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1. Introduccion

En el afio de 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 a la salud no
solo como la ausencia de enfermedad sino como el completo estado de bienestar fisico,
mental y social,” lo anterior ademéas de transformar la definicion de salud, obligé a la
construccion y aplicacion de diferentes instrumentos que permitieran una evaluacion de la

salud de forma reproducible en diversas condiciones y poblaciones.

Existen instrumentos que exploran la limitacion en las actividades diarias y la
percepcion que se tiene sobre el estado de salud, esta sensacion de bienestar o malestar
es subjetiva y varia de individuo a individuo, asi mismo esta supeditada a las costumbres,
estilos de vida, valores, experiencias previas, grupo étnico, acceso a servicios de salud y

muchos otros aspectos con los que esta en contacto el individuo.

La diversificacion en la definicion de la salud, el cambio en las politicas sanitarias, la
transicion epidemioldgica, los enfoques preventivos en los cuidados médicos, ademas del
mayor interés por los investigadores por explorar el bienestar psicosocial, son solo algunos
de los aspectos determinantes que han obligado a reconocer la utilidad de las diferentes
escalas para evaluar la calidad de vida en el contexto del cuidado a la salud y en el
contexto de las enfermedades cronicas que se encuentran en incremento en los grupos de

nifios y adolescentes, como el asma y la obesidad.



2. Resumen

Comparacion de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud entre adolescentes

obesos asmaticos y no asmaticos en el Hospital Infantil de México
Chavez Flores U. Del Rio Navarro BE. Berber A. Sienra Monge JJL. Servicio de Alergia e Inmunologia clinica

Introduccién. La obesidad y el asma se han asociado a un incremento en el riesgo de morbilidad
con consecuencias psicosociales, los adolescentes que padecen estas enfermedades muestran

diferentes grados de disminucién de la autoestima, tristeza, depresion, soledad y nerviosismo.

Objetivos. Comparar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) en sus componentes
fisico y mental mediante el SF-36 entre adolescentes obesos con y sin asma leve intermitente, con
un grupo control de eutréficos con asma y un grupo de eutréficos sanos. Medir los cambios en la

CVRS después de una orientacion fisica y nutricional.

Material y métodos. Estudio prospectivo y comparativo de una cohorte, en el cual se analiza la
CVRS a nivel basal y a los 7 meses; entre adolescentes de 11 a 16 afios, portadores de obesidad
con y sin asma, incorporados a un programa de actividad fisica y orientacion nutricional. Los datos
del SF-36 se procesaron con el software “SF Health Outcomes Scoring”. Se realizaron analisis de
ANOVA de una via para los 4 grupos y analisis Post-hoc para comparaciones entre los grupos.
Pruebas T de muestras relacionadas para las comparaciones en los grupos de adolescentes
obesos. Se utilizo el programa SPSS version 16. Nivel de p < 0.05 estadisticamente significativo.

Resultados. Se recolectaron 273 cuestionarios, 53% en masculinos. 23% en obesos asmaticos,
26% en obesos no asmaticos y el resto en eutréficos asmaticos y eutréficos sanos. La edad media
fue de 13.06 afios. La media de la percentila para el indice de masa corporal (IMC) en pacientes
con obesidad con y sin asma fue de 97.33 en el primer mes y de 96.30 en el séptimo mes. La
menor CVRS entre los grupos de adolescentes obesos a nivel basal fue en los dominios de
funcionamiento fisico (p<0.05), rol fisico (p<0.05) y salud general (p=<0.05). A los 7 meses
mejoraron los dominios de funcionamiento fisico en los grupos de adolescentes obesos que
disminuyeron su indice de masa corporal y el rol emaocional en ambos grupos de pacientes obesos

gue incrementaron su IMC.

Conclusiones. La afectacion de la CVRS se observé en tres dominios del componente fisico del
SF-36 en pacientes obesos con y sin asma; posterior al régimen de dieta y ejercicio se observé una
mayor calificacion en los dominios de funcionamiento fisico y de rol fisico. La mejoria en la
calificacion del componente mental se observé sélo en rol emocional en ambos grupos de obesos

gue incrementaron su indice de masa corporal.



3. Planteamiento del problema

La obesidad se ha asociado a un incremento en el riesgo de morbilidad con
consecuencias psicosociales, los adolescentes que la padecen muestran diferentes grados

de disminucién de la autoestima, tristeza, depresién, soledad y nerviosismo.*

La obesidad y el asma son dos enfermedades cronicas que con frecuencia
coexisten, sin embargo, muchos de los mecanismos subyacentes permanecen sin
descifrar.? El incremento del indice de masa corporal se asocia con un decremento de la
funcion respiratoria, con sintomas de asma, hiperreactividad de la via aérea y en menor
grado con atopia.® Asi mismo, la hiperreactividad de la via aérea se relaciona con un

impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes.*

El asma y la obesidad tienden a persistir por muchos afios y tienen el potencial de
imponer una carga personal y financiera a los nifios y a sus padres, ademas del costo que
significan para los servicios de salud pediétrica. Hacer posible que los nifios y
adolescentes con obesidad y/o asma logren y mantengan los mismos estandares de salud

que otros nifios de la comunidad debe ser una de las metas de los servicios pediatricos.”



4. Antecedentes

El incremento en la prevalencia de la obesidad en nifios y adolescentes es en este
momento uno de los aspectos mas alarmantes de la salud publica.® El problema de la
obesidad infantil afecta a todas las razas y grupos étnicos, entre 1986 y 1998 en los
Estados Unidos, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha incrementado entre nifios y

adolescentes en un 120% para afroamericanos e hispanos y en un 50% para blancos.’

Entre adolescentes mexicanos, basados en los puntos de corte del Centro de
Prevencién y Control de Enfermedades (CDC)®, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
fue de 19.8% y 7.9%, respectivamente; 18% de los niflos y 21% de las nifias tienen
sobrepeso y 11% de los nifios y 9% de las nifias son obesas.” En México, segin la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2006, el sobrepeso y la obesidad en

nifios de 5 a 11 afios de edad es de 26.8% en niflas y de 25.9% en nifios.

El asma es otra de las condiciones cronicas de la infancia que ha incrementado en
las Gltimas cuatro décadas.' De acuerdo al CDC, la prevalencia del asma en nifios, en los
Estados Unidos incrementé de 3.6% en 1980 a 5.8% en el 2003. Actualmente la
prevalencia del asma en los Estados Unidos es del 13%."? Segin el Estudio Internacional
del Asma y Alergias en la Nifiez: ISAAC (siglas en ingles de “Internatinal Study of Allegy
and Asthma in Childhood”), el asma disminuyd en el grupo de pacientes de 13 a 14 afios,
pero en el grupo de 6 a 7 aflos aumentd, al igual que la rinitis alérgica y la dermatitis
atopica en la mayoria de los paises.™ En las estadisticas de México solo hay un reporte de
ISAAC fase Ill A en Cuernavaca, el cual no mostré cambios en el grupo de escolares, pero
si un aumento en el grupo de adolescentes. En el norte del Distrito Federal mediante
metodologia ISAAC fase Ill B, se mostro una prevalencia del 9.9% para adolescentes y del

6.8% para escolares.™ Otros reportes de México incluyeron prevalencias del 5 al 12%.

En la clinica de obesidad se tiene el antecedente del desarrollo de los protocolos
HIM2005/43, HIM2005/44 (Alteraciones Metabdlicas e Inflamatorias en Obesos con y sin
Asma), donde se ha hecho evidente que los adolescentes obesos cursan con alteraciones
metabdlicas que les predisponen a otras enfermedades cronicas como la diabetes y la

hipertension arterial.
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5. Marco teérico

La diversificacion en la definicion de la salud, el cambio en las politicas sanitarias, la
transicion epidemioldgica, los enfoques preventivos en los cuidados médicos, ademas del
mayor interés por los investigadores por explorar el bienestar psicosocial y el desarrollo de
los nifios y adolescentes, son solo algunos de los aspectos determinantes que han
obligado a reconocer la utilidad de las diferentes escalas para evaluar la calidad de vida en

el contexto del cuidado a la salud.*®

La mejoria en la expectativa de vida en nifios y adolescentes con enfermedades
cronicas como el cancer, la diabetes mellitus, la fibrosis quistica, el asma, la hemofilia y
otras condiciones, ha llevado a un incremento en la conciencia acerca de la sobrecarga de
la enfermedad y los efectos de las intervenciones terapéuticas en los demas aspectos de la
vida del paciente. Muchos de los indicadores laboratoriales de enfermedad y de
tratamiento se consideran evaluaciones sofisticadas que han ganado importancia con el
desarrollo de la ciencia y el paso de los afios, sin embargo poco se sabia sobre el impacto
que tenian estos indicadores somaticos en los demas aspectos de la vida de los

pacientes.’

De lo anterior surgié la necesidad de investigar como perciben las personas su
salud, como se sienten psicolégica y fisicamente; de aqui surgio la necesidad de utilizar el
término de calidad de vida. En el area de ciencias de la salud, se le denomina: Calidad de
Vida Relacionada a la Salud (del inglés “Health Related Quality of Life”).*

Las definiciones de la calidad de vida relacionada a la salud varian ampliamente, sin
embargo hay dos aspectos centrales que construyen la mayoria de las definiciones:
Primero, la calidad de vida es subjetiva, y por ende, debe ser evaluada desde la
perspectiva del paciente siempre que sea posible. Segundo, la calidad de vida es una
construccion multidimensional que integra un amplio rango de respuestas. Por lo que una
definicion en la literatura de la calidad de vida relacionada a la salud podria ser: es la
percepcion subjetiva del paciente sobre el impacto que tiene en su funcionamiento fisico,

psicolégico y social, las condiciones de enfermedad y tratamiento. Esta definicion también
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se puede aplicar a la calidad de vida relacionada a la salud en niflos y adolescentes,
aunque los aspectos especificos de la vida de los nifios comprenden otros dominios de

funcionamiento diferentes.*®

5.1 Relacion entre asma y obesidad con calidad de vida relacionada a la salud

La obesidad y el sobrepeso se han asociado a un aumento del riesgo de asma en
nifios y en adultos.**?? La asociacién entre obesidad y atopia es menos clara. La mayoria
de los estudios prospectivos han reportado que la obesidad es un factor de riesgo para el
desarrollo de asma, con una razén de momios (odds ratios=OR) entre 1.1 y 3.0, segun las
categorias mas altas y méas bajas del indice de masa corporal (IMC).?° Varios estudios han
controlado factores como la dieta y el nivel de actividad fisica, sugiriendo que la obesidad
por si misma y no la falta de dieta o de ejercicio, puede jugar un papel en la etiologia del

asma.?’

La mayoria de los estudios que han sugerido que la obesidad es un factor de riesgo

para asma son estudios de cortes transversales;?>?°

aunque hay algunos estudios
prospectivos que han confirmado esta asociacion.?”** En un meta-andlisis de siete
estudios que evalué el IMC y la incidencia de asma en adultos (333,102 sujetos),** se
encontré que comparados con el peso normal, el sobrepeso y la obesidad llevaron a un
incremento en la incidencia de asma, con una razén de momios (OR) de 1.51 (intervalos

de confianza del 95%: 1.27-1.80).

En relaciéon a la calidad de vida relacionada a la salud, en un trabajo por van Gent
et al® se evalué a 1758 escolares con edades de 7 a 10 afios, divididos en cuatro grupos
de estudio de nifios con asma con/sin sobrepeso y nifios controles sanos con/sin
sobrepeso. Se encontré que los nifios con asma ademas de tener peso corporal excesivo,
presentaron calificaciones mas bajas de calidad de vida comparados con los demas grupos
de nifios. Se concluyé que la calidad de vida en nifios con asma y con peso corporal
excesivo era mas baja debido a la suma de los efectos separados del asma y del peso

corporal excesivo.?
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La calidad de vida relacionada a la salud en el nifio obeso ha sido correlacionada

1,3 en un estudio de nifios de 5-18 afios,

con el grado de obesidad. Schwimmer et a
encontré que la calidad de vida del nifio obeso era similar a la calidad de vida de nifios
diagnosticados con cancer. Encontr6 ademas que los nifios y adolescentes obesos
reportaron menor calidad de vida en todos los dominios comparados con nifios y
adolescentes sanos.

En otro estudio por Williams et al,*

participaron nifios de 9 a 12 afios de edad,
demostrando que los nifios con sobrepeso u obesidad difirieron de aquellos nifios que no
tuvieron sobrepeso de forma méas marcada en las calificaciones de funcionamiento fisico y
social, mientras que el funcionamiento escolar y emocional permanecieron sin cambios.
Los resultados de los cuestionarios de calidad de vida de este estudio fueron mejores que
las calificaciones de nifios que se atienden en hospitales de tercer nivel. Segun el estudio,
la calidad de vida comenz6 a declinar cuando el nifio estaba por encima de su promedio de
peso, siendo mayor esta declinaciobn cuando se presentaban mayores incrementos del

indice de masa corporal.®®

Existe fuerte evidencia del efecto negativo de la obesidad en la calidad de vida en
adultos, especialmente en los dominios de percepcion de salud general, funcionamiento
fisico y salud emocional, estos aspectos han recibido menos atencién en la poblacion
pediatrica con obesidad. Existen pocos reportes de que la obesidad en los nifios lleve a
calificaciones mas bajas de calidad de vida en los aspectos de autoestima, problemas de
conducta y capacidad cognitiva. Sin embargo, debido a limitaciones metodoldgicas,
pequefios tamafos de muestra, diferentes definiciones de obesidad y utilizacion de
herramientas de evaluacion no validadas, es dificil generalizar las conclusiones de los

estudios.®’

El estudio de Friedlander et al,*" fue el primero en investigar mediante un
cuestionario genérico, la relacion entre la obesidad y la calidad de vida en una poblacion
pediatrica. En este se incluyeron 371 nifios con edades de 8 a 11 afios y se encontré que
comparados con un grupo de nifios con peso normal, los nifios con sobrepeso tuvieron
menores calificaciones en los dominios de salud psicosocial, autoestima, bienestar
emocional, funcionamiento fisico, conducta general y en el componente global de salud

fisica; aunque en este estudio, las calificaciones de calidad de vida estuvieron disminuidas
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en ambos lados del espectro, es decir, en niflos obesos y en nifilos con bajo peso.
Tomando en consideracion al indice de masa corporal, los valores mayores de éste se
asociaron con menores calificaciones globales en los dominios de salud mental,
sugiriendo que la obesidad en nifios esta mas asociada con una percepcion limitada en la
salud psicolégica, mas que en la salud fisica. Un estudio previo al de Friedlander et al,*
habia reportado disminucién general de la calidad de vida relacionada con la salud en
niflos con sobrepeso, sin embargo, la falta de un grupo control y los sesgos de seleccion
limitaron los valores de estos resultados.

Pinhas et al,*

compard la calidad de vida entre nifios con obesidad (n=88) y nifios
con peso normal (n=94) en un ambiente hospitalario y en la comunidad; encontrando que
los nifios y los adolescentes obesos reportaron menor calidad de vida relacionada con la
salud en los dominios fisico, social y escolar; en el cuestionario aplicado a los padres se
encontraron afectados cuatro dominios (fisico, social, escolar y emocional). Existié buena
correlacion entre las calificaciones de los cuestionarios aplicados a los padres y a los nifios
en los cuatro dominios, sin embargo, los padres de los nifios obesos reportaron menores
calificaciones de calidad de vida que los propios nifios. Cuando se analizaron los
resultados por cuartilas de indice de masa corporal, se encontré que las calificaciones de
los dominios fisicos y sociales disminuyeron progresivamente con los incrementos de los
“score” Z del indice de masa corporal. Cuando se compararon los resultados de calidad de
vida entre el grupo de niflos obesos del medio hospitalario y los nifios obesos de la
comunidad, la diferencia sélo se encontré en el dominio emocional; sin embargo, posterior
al ajuste para edad, género e indice de masa corporal, los grupos del hospital y de la

comunidad fueron similares en todos los dominios.*®

De la misma forma como se observa en nifios, existen otros estudios que muestran
la relacién entre la obesidad y la calidad de vida en poblacion adulta, evaluada por
diferentes instrumentos.*®*® En el estudio por Leén Mufioz et al*? se evalué la relacién
entre el cambio del peso corporal y el impacto en la calidad de vida en poblacion adulta
mayor, mediante el formato corto 36 (SF-36). En mujeres no obesas mayores, la pérdida
de peso se asocié con un empeoramiento significativo en los dominios fisico, social y de
vitalidad. Entre mujeres obesas mayores, la ganancia de peso llevo a una reduccion en la
calidad de vida relacionada con la salud en cuatro de las ocho escalas del SF-36, mientras

gue la pérdida de peso se asocié con calificaciones mas bajas en las escalas de

14



funcionamiento emocional y salud mental. Tanto en hombres como en mujeres de edad
mayor, el cambio de peso se asocié con una reduccion de 5 o mas puntos en varias
escalas fisicas y mentales del SF-36, lo cual indic6 un empeoramiento relevante en la
calidad de vida relacionada a la salud. En otro estudio realizado por Huang et al*® en
Taiwan con adultos con rangos de edades de 18 a 96 afios, usando la version Taiwanesa
del SF-36, se encontrd que el exceso de peso se correlaciond con un empeoramiento de la
calidad de vida en los dominios de salud fisica, pero no en los dominios de salud mental.

Larsson et al*

evalué a 5633 hombres y mujeres con edades de 16 a 64 afos,
mediante el cuestionario de calidad de vida SF-36, encontrando que los hombres obesos
presentaron menor calidad de vida relacionada a la salud en las cuatro escalas de salud
fisica y en dos escalas de salud mental; las mujeres obesas de mayor edad mostraron
menor calidad de vida en sélo tres escalas del componente fisico. En hombres y mujeres
mas jovenes los andlisis indicaron una clara asociacion negativa entre la obesidad y la
salud fisica, sin embargo esta asociacidn no se encontré para los dominios de salud
mental, es decir, las mujeres obesas mas jovenes presentaron calificaciones mas bajas en
todas las escalas del componente fisico, mientras que los hombres obesos en este grupo
de edad presentaron sélo disminucién en dos escalas del componente fisico. Lo anterior
sugiere que no solo el nivel de obesidad afecta la calidad de vida relacionada a la salud,

sino también se ve influenciada por la edad y por el género.**

Con la finalidad de analizar el cambio en la calidad de vida en un grupo de adultos,
mediante un programa de dieta y ejercicio, con un seguimiento por dos afios, Kaukua et
al,”® utiliz6 un cuestionario especifico de obesidad llamado: escala de problemas
psicosociales relacionados a la obesidad (escala-OP), encontrando que el tratamiento con
dieta y modificacion de la conducta puede producir una pérdida de peso a corto plazo y
mejoria en todos los aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud. Posterior al
seguimiento de dos afios, el promedio mantenido de pérdida de peso fue modesto, sin
embargo, la mejoria en los problemas psicosociales relacionados a la obesidad y al
funcionamiento fisico se mantuvo incluso cuando los pacientes mantuvieron una pérdida

de peso de menos del 10%.

Existen otros estudios que han evaluado la relacién que existe entre el decremento

en la calidad de vida y el incremento del indice de masa corporal.*®*’ En el estudio por
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Gemke et al,*® se comparé la calidad de vida de adolescentes obesos (n=31) con
adolescentes con peso normal (n=62) de 12 a 18 afios; el “score” Z del indice de masa
corporal fue inversamente asociado con la calificacion del cuestionario de calidad de vida y
con las calificaciones de las escalas de salud fisica y salud psicosocial. La calidad de vida

en adolescentes obesos fue menor que en pacientes controles con peso normal.

En relacion al impacto del sobrepeso en la calidad de vida en diferentes razas,

Fallon et al,*’

ademas de encontrar que el sobrepeso y la obesidad se asociaba con pobre
calidad de vida en adolescentes, el examen por grupos de peso y raza, encontré que los
blancos con sobrepeso manifestaron mayor deterioro en las escalas de calidad de vida
social/interpersonal, autoestima y de apariencia fisica. Mientras que los padres de los
adolescentes de color negro con sobrepeso manifestaron las calificaciones méas bajas en la
percepcion de salud general. Un mayor indice de masa corporal en blancos se asoci6 con
mayor deterioro de la calidad de vida que en personas de color negro. Este estudio*’ tomé
en cuenta reportes de los adolescentes y de sus padres y concluyé que el sobrepeso

también se asocia con menor calidad de vida en el adolescente.

Con el inicio de la documentacion del impacto que tiene el indice de masa corporal
elevado en la calidad de vida relacionada a la salud, surgié la necesidad de realizar
estudios para examinar la asociacidén entre sobrepeso y obesidad, sin embargo, la mayoria

de los estudios han sido limitados por el pequefio tamafo de muestra.

El Estudio Nacional Longitudinal para Salud del Adolescente,® analiz6 una muestra
representativa de adolescentes durante los afios de 1994-1995, ademas investigo el efecto
del bajo peso y del sobrepeso en la calidad de vida relacionada con la salud. Se aplicé un
cuestionario de calidad de vida a una muestra de 4743 adolescentes con edades de 12 a
20 afios. Se usaron cinco categorias segun el indice de masa corporal: bajo peso [por
debajo de la quinta percentila], indice de masa corporal normal [entre las percentilas 5 y
85], en riesgo de sobrepeso [entre la percentila 85 y 95], sobrepeso [entre las percentilas
95 y 97] y obesidad [por encima de la percentila 97]. Se tomaron en consideracion cuatro
dimensiones de la calidad de vida: salud general, salud fisica, salud emocional y
funcionamiento escolar/social. Se encontrd0 una relacion estadisticamente significativa
entre el indice de masa corporal con la salud fisica y general, pero no con los dominios

psicosociales. Los adolescentes con sobrepeso y obesidad manifestaron mayor deterioro
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en la calidad de vida relacionada con la salud, ademas de presentar mayor limitacion
funcional. Solo entre los adolescentes mas jovenes (12-14 afios) se encontré que el
sobrepeso y la obesidad tenia un impacto deletéreo en la autoestima, depresion y
funcionamiento escolar/social. En la poblacion general, los adolescentes con indice de
masa corporal normal no reportaron deterioro en el funcionamiento social, emocional o

escolar.*®

Finalmente, para verificar si la obesidad y el sobrepeso tenian un impacto en la

calidad de vida de pacientes con asma, Blandon et al,*

aplicé un cuestionario
estandarizado para pacientes asmaticos (PAQLQ). El grupo de pacientes asmaticos con
sobrepeso no mostré diferencias significativas cuando se le comparé con el grupo de peso
normal, sin embargo se encontré una diferencia significativa en la calidad de vida de los
pacientes asmaticos obesos; por lo que solo la obesidad demostro afectacion de la calidad

de vida.

5.2 Medicion de la calidad de vida en nifios y adolescentes

Debido a que los dominios de la calidad de vida no se pueden observar
directamente, éstos se deben valorar a través de cuestionarios que contengan grupos de
preguntas. Cada pregunta se convierte en una variable que aporta un peso especifico a
una calificacion global. Los valores de la calidad de vida se deben medir indirectamente por
medio de preguntas, que se combinan para formar calificaciones de dominios. Cada uno
de los dominios (fisico, mental, social) puede ser calificado de dos formas: mediante una
evaluacion objetiva de la salud funcional o mediante una percepcién subjetiva.”® Cuando se
utiliza un instrumento para la evaluacion de la calidad de vida en nifios y adolescentes
es importante asegurarse de que las preguntas corresponden al contexto, a la experiencia

y a las actividades que son directamente relevantes a la edad de la muestra.

Existen dos tipos de cuestionarios de calidad de vida relacionada a la salud: los
genéricos y los especificos para ciertas condiciones. Los cuestionarios genéricos han sido
disefiados para ser aplicados a los pacientes, independientemente de su condicion de

salud, edad y tipo de enfermedad.*®>"%°
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Los principales aspectos para la evaluacion de la calidad de vida en los adultos son
los componentes fisicos, psicologicos, de bienestar social y de capacidad funcional, estos
mismos podrian también ser significativos para los nifios y los adolescentes. Sin embargo,

152 yn panel de

en el proyecto de Calidad de Vida Relacionada a la Salud en Europa,
expertos consensd que los componentes de la calidad de vida en nifios y adolescentes
eran especificos, estos componentes comprendian: “bienestar psicologico”, “autoestima”,
“imagen corporal’, “capacidad cognitiva funcional’, “movilidad” “energia/vitalidad”,

“relaciones sociales” y “funciones caseras o familiares”.

Ademas de los componentes anteriores se ha sugerido una lista de dominios y
facetas para los instrumentos de evaluacién de la calidad de vida en nifios y adolescentes:
“relaciones sociales/familiares”, “funcién fisica”, “funcion psicologica”, “apariencia fisica”,
“relaciones psicosociales con el ambiente social y material” y las caracteristicas del medio

ambiente, ejemplos: escuela, alimentos, tareas, espacios y comodidad material.**

5.3 Instrumentos genéricos para evaluar la calidad de vida

Existen mas de 50 instrumentos para la evaluacion de la calidad de vida relacionada
a la salud en nifios y adolescentes. La mayoria han sido disefiados para condiciones
especificas de salud como asma, epilepsia, cancer, artritis reumatoide juvenil, fibrosis
quistica, desérdenes gastrointestinales, diabetes, desérdenes de la alimentacién, espina
bifida y otras condiciones. Cerca del 35% de los instrumentos son genéricos.>

Segn varias revisiones,*®1"°!

se han considerado los siguientes criterios para la
seleccién de un instrumento para evaluar la calidad de vida relacionada a la salud en nifios

y adolescentes:

e Aplicabilidad entre diferentes enfermedades, ademas de poderse aplicar a
personas sanas.

e Que incluya amplios dominios de la calidad de vida, aplicables a todos los
nifios y que sean percibidos de importancia para ellos.

e Disponibilidad de versiones en varios lenguajes.
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e Calidad psicométrica probada y confirmada.

¢ Que incluya abordajes objetivos y subjetivos.

¢ Que haya formas paralelas para aplicarse a los nifios y a sus informantes.

e Publicacion cientifica del instrumento.

e Que suministre normas para la poblaciéon general.

Existen varias aplicaciones de la calidad de vida en el contexto de servicios,

programas y cuidados para los nifios; algunos ejemplos son: para ayudar a la toma de

decisiones sobre politicas publicas, ayudar en la asignacion de recursos publicos, evaluar

los efectos de las politicas y servicios publicos, evaluar los efectos de intervenciones

clinicas, procedimientos o tratamientos especificos, determinar las diferencias de calidad

de vida entre grupos con la finalidad de identificar nifios vulnerables, ayudar a determinar

las complicaciones que afectan a la calidad de vida de los pacientes, determinar

asociaciones entre calidad de vida relacionada a la salud y factores de riesgo y evaluar las

relaciones entre diferentes respuestas de calidad de vida relacionada a la salud.'® En la

tabla | se muestran algunos ejemplos de instrumentos genéricos para evaluar la calidad de

vida en nifios y adolescentes.

Instrumentos genéricos para evaluar la calidad de vida en nifios y adolescentes

Instrumento

Functional Status Measure of Child Health: FS Il ( R)

Physical Health Status Instrument

Child Health and lliness Profile (CHIP)

Quality of Wellbeing Scale: QWB

Dartmouth — COOP “?

Childhood Health Questionnaire: CHAQ

Chilhood Health Chilhood Assessment Questionnaire: CHAQ

Chilhood Health Chilhood Assessment Questionnaire; CHAQ “¥

CostaRica Childhood Health-Assessment Questionnaire:CR- CHAQ

Short form Health Related Quality of Life: HRQL SF-36V2

Child Health Questionnaire (CHQ)

TACQOL Netherlands Organization for Applied Scientific Research-Academic
Medical Centre child quality of life questionnaire

Pediatric Quality of Life Inventory: PedsQL.

Health Related Quality of Life: HRQOL

Chilhood Health Chilhood Assessment Questionnaire Disability Index CHAQDI
The “How are you” questionnaire: HAY

The Activities Scale for Kids Questionnaire: ASK

Vecu de Santé Percué Adolescent (VSP-A)

Youth Quality of Life Instrument (YQOL)

KINDL-R Questionnaire for Measuring HR-QOL in Children and Adolescents
DISABKIDS Quality of Life Inventory ©°

KIDSCREEN Quality of Life Questionnaire

Poblacion

Nifios
Nifios/adolescentes
Nifios/adolescentes
Nifios/adolescentes
Nifios/adolescentes

Nifios

Nifios

Nifios

Nifios

Nifios y adolescentes
Nifios/adolescentes
Nifios/adolescentes

Nifios
Nifios
Nifios
Nifios
Nifios
Adolescentes
Adolescentes
Nifios/adolescentes
Nifios/adolescentes
Nifios/adolescentes

Lugar

EUA
EUA
EUA
EUA
México
Brasil
EUA
México
Costa Rica
EUA
EUA
Paises bajos

EUA
EUA
Canada
Paises bajos
Canada
Francia
EUA
Alemania
Varios*
Varios"

*Austria, Alemania, Grecia, Francia, Suecia, Paises bajos y Reino Unido.
+Austria, Suiza, Alemania, Espafia, Francia, Paises bajos y Reino Unido.

Tabla 1

.Listado de instrumentos genéricos, poblacién, pais y afio de validaciéon (modificado de Velarde y Ravens)

15,51,53,54
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5.4 Instrumentos para evaluar la calidad de vida en el asma

Los nifios y adolescentes que viven con una enfermedad cronica pueden demostrar
retraso en sus procesos y por consiguiente, las ganancias en el desarrollo que presentan
se hacen evidentes hasta edades posteriores a las esperadas. Por lo que la enfermedad
puede interferir con la maduracién normal, resultando en una regresion o en un arresto de
sus capacidades cognitivas y funcionales.'” En otros casos la enfermedad puede requerir
mas esfuerzo cognitivo y mayor madurez emocional para lograr los retos que impone la

vida diaria.

Las influencias ambientales pueden ser favorables o desfavorables para continuar la
progresion del desarrollo. Por esta razon, es importante que en los cuestionarios de calidad
de vida se incluyan preguntas acordes al contexto social y dominios de vida que se pueden
afectar en algunas condiciones particulares.!” Por lo tanto, cuando se evalta una condicién
clinica en particular (ejemplo: obesidad o asma), es apropiado utilizar un cuestionario

especificamente desarrollado para tal condicion.

En la condicion cronica del asma se han desarrollado la mayor cantidad de
cuestionarios especificos.>® Por ejemplo, el Cuestionario de Calidad de Vida en Asma o
“Asthma Quality of Life Questionnaire” (AQLQ) inicid6 como un cuestionario de 32 preguntas
para adultos, que contiene cuatro dominios (sintomas, emociones, exposicioén a estimulos
ambientales y limitacion de actividades), ademas de incluir referencias a limitaciones en
algunas actividades especificas. El periodo de tiempo sobre el que se basa es de dos
semanas antes del momento de contestar el cuestionario. Las opciones de respuestas
adoptan la escala de Likert de 7 puntos, siendo 1 para menor dificultad y 7 para la

maxima.>®

Posteriormente en 1999 se desarrollé una version estandarizada del AQLQ, llamada
AQLQ(S) por su creadora Juniper et al,>® en la que cinco actividades genéricas se
reemplazaron con cinco actividades especificas del paciente, al comparar las calificaciones
entre el AQLQ y el AQLQ(S), ésta ultima herramienta mostro propiedades de medicion mas

adecuadas para evaluar la calidad de vida en el asma.
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En los Ultimos afios se han desarrollado cuestionarios para evaluar el asma y otras

condiciones alérgicas en pediatria,”’ algunos de éstos se muestran en la tabla II.

Cuestionarios de calidad de vida usados en nifios con asma

NUum. de Grupo de

Cuestionario [referencia] Escalas preguntas edad
(items) (afios)
Adolescent Asthma Quality of life Questionnaire (AAQOL) [Rutishauser] 6 32 12-17
Paediatric Asthma Quiality of Life Questionnaire (PAQLQ) [Juniper] 3 23 7-17
Life Activities Questionnaire for Childhood Asthma [Creer] 7 71 5-17
Childhood Asthma Questionnaire (CAQ)CAQA [Christie/French] 2 14 4-7
Childhood Asthma Questionnaire (CAQ)CAQB [Christie/French] 4 22 8-11
Childhood Asthma Questionnaire (CAQ)CAQC [Christie/French] 5 - 12-16
TACQOL [Theunissen] 7 56 8-17
TACQOL parent-version [Vogels] 7 56 6-15
Children’s Health Survey for Asthma (CHSA) [Asmussen] 5 48 5-12
HAY (How Are You) child version [Le Coq] 8 34 8-13
HAY (How Are You) parent version [Le Coq] 6 38 8-12
Adolescent Asthma Quality of life Questionnaire (AAQOLE? [Rutishauser] 6 32 12-17
Paediatric Asthma Caregivers Quality of Life (PACQLQ)*® [Juniper] 2 13 7-17y <7

Tabla I'l. Listado de instrumentos de calidad de vida usados en nifios con asma (modificado de Gerth van Wijk)*’

Aunque existen varios cuestionarios especificos de enfermedad, en una publicacién
se ha demostrado que tanto el cuestionario genérico SF-36 y el cuestionario especifico
AQLQ fueron capaces de caracterizar bien a un grupo de pacientes con asma moderada,
ademas de que los dominios del AQLQ encontraron tener mejores capacidades de
discernimiento.>” Todos estos instrumentos han permitido comparar no solo los beneficios
de las diferentes intervenciones, sino el impacto de la enfermedad del nifio en todo el

entorno familiar.®

Existe una versién para evaluar la calidad de vida de los cuidadores del nifio
asmatico; se desarrollé6 por Juniper et al,*® el “Paediatric Asthma Caregivers’ Quality Life
Questionnaire” (PACQLQ). Este evalta las limitaciones en las actividades normales y la
ansiedad experimentada por la enfermedad del nifi0.®> En un estudio realizado por Sienra
y cols. et al,>® se aplicé este cuestionario de calidad de vida a la persona encargada del
cuidado de nifios asmaticos en dos grupos de pacientes con diferentes esquemas
terapéuticos, se pudo evidenciar mejoria en la calidad de vida de los cuidadores en los

grupos al compararse con el basal. Este fue uno de los primeros estudios realizados en

21



nuestro medio el cual demuestra la utilidad de un cuestionario de calidad de vida para

evaluar las intervenciones en el tratamiento.

Estos instrumentos especificos se enfocan en aspectos del estado de salud que son
relevantes para los pacientes asmaticos. Ademas de que suministran detalles clinicos
mucho més claros, tienen la capacidad de subrayar diferencias sutiles en las respuestas;
a pesar de lo anterior, ellos no permiten la comparacion entre diferentes condiciones

médicas.’®°

Los instrumentos genéricos tienen capacidad de poderse utilizar en todas las
condiciones de salud y permiten la comparacion de pacientes con diferentes enfermedades
e incluso comparaciones de pacientes con sujetos sanos. Estos instrumentos genéricos
cubren una amplia variedad de poblaciones, independientemente de su condicién
subyacente. Debido a estas caracteristicas, ellos permiten comparaciones entre estudios

de corte transversal y estudios de cohorte de poblaciones.®

El formato corto 36 6 simplemente el cuestionario SF-36 (“36-ltem Short Form
Health Survey”), es un cuestionario genérico ampliamente usado, el cual se encuentra
validado en enfermedades alérgicas respiratorias. Consiste en un formato de 36 items que
corresponden a 8 dominios: funcion fisica, limitacién en los roles fisicos, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcién social, limitacion en los roles emocionales y salud mental.
Una pregunta adicional investiga la evaluacion general de los cambios en el estado de
salud. Los 8 dominios se incorporal a 2 calificaciones: componente global fisico (PCS) y

componente global mental (MCS).®%¢*

Comparados con sujetos sanos, los pacientes asmaticos evaluados por el SF-36
tuvieron menores calificaciones en el componente global fisico (PCS) y en el componente
global mental (MCS), indicando un impacto de la enfermedad en los aspectos fisicos y
mentales del estado de salud.®°

Varios estudios han evaluado la calidad de vida en adultos y en nifios asmaticos.>*®*
Sin embargo, una gran parte de los ellos no se pueden comparar porque han utilizado
diferentes instrumentos de medicién. En el estudio por Belloch et al,®® los pacientes fueron

categorizados dentro de uno de cuatro niveles de severidad del asma siguiendo los
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criterios de la Iniciativa Global para el manejo del Asma (GINA),®* las mujeres mostraron
menor calidad de vida relacionada con la salud que los hombres, asi como altos grados de
ansiedad y depresion, ademas de manifestar deterioro en la calidad de vida desde el grado
de asma leve intermitente, donde los hombres no reportaron afectacion de su calidad de
vida. Las diferencias de género en las calificaciones de depresién y ansiedad se
mantuvieron en los tres niveles mas bajos de severidad, pero no en el nivel mas severo de
asma. En otro estudio por Annett et al,’® realizado en 339 nifios, se encontré que el asma
leve a moderada no deterioraba significativamente la calidad de vida y que el predictor mas

importante de la calidad de vida del nifios era su nivel de ansiedad.

Cuando los pacientes tienen sintomas de asma, su calidad de vida relacionada con
la salud esta significativamente deteriorada, mientras que cuando ellos estan libres de
sintomas, la calidad de vida es comparable e incluso mejor que el promedio de la
poblacion. La presencia de tos en pacientes asmaticos tiene un efecto en detrimento de
sus relaciones con su familia y amigos, ademas de que es causa de disturbios del suefio,

irritabilidad y ansiedad.®®™

Varios estudios han descrito fuertes correlaciones entre pobre calidad de vida
relacionada con la salud y mediciones subjetivas de la severidad del asma (diarios de
sintomas y uso de B, agonistas de accion corta). Las mediciones objetivas como el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo no se han encontrado relacionadas con

las calificaciones de la calidad de vida relacionada a la salud.’?

En nifios menores de 11 afios, la evaluacion de la calidad de vida desde ambos
puntos de vista (paciente y padres) suministra informacion complementaria, para
preadolescentes y adolescentes el involucramiento de los padres no suministra datos

adicionales.®°
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5.5 Instrumentos para evaluar la calidad de vida en obesidad

La obesidad es una condicion cronica que afecta la calidad de vida de los que la
padecen, ademas de continuar siendo un reto para los profesionales de la salud. Esto ha
motivado a buscar posibles soluciones y métodos de tratamiento para limitar los dafios a la
salud fisica y psicolégica.” La obesidad infantil se define como un indice de masa corporal

(IMC) igual o por encima del percentil 95 de acuerdo a las tablas del CDC.?

El indice de masa corporal constituye uno de los mejores parametros para
determinar la obesidad, se calcula de acuerdo a la formula: peso en kg / talla®>. Cuando el
IMC esté incrementado se ha relacionado con otras condiciones como la resistencia a la
insulina, la diabetes, la hipertension arterial y las dislipidemias. Este conjunto de
alteraciones metabdlicas que ponen en peligro la calidad de vida del individuo, ha sido
llamado: sindrome metabdlico. Este sindrome se ha asociado a enfermedad

cardiovascular, a diabetes mellitus y a riesgo de desarrollar hipertension arterial.*®

Existen varios estudios en la literatura, en su mayoria de corte transversal, que
buscan encontrar la asociacibn entre sobrepeso/obesidad con calidad de vida.
Desafortunadamente la mayoria son estudios aplicados a poblaciones adultas.*®*>">78:82
Recientemente ha surgido la necesidad de realizar estas investigaciones en poblaciones

pediatricas. 28374649

En una revisiébn reciente de cuestionarios de calidad de vida especificos de
obesidad,® se menciona que aunque los instrumentos genéricos para evaluar la calidad de
vida como el SF-36 suministran informacién til, no estan disefiados para evaluar aspectos
especificos de problemas relacionados a la salud, que experimentan individuos con
obesidad. Sin embargo, la revision fue realizada para evaluar el impacto de la cirugia
bariatrica, un tratamiento invasivo que se considera de Ultima linea en el tratamiento de la

obesidad pediatrica.
La investigacion de la calidad de vida en los pacientes pediatricos con obesidad no

ha sido muy extensa y los estudios existentes se han enfocado en mediciones genéricas

de la calidad de vida, mas que en mediciones especificas de obesidad.®
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Debido a que actualmente no existe un cuestionario de calidad de vida especifico de
obesidad que expligue la naturaleza exacta de los problemas fisicos, sociales y
psicologicos que experimentan los nifios como consecuencia del exceso de peso;
investigadores de la Universidad de Flinders, en Bedford Park en Australia del Sur,
realizaron un estudio piloto con el objetivo de probar un cuestionario especifico de
obesidad.®® Se reclutaron a 53 nifios con edades de 5 a 18 afios, los cuales completaron
un nuevo cuestionario especifico de obesidad de 28 preguntas que cubria un rango de
aspectos que incluian: dificultades fisicas (intolerancia al calor), dificultades emocionales
(imagen corporal) y dificultades sociales (hostigamiento escolar). Las respuestas fueron
reportadas en escala de Likert de 5 puntos. Las cinco principales preguntas que los nifios
reportaron fueron: “me gustaria ser mas pequefo”, “no me gusta la manera como se ve mi
cuerpo”, “me quedo sin aliento cuando juego deportes o hago ejercicio”, “sudo facilmente
cuando juego deportes 0 hago ejercicio” y “me siento cansado cuando juego deportes o
hago ejercicio”. Para cada una de estas cinco preguntas: arriba del 50% de los niflos
reportaron que estos aspectos ocurren “algunas veces”. Las dificultades sociales como el
hostigamiento por compafieros de clase o tener dificultades para hacer amigos fueron

experimentadas por pocos nifios (30% y 34%, respectivamente).®?

Aunque los cuestionarios para evaluar la calidad de vida relacionada a la salud
especificos de obesidad no se encuentran completamente validados en poblacién

pediatrica, se presentan en la tabla Ill algunos cuestionarios especificos de esta condicion.

Cuestionarios de calidad de vida especificos de obesidad

Impact of Weight on Quality of Life (IWQOL).

Impact of Weight on Quality of Life-Lite (IWQOL-Lite).
Health-related quality of life, health state preference (Lewin-TAG HSP).
Obese Specific Quality of Life (OSQOL).

Obesity Related Well-Being (ORWELL-97).

Obesity Adjustment Survey-Short Form (OAS-SF).

Obesity-related Psychosocial problems scale (OP-Scale).

Bariatric Analysis and Reporting Outcomes System (BAROS).
Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire 11 (M-AQoLQII).
Obesity and Weight Loss Quality of Life Questionnaire (OWLQOL).
Weight-Related Symptom Measure (WRSM).

Tabla 1'11. Listado de instrumentos de calidad de vida especificos de obesidad (modificado de Duval K.)*
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Los cuestionarios genéricos producen informacion mas globalizada e importante
para gestores y planificadores. La eleccion entre unos cuestionarios u otros dependera de
los propositos para los que vayan a ser utilizados. Es previsible que en afios venideros se
desarrollen nuevos cuestionarios especificos para el resto de las condiciones crénicas.
También se detecta una tendencia a la simplificacibn de los mismos, buscando un

descenso en la cantidad de cuestiones que faciliten su utilizacién.

Por otro lado, no siempre existe un instrumento especifico para una condicion
concreta, por lo que antes de evaluar una condicién en particular, hay que abordar la tarea
de desarrollar y validar un instrumento especifico para el trastorno de interés. En el campo
de la alergologia, se han desarrollado multiples cuestionarios especificos para rinitis,
rinoconjuntivitis, asma, dermatitis. Algunos son auto-administrados (contestados por el
paciente), otros precisan de un entrevistador en contacto directo con el sujeto.®® Otra
particularidad es que con frecuencia las investigaciones no incluyen un solo instrumento de
calidad, sino que habitualmente se tiende a comprobar como funcionan diferentes

cuestionarios en una determinada patologia.

5.6 Medicion de la calidad de vida mediante el Formato Corto 36 (Version 2)

El SF-36 es una encuesta de salud multipropédsito, desarrollado a partir de una
extensa bateria de cuestionarios utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos
(Medical Outcomes Study) (MOS).”* Detecta tanto estados positivos de salud como
negativos con solo 36 items. Produce calificaciones de 8 escalas de salud funcional y
bienestar, ademéas de resultados globales de salud mental y fisica basados
psicométricamente, es un cuestionario genérico. EI SF-36 ha probado ser util en
encuestas de poblaciones generales y especificas. Por su propiedad de evaluar el estado
fisico y mental a través de 8 dominios (funcién fisica, limitacién en los roles fisicos, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcién social, limitacion en los roles emocionales y salud
mental), se convierte en una herramienta muy completa, ademas el SF-36 tiene una escala

de 0 a 100 puntos, lo cual hace mas facil su interpretacion.®*?
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A la fecha se ha documentado experiencia con esta encuesta en mas de 4,000
publicaciones' La utilidad del SF-36 para estimar la carga de una enfermedad y comparar
mediciones especificas de enfermedad con las normas de la poblacion general se ha

descrito en mas de 200 enfermedades y condiciones.®

La version 1 del SF-36 (SF36V1) fue publicada en 1988 y es ampliamente usada
como una medicion del estado de salud. En respuesta a algunos defectos reportados por el
SF36V1 (inconsistencias culturales secundarias a traduccion, dificultades con los
significados de algunas palabras, efectos de calificaciones muy altas o muy bajas, pobre
rendimiento de dos escalas de roles, confusiones causadas por el disefio estandar y baja
sensibilidad en algunos escenarios poblacionales), la version internacional del SF-36 fue

desarrollada en 1997.8

Los cambios fueron realizados con la finalidad de hacer mas facil el entendimiento,
reducir los datos perdidos, mejorar dos escalas de funcionamiento, la sensibilidad y
simplificar las categorias de respuestas para las escalas de salud mental y de vitalidad.®*

Estos cambios se pueden resumir en los siguientes puntos:®

e Mejoria en las instrucciones y acortamiento de las preguntas del cuestionario,
ademas de simplificar la redaccién y hacerlo menos ambiguo.

e Mejoria en el disefio de las preguntas y respuestas, lo cual las hace mas faciles de
leer y reduce el riesgo de respuestas que se dejan sin contestar.

e Mayor comparabilidad con traducciones y adaptaciones culturales ampliamente
usadas en los Estados Unidos y en otros paises.

e Cinco niveles de respuestas en lugar de respuestas dicotdbmicas para siete
preguntas en dos escalas de rol funcional.

e Cinco niveles (en lugar de seis niveles) de categorias de respuestas para simplificar

cuestiones en las escalas de Salud Mental (MH) y vitalidad (VT).

Desde la publicacién del SF36 version 2, ademas de las normas basadas en
poblacion de los Estados Unidos suministradas por los desarrolladores, han existido
algunos estudios importantes de validacion en poblaciones.®® El mas importante es el

|,85

relativo a datos de los Estados Unidos, Ware et al,” aplico el SF36 version 1 y el SF36
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version 2 a una poblacion muestra (n=6742) con instrumentos de asignacion aleatoria. El
incremento en la eleccion de las respuestas de las escalas del rol fisico (RP) y del rol
emocional (RE) incrementaron su sensibilidad y sus “scores” medios (para RP el score
medio en el SF36 V1 fue de 75.1y en el SF36 V2 fue de 80.8; para la escala de RE fue de

83.7 y 86.3, respectivamente). Incrementando la confiabilidad de estas dos escalas.

Normas del SF-36. Con la liberacion de la version 2 del SF-36, se actualizaron las
normas para la comparacion de sus resultados con datos tomados de la Encuesta Nacional
del Estado de Salud Funcional de 1998 (“National Survey of Functional Health Status”
[NSFHS]) y de los Puntajes Basados en Normas de los Estados Unidos (“Norm-Based
Scoring” [NBS]). Los Puntajes Basados en Normas utilizan una transformacioén linear “T-
score” con una media de 50 y desviaciones estandar de 10, lo cual hace posible la
comparacion de las calificaciones de las 8 escalas y de los componentes globales de Salud

Fisica (PCS)y de Salud Mental (MCS) en la misma grafica.®>%

Existen 2 versiones del cuestionario en cuanto al periodo de recordatorio: la
“estandar” (4 semanas) y la “aguda” (1 semana). La racionalidad detrds del formato
“agudo” es que puede ser mas sensible a cambios recientes en el estado de salud. El
cuestionario preferentemente debe ser autoadministrado, aunque también es aceptable la

administraciéon mediante entrevista personal y telefénica.*

Modelo de medicién del SF-36 Version 2:

La taxonomia de los items y conceptos subyacentes a la construccion de las escalas
del SF-36, ademas de las mediciones globales se presentan en la figura I. La taxonomia
tiene tres niveles: (1) items o preguntas; (2) ocho escalas o dominios que contienen 2-10
items cada uno; y (3) dos componentes globales. Una de las 36 preguntas (pregunta de
transicion de salud) no se utiliza para el calculo de ninguna de las escalas pero
proporciona informacion Gtil sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el afio

previo a la administracion del SF-36.%°

1. Funcién Fisica (PF): grado de limitacion para hacer actividades fisicas tales como
el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los

esfuerzos moderados e intensos (10 items).
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. Rol fisico (RP): grado en que la salud fisica interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias incluyendo rendimiento menor que el deseado, limitacion en el

tipo de actividades realizadas o dificultad en la realizacion de actividades (4 items).

. Dolor corporal (BP): intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto

fuera de casa como en el hogar (2 items).

. Salud General (GH): valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las

perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5 items).

. Vitalidad (VT): sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de cansancio

y agotamiento (4 items).

. Funcién Social (SF): grado en que los problemas de salud fisica o emocional

interfieren en la vida social habitual (2 items).

. Rol Emocional (RE): grado en que los problemas emocionales interfieren en el

trabajo u otras actividades diarias (3 items).

. Salud mental (MH): salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad, control

de la conducta o bienestar general (5 items).

Tres escalas (PF, RP, BP) correlacionan mas altamente con el componente fisico y

contribuyen mas a la calificacion del Componente Global Fisico (PCS). ElI componente

mental correlaciona mas altamente con las escalas de MH, RE y SF, lo cual también

contribuye principalmente con la calificacion del Componente Global Mental (MCS). Tres

escalas (VT, GH y SF) tienen notorias correlaciones con sus componentes.®®

En la traduccion de la encuesta al espafiol se siguié un protocolo comudn en los

paises participantes en el proyecto internacional de adaptacion del cuestionario original, el

“International Quality of Life Assessment” (IQOLA).%? El SF-36 es uno de los instrumentos

genéricos mas utilizados. Segun una revision de articulos que han utilizado la versién

espafola del SF-36, se concluyé que se puede recomendar el uso de este instrumento

tanto en investigacion como en la practica clinica.?®
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Modelo de medicién del SF-36

Componentes

items o preguntas Escalas o dominios globales

3a. Actividades vigorosas
3b. Actividades moderadas
3c. Levantar o llevar cosas
3d. Subir varios pisos por escalera
3e. Subir un piso por escalera
3f. Doblarse, arrodillarse, agacharse
3g. Caminar mas de 1 km.
3h. Caminar varios cientos de m
3i. Caminar cien metro:
3j. Bafarse o vestirse

Funcionamiento Fisico (PF)

Salud

4a. Reducir tiempo al trabajo por salud L. Tl
4b. Lograr menos por salud Rol fisico (RP) FISICa

4d. Dificultades para hacer trabajo o actividades por salud

4c. Limitaciones al tipo de trabajo o actividades por salud (PCS)

7. Magnitud del dolor
8. Interferencia del dolor Dolor Corporal (B P)

1

11c. La salud va a empeorar
11d. Mi salud es excelente

9a. Sentirse lleno de vida Vitalidad (VT)

9e. Tener mucha energia
9g. Sentirse agotado
9i. Sentirse cansado

. Autocalificacién general de salud
11a. Enfermarse mas facilmente
11b. Buena salud como cua&sal ud General (G H)

6. Dificultad: ial lud / SaIUd
. ificultades sociales por salu . . .
o o setvdades soamee ———————— Funcionamiento Social (SF)

10.Tiempo en que se han dificultado

5a. Reducir tiempo al trabajo por problema emocional

5b. Lograr menos por problema emocional %
5c. Hacer trabajo o actividades con menos cuidado por emocional

9b. Sentirse nervioso

9c. Sentirse decaido de animo

9d. Sentirse tranquilo

9f. Sentirse desanimado y triste fay
oh. Sentirse feliz Salud mental (MH

Rol Emocional (RE)

Figura 1. Modelo de medicion del SF-36 (modificado de Ware)™

Calificacion de las escalas del SF-36.

Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor puntuacion, mejor es

el estado de salud. Para el calculo de las calificaciones, después de la administracion del

cuestionario, hay que realizar los siguientes pasos:

.85,89,93

.

1. Homogeneizacion de las respuestas mediante la recodificacion de los 10 “items” que

134

lo requieren, con el fin de que todos los “items” sigan el gradiente de “a mayor

puntuacion, mejor estado de salud”.

2. Célculo sumatorio de los “items” que componen la escala (puntuacién cruda).
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3.

5.

Transformacion lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una
escala entre 0 y 100 (puntuaciones transformadas a escala 0-100). De esta forma,

(154

para cada escala, los “items” son codificados, agregados y transformados en una
escala que tiene un valor desde O (el peor estado de salud para esa escala) hasta

100 (el mejor estado de salud). (tabla IV)

En caso de que falte informacion, si se han contestado al menos el 50% de los items
de una escala, los autores recomiendan sustituir cualquier item ausente por el
promedio de los items completados de ésta. En caso contrario (mas del 50% de

items no contestados), la puntuacion de dicha escala no se deberia calcular.

Célculo de dos puntuaciones sumarias, el Componente Global Fisico (PCS) y el
Componente Global Mental (MCS) mediante la combinacién de las puntuaciones de

cada escala.

Significado de las puntuaciones de 0 a 100

Numero
Escala o dimension de “items” Peor puntuacion (0) Mejor puntuacion (100)
Funcion fisica 10 Muy limitado para llevar a cabo todas las Lleva a cabo todo tipo de actividades
actividades fisicas, incluido baflarse o fisicas incluidas las méas vigorosas sin
ducharse, debido a la salud. ninguna limitacion.
Rol fisico 4 Problemas con el trabajo u otras actividades Ningun problema con el trabajo u otras
diarias debido a la salud fisica. actividades diarias debido a la salud
fisica.
Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadamente limitante ~ Ningin dolor ni limitaciones debidas a él
Salud general 5 Evalla como mala la propia salud y cree Evalla la propia salud como excelente.
posible que empeore.
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el tiempo. Se siente muy dinamico y lleno de
energia todo el tiempo.
Funcién social 2 Interferencia extrema y muy frecuente con las Lleva a cabo actividades sociales
actividades sociales normales, debido a normales sin ninguna interferencia
problemas fisicos o emocionales. debido a problemas fisicos o
emocionales.
Rol emocional 3 Problemas con el trabajo y otras actividades Ningun problema con el trabajo y otras
diarias debido a problemas emocionales. actividades diarias debido a problemas
emocionales.
Salud mental 5 Sentimiento de angustia y depresiéon durante Sentimiento de felicidad, tranquilidad y
todo el tiempo. calma durante todo el tiempo.
“item” Transicion de 1 Cree que su salud es mucho peor ahora que Cree que su salud general es mucho

salud

hace 1 afio.

mejor ahora que hace 1 afio.

Tabla 1V. Contenido de las escalas del SF-36 (tomado de Vilagut G)™
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Para el céalculo de las puntuaciones de los dos componentes globales se realiza:
a) estandarizacion de las ocho escalas del SF-36 con la media y la desviacion estandar
(DE) de la poblacion general; b) ponderacion de las escalas aplicando los pesos factoriales
obtenidos en un analisis de componentes principales, y c) agregacién de las escalas y

transformacién para obtener una media de 50 y una DE de 10 en la poblacién general.®

Las puntuaciones de 0 a 100 de las escalas han sido comiunmente utilizadas y
tienen utilidad por la traduccion directa de sus valores maximos y minimos (es decir, el
mejor y el peor de los estados de salud posibles). Sin embargo, se han propuesto para los
nuevos componentes del SF-36, las puntuaciones basadas en normas, cuya ventaja es la
interpretabilidad de los resultados con respecto a la poblacién de referencia.®>°>% De esta
forma las puntuaciones superiores o inferiores a 50 indican mejor o peor estado de salud,

respectivamente, que es la media de la poblacién de referencia.

Los investigadores que trabajaron en el proyecto IQOLA% evaluaron y compararon
dos maneras de calcular las puntuaciones globales en otros paises: a) algoritmos de
célculo especificos para cada pais, o b) algoritmos de calculo estandar, derivados de la
poblacién general americana.’® Se observé una concordancia muy elevada entre los dos
tipos de calculo de las puntuaciones (correlaciones superiores a 0,98), por lo que se
recomienda, en estudios nacionales (si existen), el uso de algoritmos de calculo
especificos que facilite la interpretacion respecto a la poblacién general del propio pais y
también el uso de algoritmos de calculo estandar en estudios internacionales, para permitir
la comparacion directa entre paises. En ese caso, las puntuaciones globales deberan
interpretarse en relacion con los valores obtenidos en la poblacién general de Estados
Unidos.*

En México, en el afio de 1999 se publicé por Zufiga et al.*® un estudio donde se
evalué una poblacién de adultos del Sureste de México con la encuesta de salud SF-36
version 1.1, con la finalidad de medir el estado funcional de esta muestra. Se encontrd
entre los participantes que eran usuarios de servicios de salud (enfermos), que la escala
mas baja fue la de Salud General (GH) y la més alta la de Rol Fisico (RP). En la poblacion
control utilizada (sanos) la escala mas alta fue la de Funcionamiento Fisico (PF) y la mas
baja la de Salud General (GH). Se realiz6 ademas una evaluacién psicométrica de la

encuesta, encontrando que el cuestionario SF-36 fue consistente en todos los supuestos
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de validez y confiabilidad en forma satisfactoria, aunque la traduccion de ciertas preguntas
se cuestiono (lo cual se arreglé con la Version 2 del SF-36).

Mas recientemente Duran Arenas et al,®t

entre 1999 y 2000, aplicd la encuesta
SF-36 en poblaciones de adultos de dos estados de México (Sonora y Oaxaca), buscando
evaluar acceso, uso y calidad de servicios de salud, asi mismo se realizé una comparacion
con los niveles de calidad de vida de provincias de Canada y Estados Unidos. Al comparar
los puntajes de las 8 escalas entre los tres paises, México presentd puntajes més altos que
Canada y Estados Unidos en cinco de las escalas, en tanto que Canada present6 puntajes
mas altos en las tres escalas restantes (salud general, funcion social y salud mental). Se
encontraron ademas variaciones regionales entre los estados de Sonora y Oaxaca, debido
a contrastes en su desarrollo social y econémico. Estas variaciones dentro de regiones de
un mismo pais requieren el desarrollo de medidas normativas en regiones y estados, con
la finalidad de medir la calidad de vida en una muestra representativa nacional. A pesar de
lo anterior, se propuso por los autores que los datos presentados pueden ser tomados
como normativos en México, es decir, si los pacientes son de regiones de mayor desarrollo
economico, se recomendaria utilizar los datos de Sonora como estandar normativo, en
tanto que en el caso de pacientes de regiones con menor desarrollo econémico se propuso

usar los datos de Oaxaca.®*

Confiabilidad e intervalos de confianza del SF-36

La confiabilidad de las 8 escalas y de las dos mediciones globales ha sido estimada
usando métodos de consistencia interna. Con raras excepciones, las estadisticas de
confiabilidad publicadas en mas de 25 estudios han excedido el minimo estandar de 0.70
recomendado para mediciones usadas en comparaciones de grupos. La mayoria han
excedido los 0.80. La confiabilidad estimada para los componentes globales de salud fisica

y mental usualmente excede el 0.90.8%°

Los errores estandar de medicién y los intervalos
de confianza del 95% para las calificaciones individuales también han sido publicados para
las 8 escalas del SF-36 y para los dos componentes globales. Los intervalos de confianza
en torno a las calificaciones individuales son mucho mas pequefios para las dos
mediciones globales que para las 8 escalas (+/- 6-7 puntos contra +/- 13-32 puntos,

respectivamente).®
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Validez y consistencia del SF-36

Validez. Tiene la finalidad de demostrar la utilidad clinica de un cuestionario. Para

que un instrumento se considere con validez debe contar con tres caracteristicas:*®

a) Consistencia; se refiere a la propiedad que tiene los datos, si durante el proceso
de medicion de un instrumento, este puede ser coherentemente repetible por el
mismo observador u otros. Si se tiene consistencia en una medicion, la exactitud
se podra obtener estableciendo un estandar de referencia.

b) Exactitud: procedimiento para obtener una medicion que se acerque lo mejor
posible a la medicion “real” y comparable con un indice o una medicion
previamente estandarizada.

c) Adecuado: se refiere a que el indice sea satisfactorio y adecuado para el fin que

fue creado.

Los estudios de validez soportan el significado de las altas y bajas calificaciones del
SF-36. Debido al uso generalizado del SF-36 a lo largo de una variedad de condiciones,
existe suficiente evidencia de muchos tipos de estudios de validez que son relevantes para
estas interpretaciones. La validez del SF-36 ha sido comparada con otras encuestas
genéricas de salud ampliamente usadas. Las comparaciones sisteméticas indican que el
SF-36 incluye 8 de los conceptos de medicion de salud mas frecuentes, pero no se
incluyen: el dormir con suficiencia, el funcionamiento cognitivo, el funcionamiento sexual, el
estrés en la salud, el funcionamiento familiar, la autoestima, la alimentacion, la recreacion,
la comunicacion y los sintomas o problemas que son especificos a una condicién. Para
facilitar la evaluacion de conceptos no incluidos, el SF-36 incluye tablas de correlacion
entre las ocho escalas y las mediciones globales con 32 mediciones de conceptos

generales, asi como con 19 sintomas especificos.®

Las escalas del SF-36 correlacionan substancialmente (coeficiente de correlacion:
r=0.40 o mayor) con la mayoria de los conceptos de salud general omitidos y con la
frecuencia y severidad de muchos sintomas especificos. Una excepcion es el

funcionamiento sexual.®®
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Las escalas del SF-36 han mostrado que logran cerca del 80-90% de su validez
empirica en estudios que involucran criterios de salud fisica y mental. Las escalas de salud
mental, de rol emocional, de funcionamiento fisico y la medicion global de salud mental han
demostrado ser las escalas del SF-36 con mas validez. Las escalas de funcionamiento
fisico, de rol fisico, de dolor corporal y la escala global de salud fisica han demostrado que
son las escalas mas validas para medir la salud fisica.®? La pregunta de transicién de salud
autoadministrada (con categoria de 5 respuestas que van desde “mucho mejor” a “mucho
peor”) ha demostrado que es Util en estimar los cambios promedios del estado de salud

durante el afio previo a su administracion.?%%%%2

899092 ademas de encontrarse

El SF-36 tiene altos grados de Consistencia interna’
validado en varias condiciones cronicas, por lo tanto, puede resultar confiable en la
evaluacion de la calidad de vida relacionada a la salud en personas con dos 0 mas
condiciones cronicas, por ejemplo: asma y obesidad. Tiene Exactitud, debido a que este
instrumento se encuentra estandarizado y sus resultados se pueden comparar con datos

basados en normas poblacionales.®

En México hacen falta valores de referencia del SF-36 para poblacion adolescente,
los cuales podrian ser muy variables debido a la ubicuidad de la cultura® o a las diferentes
condiciones socioeconémicas.” Sin embargo, se necesitan aplicar instrumentos para
medir la calidad de vida entre grupos de poblacion general y pacientes con diferentes
condiciones crénicas especificas. La nueva epidemiologia reta a los clinicos a identificar
nuevas estrategias de manejo con la finalidad de mejorar el manejo fisico y psicosocial de
los nifios con enfermedades cronicas, especialmente los nifios que padecen de obesidad y

sus condiciones comaorbidas.

5.7 Pérdida de peso y calidad de vida relacionada con la salud

El efecto de la pérdida de peso en la calidad de vida relacionada con la salud ha
sido investigado principalmente por estudios en adultos.’*®*°® Sin embargo, a pesar de la
mayor cantidad de informacion sobre la eficacia de estas intervenciones en la calidad de
vida, se conocen todavia pocos efectos de estas intervenciones a largo plazo. Un

programa de manejo enfocado a cambios de conducta, dieta y ejercicio puede ser exitoso
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en mejorar varios factores de la calidad de vida relacionada con la salud.’® El estudio de

101
l

Mhurchu et a en poblacion de Nueva Zelandia mostré que reducciones pequefias en el

peso no tuvieron impacto significativo en la calidad de vida de poblacion adulta. Sin

embargo, Kolotkin et al,**?

en otro estudio prospectivo de adultos con pérdida promedio de
peso del 17.6%, encontr6 cambios en la calidad de vida, aunque este ultimo utilizdé un
instrumento especifico de obesidad.

Fontaine et al,'%

evaluo los resultados de la pérdida de peso en la calidad de vida
un afio posterior a un programa de pérdida de peso de 13 semanas, encontrando que la
mejoria en la calidad de vida se observo inmediatamente después del tratamiento, sin
embargo, al afio de seguimiento, sélo se mantuvo esta mejoria en las escalas de vitalidad
y salud general. Por lo que el tratamiento que produjo pérdida de peso en personas con
obesidad de leve a moderada mejoré la calidad de vida y algunos de estos beneficios se
mantuvieron un afio después, independientemente si la pérdida de peso se mantuvo.'®
A pesar de los estudios previos, existe poca informacion sobre las areas que se afectan

adversamente en la poblacion pediatrica con sobrepeso u obesidad.”

Los efectos de las intervenciones en adultos para reducir el sobrepeso y la obesidad
se pueden evaluar de forma inmediata post-intervenciéon (6 meses) o a largo plazo (12 a 24
meses), en niflos no hay suficiente evidencia sobre el tiempo necesario para evaluar los
efectos post-intervencién.’® Las intervenciones que buscan modificar el peso pueden
reducir la morbilidad y/o mortalidad, pero no necesariamente mejoran la calidad de vida de
los pacientes (aliviar sus sintomas, mejorar su salud mental, restaurar su funcionamiento o
reducir el dolor o incomodidad). Existe una amplia variabilidad en la definicion de pérdida
significativa de peso, sin embargo, se acepta por estudios en adultos que ésta se logra

cuando la pérdida de peso es mayor del 5%,

La investigacion médica ha producido conocimientos sobre los riesgos a la salud
ocasionados por la obesidad y los beneficios a la salud por la pérdida de peso.
Sin embargo, poco se sabe sobre el impacto de la pérdida de peso en la calidad de vida
relacionada a la salud. Las metas fundamentales del tratamiento de la obesidad son un
cierto grado de pérdida mantenida de peso y el control de condiciones cronicas

d,104

relacionadas a la obesida por lo que es necesario contar con mejores instrumentos

validados que evalulen la calidad de vida en este tipo de pacientes.
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La informacion sobre calidad de vida en adolescentes puede influenciar el desarrollo
de varios campos clinicos, mejorar la disposicion de los servicios de salud, disminuir los
gastos por los cuidados médicos y ayudar en la direccion de las politicas sanitarias
publicas. Sin embargo, para lograr todo lo anterior, debemos entender primero el impacto
que tienen el asma y la obesidad en el funcionamiento fisico, psicologico y social de los

adolescentes.
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6. Justificacion

Existen pocos estudios sobre calidad de vida relacionada a la salud en adolescentes

obesos con y sin asma, mediante el uso de cuestionarios genéricos estandarizados.

El incremento de la obesidad y el sobrepeso en la poblacion mexicana es similar a
la pandemia que registran los paises en desarrollo en su transito a la forma de vida de las
naciones desarrolladas.’ Por lo que se requiere indagar con estudios, los aspectos o
factores de riesgo que llevan a este incremento del sobrepeso-obesidad. Entre estos

aspectos se encuentra la calidad de vida relacionada con la salud.

Aunque los médicos y pediatras creen que el ser obeso en la nifiez y en la
adolescencia afecta la calidad de vida futura, existe poca informacion acerca de la calidad
de vida de nifios y adolescentes con esta condicién. El conocer los aspectos fisicos y
psicosociales de estos pacientes, puede ayudar al disefio de estrategias de manejo con la
finalidad de disminuir la morbilidad y mortalidad en este grupo de adolescentes, no solo en

la Ciudad de México, sino en el resto del pais.

38



7. Objetivos

Objetivo primario:

1. Evaluar y comparar la calidad de vida relacionada a la salud, en sus componentes
fisico y mental, en adolescentes obesos con y sin asma leve intermitente,

incorporados a un programa de orientacion fisica y nutricional.

Objetivos secundarios:

1. Comparar la calidad de vida relacionada con la salud en sus componentes fisico y
mental entre adolescentes obesos con y sin asma, con un grupo control de
pacientes eutréficos sanos y un grupo de pacientes eutréficos con asma leve
intermitente.

2. Comparar entre los grupos las 8 escalas de calidad de vida de la encuesta genérica:

Formato Corto 36 en su version 2 “Estandar”.

3. Medir los cambios en la calidad de vida segun la variaciéon del indice de masa
corporal, después de una orientacion fisica y nutricional, en los grupos de
adolescentes obesos con y sin asma.

8. Hipotesis

Los adolescentes obesos con asma tienen una reduccién significativa en cada uno
de los dominios de calidad de vida del formato corto 36, comparados con los adolescentes

obesos sin asma y los adolescentes eutroficos con asma.
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9. Material y métodos

Estudio prospectivo y comparativo de una cohorte de adolescentes de 11 a 16 afios,
portadores de obesidad con y sin asma, incorporados a un programa de actividad fisica y
orientacion nutricional. Se analizan los resultados de calidad de vida relacionada a la salud

a nivel basal y a los 7 meses de seguimiento.

Se captaron a los adolescentes obesos con y sin asma de la clinica de obesidad
y a los adolescentes eutroficos con y sin asma por medio de una convocatoria en una
escuela secundaria (anexo 1) y por medio de familiares de pacientes del Hospital Infantil

de México Federico Gomez.

9.1 Criterios de inclusion:

e Adolescentes de 11 a 16 afios de edad, de ambos sexos.

e Obesidad exégena, segln las tablas del CDC® (“Centers for Disease Control and
Prevention”) del 2000, por encima o igual a la percentila 95. (anexo 2)

e Diagnéstico médico de asma de acuerdo a la Iniciativa Global para el Manejo del
Asma 2006 (GINA).2

 Clasificacién de asma leve intermitente, controlada.®

e Adolescentes obesos sin asma u otras enfermedades atdpicas, sin sintomas
respiratorios en los ultimos 12 meses.

e Asentimiento informado por parte de los adolescentes y que sus padres firmen el
consentimiento informado.

¢ Que acepten seguir las recomendaciones dietéticas y de actividad fisica.
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9.2 Criterios de exclusion:

e Adolescentes con enfermedades agudas o crénicas degenerativas, sindromes
somatodismoérficos y endocrinopatias.
¢ Adolescentes sin conocimientos basicos de lectura y escritura.

e Adolescentes con rinitis alérgica moderada persistente.

9.3 Criterios de eliminacion:

¢ Que no se presenten a sus visitas para llenar el formato corto 36.
e Que deseen abandonar el estudio de manera voluntaria o por algin impedimento

fisico o enfermedad.

9.4 Procedimiento:

En la primer visita se realiz6 una historia clinica con interrogatorio, una exploracion
clinica, ademéas de la medicion de datos antropométricos que incluyeron peso, talla e
indice de masa corporal. Para la medicion del peso se usé una bascula marca “Health-O-
Meter” fabricada en los Estados Unidos, debidamente calibrada. La medicion del peso se
tomé de pié, sin zapatos y con la vejiga vacia. La medicion de la talla se realiz6 con un
estadimetro para pared marca “Holtain Limited Crymych, Dyfec” fabricado en Inglaterra;
anotando la informacién en unidades de centimetros. La talla se tomo con pies descalzos
sobre una superficie plana, en angulo recto con la barra vertical del estadimetro, con la
cabeza colocada en el plano horizontal de “Frankfurt”. (hacia el frente y con el borde
orbitario inferior en el mismo plano que el conducto auditivo externo). Se les pidi6 que
inhalaran antes de deslizar la barra vertical del estadimetro sobre el méximo punto superior

de la cabeza.
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La medida de intervencién en los grupos de adolescentes obesos se inicié desde la
primer visita, mediante una orientacion nutricional la cual se repetia cada 30 dias al
momento de acudir al Hospital Infantil Federico Gomez; en esta evaluacién se indagdé
sobre su historia de hébitos dietéticos y de ejercicio, ademas de realizarse una medicion
antropomeétrica (peso, talla, calculo del IMC) y tomarse la presién arterial con registro de la
frecuencia cardiaca. Un Servicio de Nutricién del Hospital proporcioné una dieta acorde a
los requerimientos cal6ricos para edad y talla (sin ser menor de 1,200 calorias por dia para
no afectar el crecimiento). Se dej6 en la dieta la siguiente proporcion de alimentos:
carbohidratos 60 %, lipidos 20% (menos del 10% de grasas saturadas) y proteinas 20%.
Se invitdé al consumo de frutas y verduras, asi como a la disminucién de comida con alto

valor cal6rico y poco valor nutricional.

Para la actividad fisica, se les solicitd que realizaran una caminata diaria de 30
minutos, todos los dias de la semana, ademas de actividades segun los intereses de cada
uno de los pacientes (deportes, danza, brincar la cuerda, caminata). Para la evaluacion de
la actividad fisica se utilizaron cuestionarios de actividad fisica, sin embargo, no se

presentan los resultados de estos cuestionarios en el presente trabajo.

Este protocolo es parte de un estudio longitudinal, en el cual se tomaron muestras
de sangre venosa en ayuno de doce horas para determinacién de insulina, colesterol total,
triglicéridos, lipoproteinas de baja densidad y alta densidad. Ademas se tomaron
mediciones de glucosa e insulina pre y post carga con 75 gramos de glucosa, sin embargo

estos resultados se presentan en otro trabajo.

42



Se aplicé a los adolescentes en las visitas 1 y 7, el cuestionario de calidad de vida:
Formato Corto 36 Version 2 “Estandar” (anexo 3). Para su procesamiento posterior se le

asigno el siguiente rétulo a cada pregunta o item del cuestionario:

Pregunta 1 2 Ja 3b Jc 3d 3 3f 3q 3h
Rotulo | GHOT HT' FFO1 PFO2 PFO3 PEO4 PFDS PFOG PFOT PFO8
valor 1-5 1-5 1-3 1-3 1-3 -3 1-3 1-3 1-3 1-3
Pregunta 3 3 g 4ab Ac 4d Sa ] ac G
Rétulo FFO9 PF10 RFO1 RFO2 RPO3 RFO4 REO1 REDZ REO3 SFM
valor 1-3 1-3 1-5 1-5 1-5 -5 1-5 1-5 1-5 1-5
Pregunta 7 ] Oa b G ad S of fg Sh
R6tulo BFO1 BFO2 WTO RHD MHO2 MHDS VT2 MHD4 W03 MHDS
valor | 18 1-5 15 15 15 1-5 1-5 15 15 15
Pregunta Qi 10 Ma 11k 11c 11d
Rotulo VTO4 SF02 GHO2 GHO3 GHO4 GHOS
Valor 1-5 1.5 15 1-5 1.5 1-5

Para el calculo de las calificaciones del SF-36, se realizan los siguientes pasos:®%%

1. Homogeneizacién de las respuestas mediante la recodificacion de los 10 items que
lo requieren, con el fin de que todos los “items” sigan el gradiente de “a mayor

puntuacion, mejor estado de salud”, ejemplo de la pregunta 1:

Respuesta a pregunta 1 Valor recalibrado
(GHO1)
Excelente 5.0
Muy buena 4.4
Buena 3.4
Regular 2.0
Mala 1.0

2. Calculo sumatorio de las preguntas o “items” que componen la escala (puntuacién
cruda de la escala):
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Calificaciones

Escala Suma de valores finales de cada crudas més bajas Posible rango de
pregunta y més altas calificacion cruda
posibles
Funcionamiento fisico 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3i+3] 10,30 20
Rol fisico 4a+4b+4c+4d 4,20 16
Dolor corporal 7+8 2,12 10
Salud general 1+11a+11b+11c+11d 5,25 20
Vitalidad 9a+9e+9g+9i 4,20 16
Funcionamiento social 6+10 2,10 8
Rol emocional 5a+5b+5c¢ 3,15 12
Salud mental 9b+9c+9d+9f+9h 5,25 20

3. Transformacion lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una
escala entre 0 y 100 (puntuaciones transformadas a escala 0-100). De esta forma,
para cada escala, los “items” son codificados, agregados y transformados en una
escala que tiene un valor desde 0 hasta 100, con la siguiente formula:

Transformacion de la escala = Calificacién cruda actual — calificaciéon cruda mas baja posible X 100

Posible rango de calificacion cruda
Ejemplo: transformacién de una escala de funcionamiento fisico con valor de 21:

Transformacion de la = 21-20 X 100 = 55
escala de funcionamiento fisico 20

4. Célculo de dos puntuaciones sumarias, el Componente Global Fisico (PCS) y el
Componente Global Mental (MCS), mediante la combinacién de las puntuaciones de
cada escala.

5. Dentro del célculo de los dos componentes globales se realiza: a) la estandarizacion
de las ocho escalas del SF-36 con la media y la desviacion estandar (DE) de la
poblacion general (datos basados en normas poblacionales de EUA de 1998); b)
ponderacién de las escalas aplicando los pesos factoriales obtenidos en un analisis
de componentes principales, y c) agregacion de las escalas y transformacion para
obtener una media de 50 y una DE de 10 en la poblacién general:®
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Media y desviacién estandar de los puntajes basados en normas de 1998 (NBS):%

Escala del SF-36 Versién 2 Media Desviacion estandar
Funcionamiento fisico (PF) 83.29094 23.75883
Rol fisico (RP) 82.50964 25.52028
Dolor corporal (BP) 71.32527 23.66224
Salud general (GH) 70.84570 20.97821
Vitalidad (VT) 58.31411 20.01923
Funcionamiento social (SF) 84.30250 22.91921
Rol emocional (RE) 87.39733 21.43778
Salud mental (MH) 74.98685 17.75604
a)
Transformacion de las
puntuaciones de 0-100 = Puntuacién de la escala (0-100) — puntuacién media (0-100) NBS
a puntuaciones “Z” de Desviacion estandar observada en la poblacién general EUA 1998

datos basados en normas

Ejemplo: transformacién de una puntuacion de 0-100 de una escala de

funcionamiento fisico con valor de 55:

Transformacion de la = 55-83.29094 -1.19

escala de funcionamiento fisico 23.75883

b) Posterior a obtener las puntuaciones “Z” para cada escala del SF-36V2, se realiza
un computo de las puntuaciones, utilizando factores de coeficiente de puntuacion
para los componentes globales fisico y mental. Se multiplica la puntuacion “Z” de
cada escala del SF-36V2 por su factor de coeficiente asociado y se suman los 8

productos:
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Factores de coeficiente para obtener las puntuaciones

de los agregados fisico y mental:

Escala del SF-36V2 Factores de coeficiente

para puntuacion

Agregado fisico Agregado mental

Funcionamiento fisico (PF) 0.42402 -0.22999
Rol fisico (RP) 0.35119 -0.12329
Dolor corporal (BP) 0.31754 -0.09731
Salud general (GH) 0.24954 -0.01571
Vitalidad (VT) 0.02877 0.23534
Funcionamiento social (SF) -0.00753 0.26876
Rol emocional (RE) -0.19206 0.43407
Salud mental (MH) -0.22069 0.48581

Agregado fisico = (PF_"Z" X .42402) + (RP_"Z" X .35119) + (BP_”Z" X .31754) +
(GH_"Z" X .24954) + (VT _"Z" X .02877) + (SF_"Z" X -.00753) +
(RE_"Z" X -.19206) + (MH_"Z" X -.220609).

Agregado mental= (PF_"Z" X -.22999) + (RP_"Z" X -.12329) + (BP_"Z" X -.09731) +
(GH_"Z" X -.01571) + (VT_"Z" X .23534) + (SF_"Z" X .26876) +
(RE_”Z” X .43407) + (MH_"Z" X .48581).

c) Y finalmente se realiza una transformacion para obtener una media de 50 y una

Desviacién Estandar de 10 en la poblacién general:®

Componente global fisico (PCS) = 50 + (Agregado fisico X 10)
Componente global mental (MCS)= 50 + (Agregado mental X 10)

Escenario

Los cuestionarios se contestan por los adolescentes (autoadministrado), sin que los

padres intervengan en su llenado.
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9.5 Definiciones operacionales y categorizacion de las variables

Asma. Enfermedad inflamatoria cronica de la via aérea en la cual muchas células y
elementos celulares juegan un rol (mastocitos, basofilos, linfocitos T, macréfagos,
neutréfilos y células epiteliales). En individuos susceptibles, esta inflamacion causa
episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion toracica y tos nocturna. Se
acompafa de obstruccion variable al flujo aéreo, reversible e hiperreactividad de la via

aérea.®

Obesidad. Estado de exceso de grasa corporal. Segun las tablas de referencia de CDC
gue toman en cuenta sexo, edad, talla y peso, la obesidad se define cuando el IMC es

mayor o igual a la percentila 95.2

Variables Tipo de variables Medicion
independientes (Grupos)

1. Obeso asmatico

2 Obeso no asmatico Dicotomicas Ausente
Presente
3. Eutrofico asmatico
4. Eutréfico no asmatico
Variables Definicion operacional Tipo de Medicion
independientes variable
Edad Tiempo que ha vivido la persona  Discreta Afios

expresado en afios.
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Variables Definicion operacional Tipo de Medicion
independientes variable
Sexo Condicion organica de género. Dicotomica Femenino
Masculino
Peso Es una medida antropométrica Continua Kilogramos
cuantitativa que evalla la masa, se
expresa en kilogramos.
Talla Mide Ila longitud total de un Continua Centimetros
individuo, se expresa en
centimetros.
indice de masa Se calcula al dividir el peso en Continua IMC
corporal kilogramos entre la talla en metros al Kg/mt?
cuadrado. (Peso/Talla®). Es un
indicador de cantidad de grasa
corporal.
Variables Definicion operacional Tipo de Medicion
dependientes variable
3a. Actividades vigorosas. Escalar 0-100
3b. Actividades moderadas. .
continua
3c. Levantar o llevar cosas.
Dominio de 3d. Subir varios pisos por escalera.
funcionamiento 3e. Subir un piso por escalera.
fisico (PF) 3f. Doblarse, arrodillarse, agacharse
3g. Caminar mas de 1 km.
3h. Caminar cientos de metros.
3i. Caminar cien metros.
3j. Bafarse o vestirse.
4a. Reducir tiempo al trabajo. Escalar 0-100
Dominio de 4b. Lograr menos por salud. continua

rol fisico (RP)

4c. Limitaciones al tipo de trabajo o
actividades por salud.
4d. Dificultades para hacer trabajo o
actividades por salud.
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Dominio de
dolor corporal
(BP)

Dominio de
salud general
(GH)

Dominio de
vitalidad (VT)

Dominio de
funcionamiento
social (SF)

Dominio de
rol emocional
(RE)

Dominio de
salud mental
(MH)

Componente
Global Fisico
(PCS)

Componente
Global Mental
(MCS)

7. Magnitud del dolor.
8. Interferencia del dolor.

1. Autocalificacién general de salud.
11a. Enfermarse mas facilmente .
11b. Buena salud como cualquiera.
1lc. La salud va a empeorar.

11d. Mi salud es excelente.

9a. Sentirse lleno de vida.
9e. Tener mucha energia.
9g. Sentirse agotado.
9i. Sentirse cansado.

6. Dificultades sociales por salud.
10.Tiempo en que se han dificultado
actividades sociales.

5a. Reducir tiempo al trabajo por
problema emocional.

5b. Lograr menos por problema
emocional.

5c¢. Hacer trabajo o actividades con
menos cuidado por emocional.

9b. Sentirse nervioso.

9c. Sentirse decaido de animo.
9d. Sentirse tranquilo.

9f. Sentirse desanimado y triste.
9h. Sentirse feliz.

Funcionamiento Fisico (PF)
Rol fisico (RP)

Dolor corporal (BP)

Salud General (GH)

Vitalidad (VT)
Funcionamiento Social (SF)
Rol Emocional (RE)

Salud mental (MH)

Escalar

continua

Escalar

continua

Escalar

continua

Escalar

continua

Escalar

continua

Escalar

continua

Escalar

continua

Escalar

continua

0-100

0-100

0-100

0-100

0-100

0-100

0-100

0-100




9.6 Estadistica

El procesamiento de los datos de calidad de vida se realizé mediante el software
“SF Health Outcomes™ Scoring” de QualityMetric 2004.

Se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersién: media y desviacion
estandar con intervalos de confianza (IC) del 95%. Andlisis de Varianza (ANOVA) de una
via para los 4 grupos y analisis Post hoc (correccion T3 Dunnett) para comparaciones
multiples entre los grupos. Se realizaron Pruebas T para muestras relacionadas entre la

visita 1y 7 en adolescentes obesos.

Se utilizé el programa SPSS versién 16 para Windows (SPSS Inc. Chicago EUA).

Se considero estadisticamente significativo un nivel de p < 0.05

El célculo de tamafio de muestra fue hecho en base a las diferencias clinicamente
significativas que son de 7.47 para el componente fisico global (PCS) y de 9.70 para el
componente mental global (MCS). Se utilizé el programa “Primer of Statistics” y se calcul6

el tamafio de muestra para ANOVA con cuatro grupos y con desviaciones estandar de 10:

— Para PCS el tamafio de muestra fue de 40 individuos por grupo.

— Para MCS el tamaiio de muestra fue de 24 individuos por grupo.
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9.7 Limitaciones

Riesgo de progresion de asma leve a moderada, con incorporacion de
medicamentos.

Efecto del tabaquismo pasivo en el control del asma.

Presencia de apnea obstructiva del suefio en adolescentes obesos.

Caréacter exploratorio: sin ajuste de todos los posibles factores confusores de la
calidad de vida relacionada a la salud.

No es paralelo, es decir: el reclutamiento fue en diferentes tiempos.

El SF-36 no evalua el dominio de autoestima, los trastornos del suefio, la funcion
cognitiva y la funcién familiar.

No se tienen valores de referencia del SF-36 para adolescentes en nuestro medio.

9.8 Consideraciones éticas

El estudio se realizé bajo las condiciones normadas por la Declaracion de
Helsinki.'*

Se verific6 que los padres de los adolescentes firmaran un consentimiento
informado, ademas de tener el asentimiento del adolescente.

Se cont6 con autorizacion por parte de las autoridades educativas para la aplicacion
del SF-36 en una escuela secundaria. (anexo 1)

Los instrumentos SF-36 tienen propiedad y derechos de autor (se tiene registro y

autorizacién para su uso).®
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10. Resultados

10.1 Caracteristicas de la poblacion. Se obtuvieron un total de 273 cuestionarios de

calidad de vida para la comparacion basal. No existieron diferencias significativas en la

media para edad, peso, indice de masa corporal (IMC) y percentila del IMC entre los

grupos de obesos o entre los grupos de eutroficos. Las caracteristicas de la poblacion se

muestran en la Tabla 1.

Caracteristica Obesos Obesos no Eutréficos Eutréficos
asmaticos asmaticos asmaticos sanos
(62) (73) (64) (74)
Media de edad en afios 12.23 12.69 13.46 13.79
Sexo del paciente
Masculino n (%) 38 (61.3) 38 (52) 33 (51.5) 37 (50)
Femenino n (%) 24 (38.7) 35 (48) 31 (48.5) 37 (50)
Media del peso (kg) 71.7 72.5 47.5 48.1
Media de la talla (cm) 154.7 154.9 155.4 156.6
Media del IMC 29.73 29.99 19.53 19.48
Media de percentila IMC 97.23 % 97.45 % 50.05 % 47.42 %
Presencia de sobrepeso u
obesidad en familiares:
Madre n (%) 32 (51.6) 30 (41) 13 (20.3) 24 (32.4)
Padre n (%) 19 (30.6) 25 (34.2) 15 (23.4) 17 (23)
Hermanos n (%) 20 (32.2) 20 (27.4) 6 (9.4) 11 (14.8)
Nivel de estudios madre
Primaria % 19.4 24.7 15.6 20.3
Secundaria % 32.3 43.8 28.1 33.8
Preparatoria/técnica % 41.9 26 42.2 29.7
Profesional % 6.5 55 7.8 14.9
Otro % 0 0 6.3 1.4
Nivel de estudios padre
Primaria % 25.8 32.9 16.1 6.8
Secundaria % 25.8 28.8 29 40.5
Preparatoria/técnica % 30.6 30.1 38.7 28.4
Profesional % 16.1 6.8 145 21.6
Otro % 0 0 0 2.7
Se desconoce % 1.6 1.4 1.6 0

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion
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En la Gréafica 1 se presenta la distribucion de los adolescentes por grupo y sexo.

En la Gréafica 2 se esquematiza un diagrama de caja para mostrar la similitud de las

edades entre los grupos.

Edad al ingrese (afios)

&0+

Sexo del
paciente

Obesos  Obesosno Eutréficos Eutrdficos
asmaticos asmaticos asmaticos sanos

Grafica 1. Grupo y sexo de los adolescentes

20

156

10

| T T T
Obesos Obesos no Eutroficos Eutroficos
asmaticos asmaticos asmaticos sanos

Grafica 2. Diagrama de caja para la edad
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En la Tabla 2 se muestran las medias y desviaciones estandar para peso, talla,
indice de masa corporal (IMC) y percentila del IMC de los cuatro grupos a nivel basal.

Peso Talla IMC Percentila del IMC

Obesos asmaticos n=62

Media 71.74 154.74 29.72 97.23

Desviacion estandar 14.71 8.72 4.13 1.55
Obesos no asmaticos n=73

Media 72.46 154.94 29.99 97.44

Desviacién estandar 11.67 8.41 2.74 1.28
Eutréficos asmaticos n=64

Media 4751 155.39 19.52 50.04

Desviacién estandar 8.46 9.49 2.09 21.99
Eutréficos sanos n=74

Media 48.08 156.61 19.48 47.42

Desviacion estandar 9.19 10.05 2.15 23.69
Total n=273

Media 59.84 155.45 24.62 72.72

Desviacién estandar 16.50 9.18 5.92 29.32

Tabla 2. Medias y desviaciones estandar de los grupos

Con respecto al diferente tamafio de los grupos, se realizO una prueba de
homogeneidad de varianzas con la finalidad de demostrar la homocedasticidad entre los
cuatro grupos para el peso, la talla, el indice de masa corporal y la percentila del indice de
masa corporal; encontrando varianza para peso, indice de masa corporal y percentila del
indice de masa corporal, no asi para la talla; lo anterior se debi6 a que la talla es un

parametro de poca variacion entre los grupos. Tabla 3

Variable evaluada Estadistico Nivel de significacién
de Levene estadistica
Peso 5.436 .001
Talla 742 .528
indice de masa corporal 6.826 <.05
Percentil del IMC 100.066 <.05

Tabla 3. Prueba de homogeneidad de varianzas

Lo anterior demuestra que en las variables donde el nivel de significacion estadistica
fue < .05, se puede rechazar la hipétesis de homogeneidad y aceptar la variacion de la
variable entre los cuatro grupos. En las Graficas 3 y 4 se muestran diagramas de caja para

el indice de masa corporal y su percentila en los grupos.
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Gréfica 3. Diagrama de caja para el indice de masa corporal

Eutroficos
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Obesos no
asmaticos | I-ﬂ]-l

Obesos
HIH

asmaticos |

T T T T T
0. 20 40 G0 80 100

Percentila del IMC *p >.05
Grafica 4. Diagrama de caja para la percentila del IMC

La mayor amplitud entre los valores minimos y maximos en las percentilas del IMC
para los grupos de eutréficos se debe a que se incluyeron adolescentes con percentilas >5

hasta <85. En los grupos de adolescentes obesos las percentilas fueron >95.
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En la Tabla 4 se encuentran los resultados del andlisis ANOVA de una via para
mostrar las diferencias en las medias de los cuatro grupos para edad, peso, talla, IMC y
percentila del IMC. En la Tabla 5 se muestran las diferencias entre los cuatro grupos al

realizar el analisis Post hoc.

Variable comparada entre los Nivel de significacion
cuatro grupos en visita 1 estadistica
Edad <.05
Peso <.05
Talla 621
IMC <.05
Percentila del IMC <.05

Tabla 4. Prueba de ANOVA de las caracteristicas entre los grupos

IC del 95% para la diferencia

Variable Comparaciones entre los Nivel de Limite Limite
cuatro grupos significacion inferior superior
estadistica
Edad Obesos asmaticos con:
Obesos no asmaticos .362 -1.1502 .2214
Eutréficos asmaticos <.05 -1.9443 -.5155
Eutréficos sanos <.05 -2.3258 -.7934
Peso Obesos asmaticos con:
Obesos no asmaticos 1.000 -6.918 5.468
Eutréficos asmaticos <.05 18.465 29.994
Eutréficos sanos <.05 17.881 29.433
IMC Obesos asmaticos con:
Obesos no asmaticos .999 -1.9109 1.3883
Eutréficos asmaticos <.05 8.6226 11.7770
Eutréficos sanos <.05 8.6840 11.8120
Percentila Obesos asmaticos con:
del IMC Obesos no asmaticos .948 -.8790 4521
Eutréficos asmaticos <.05 39.7113 54.6601
@tréficos sanos <.05 42.3530 57.2660

Tabla 5. Comparaciones Post hoc entre los cuatro grupos

En el caso de los intervalos de confianza del 95% para la diferencia, aquellos que
contienen al cero entre el limite inferior y el limite superior reflejan que los dos grupos
comparados no difieren entre si en la variable correspondiente. Entre los grupos de
pacientes eutroficos con y sin asma, no se encontrd diferencia para la edad (p=0.83), peso
(p=0.99), talla (p=0.97), indice de masa corporal (p=1.00) y percentila del IMC (p=0.94).

56



10.2 Resultados de la calidad de vida en la primera visita (escala 0-100)

En las Tablas 6 y 7 se muestran las medias y desviaciones estandar (DE) de los
dominios fisicos y mentales del SF-36 a nivel basal.

Func. fisico Rol fisico Dolor corporal Salud general
Grupos Media DE Media DE Media DE Media DE
Obesos
- 72.01 22.11 70.06 21.50 75.61 18.69 53.06 19.89
asmaticos
Obesos no
- 69.86 23.12 62.41 21.63 74.82 22.42 58.52 18.73
asmaticos
Eutréficos
- 80.54 20.68 73.92 22.37 81.60 22.64 57.34 19.59
asmaticos
Eutréficos
sanos 80.27 22.38 77.53 21.74 75.93 20.61 64.56 19.51

Total=273 75.67 22.54 70.94 22.45 76.89 21.24 58.64 19.74

Tabla 6. Calidad de vida en los cuatro grupos - Areas fisicas del SF-36

Vitalidad Func. social Rol emocional Salud mental
Grupos Media DE Media DE Media DE Media DE
Obesos
" 62.90 20.86 73.58 22.75 70.56 24.55 66.53 20.97
asmaticos
Obesos no
" 65.23 18.45 74.14 22.08 68.49 23.94 65.34 19.02
asmaticos
Eutréficos
" 67.57 21.61 77.148 23.52 75.26 21.36 66.01 18.10
asmaticos
Eutréficos
sanos 69.42 18.89 79.56 21.65 74.43 22.84 68.78 18.64

Total=273 66.39 19.94 76.19 22.47 72.16 23.25 66.70 19.11

Tabla 7. Calidad de vida de los cuatro grupos - Areas mentales del SF-36
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10.3 Comparacion de la calidad de vida en la primera visita entre los grupos

Con la finalidad de detectar diferencias en la calidad de vida entre los grupos

se realizé una prueba de ANOVA (Tabla 8). En la Tabla 9 se muestran los datos de un

analisis Post hoc de las diferencias especificas entre los grupos.

Dominio

Significacion

Funcionamiento fisico

Rol fisico

Dolor corporal

Salud general

Vitalidad

Funcionamiento fisico

Rol emocional

Salud mental

.005
<.05
239
.007
254
361
267

723

Tabla 9. Analisis Post hoc entre los cuatro grupos en la visita 1:

Tabla 8. ANOVA de puntuaciones en escala de 0-100 entre los grupos

Variable Grupo Grupo de comparacion Sig. Intervalos de confianza del
95% para la diferencia
Limite inferior Limite
superior
Asméticos obesos Obesos no asméticos .994 -8.2580 12.5642
Eutréficos asmaticos 151 -18.7308 1.6693
Eutréficos sanos .180 -18.4760 1.9677
Obesos no asmaticos Asméticos obesos .994 -12.5642 8.2580
Eutroéficos asméticos .029 -20.6717 -.6960
Funcionamiento Eutroficos sanos .037 -20.4172 -.3973
fisico Eutroficos asméticos Asmaéticos obesos 151 -1.6693 18.7308
Obesos no asmaticos .029 .6960 20.6717
Eutréficos sanos 1.000 -9.5126 10.0658
Eutroficos sanos Asmaéticos obesos .180 -1.9677 18.4760
Obesos no asmaticos .037 .3973 20.4172
Eutroficos asmaticos 1.000 -10.0658 9.5126
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Variable Grupo Grupo de comparacion Sig. Intervalos de confianza del
95% para la diferencia
Limite inferior Limite
superior
Asméticos obesos Obesos no asmaticos .225 -2.2986 17.5909
Eutréficos asmaticos .902 -14.3088 6.5782
Eutréficos sanos .247 -17.4093 2.4627
Obesos no asmaticos Asmaéticos obesos .225 -17.5909 2.2986
Rol fisico Eutroficos asméticos .016 -21.5822 -1.4405
Eutréficos sanos <.05 -24.6586 -5.5802
Eutréficos asmaticos Asmaticos obesos .902 -6.5782 14.3088
Obesos no asmaticos 016 1.4405 21.5822
Eutréficos sanos .915 -13.6702 6.4542
Eutréficos sanos Asmaéticos obesos .247 -2.4627 17.4093
Obesos no asmaticos <.05 5.5802 24.6586
Eutréficos asmaticos .915 -6.4542 13.6702
Asméticos obesos Obesos no asmaticos 483 -14.3919 3.4799
Eutréficos asmaticos .781 -13.6807 5.1222
Eutroficos sanos .006 -20.5704 -2.4357
Obesos no asmaticos Asmaéticos obesos 483 -3.4799 14.3919
Salud general Eutréficos asmaticos 1.000 -7.5984 9.9520
Eutréficos sanos .295 -14.4582 2.3641
Eutroficos asmaéticos Asmaticos obesos .781 -5.1222 13.6807
Obesos no asmaéticos 1.000 -9.9520 7.5984
Eutréficos sanos 177 -16.1332 1.6856
Eutroficos sanos Asmaticos obesos .006 2.4357 20.5704
Obesos no asmaéticos .295 -2.3641 14.4582
Eutréficos asmaticos 477 -1.6856 16.1332

Nota. No se demuestran el resto de los dominios debido a que no tuvieron diferencias significativas
en la prueba de ANOVA

En las Graficas 5, 6 y 7 se esquematizan las tendencias por medio de histogramas.

Se encontraron diferencias entre los grupos solo en tres dominios fisicos a nivel basal:

(funcionamiento fisico, rol fisico y salud general).

59



Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

Frecuencia

e OMACR ARARES __Dbiaos 0o AMmAtcos __Eutréficos asmiticos _Euviroficos sanos

| 124224 69.8 + 23.1 80.5+ 20.6 80.2+ 22.3

Dominic de& Funcionamisnta Fizlea

Ohesos asmbticos Ohesos no asmaticos Eultrdficos asmblicos Eutrdlicos sanos
m_

70+ 21.5 624+ 21.6 73.9+223 T.5%21.7T
154
10=
g A LU : —t

| RS N A |
u:ﬂmmm1mn:::llhs:am1hnmmmm1mﬂmumm$m

Dominio de Rol Fisice

Obesos asmiticos Obesos no asmiticos Eutréficos asmidticos Eutrdficos sancs
12+
o 33+19.8 585+ 18.7 57.3+ 419.5 64 5+ 195
B=
E-
4= \
I
o L 1 L] L] T L L 1 ¥ L] L] L L] L T Ll Li T ¥ L L L]
0 X0 40 B0 B0 WO ©0 XD 40 G BO W0 0 N0 40 &0 B0 W0 O M &0 B0 B 100
Dominio de Salud General ‘ANOVA p‘ﬂ.ﬂﬁ
Gréfica 5. Histogramas de areas fisicas con diferencia entre los grupos
Obesos asmaticos Obesos no asmaticos Eutrdficos asmaticos Eutrdficos sanos
40
30
20
u il

T T I T T T T 1 T T T 1 T T T T T T T T T 1 T T
0 20 40 &0 B0 100 o 20 40 &0 B0 100 a 20 40 &0 80 100 0 20 40 &0 80 100

Dominio de Dolor corporal
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10.4 Puntuaciones transformadas a datos basados en normas poblacionales

Como se describe en el apartado de metodologia, para obtener los dos
componentes globales se debe realizar primero la estandarizacién de las ocho escalas del
SF-36 con la media y la desviacion estandar de la poblacién general (datos basados en
normas poblacionales de EUA de 1998); obteniendo una media de 50 y una desviacién

estandar (DE) de 10 para la poblacion general. Graficas 8 y 9

Obesos asmaticos

50,001 Todas las escalas:
dia=50

50.00-

40.00

30.00+

20.00+

10.00-

0.00-

60.00-

50.00

40.00

30.00

20.00

10.00-

0.00-

1 2 3 4 5 B 7 8

Gréfica 8. Puntuaciones de datos basados en normas poblacionales — Grupos de obesos
1. Func. fisico 2. Rolfisico 3. Dolor corporal 4. Salud general

5. Vitalidad 6. Func. social 7. Rol emocional 8. Salud mental
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Eutréficos asmaticos

50,00 Todas las escalas:
Media=50 |
DE=10

50.00
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Eutréficos sanos
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Gréfica 9. Puntuaciones de datos basados en normas poblacionales — Grupos de eutréficos
1. Func.fisico 2. Rolfisico 3. Dolor corporal 4. Salud general
5. Vitalidad 6. Func. social 7. Rol emocional 8. Salud mental

Finalmente, al ponderar las escalas y aplicar los pesos factoriales obtenidos en los
analisis de los dominios principales, se obtienen los resultados de los componentes
globales fisico y mental, expresados en una media de 50 y una DE de 10 para la poblacion

general. Tabla y Grafica 10.
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Tabla 10. Componentes globales del SF-36 en la visita 1

Componente fisico global Componente mental global
Grupo Media DE Media DE
Obesos asmaticos 47.39 7.1 45.21 11.01
Obesos no asmaticos 46.86 7.97 45.37 11.38
Eutréficos asméticos 50.46 6.65 45.69 10
Eutréficos sanos 50.75 6.86 46.81 9.69
Total 48.88 7.36 45.8 10.5

DE= Desviacion estandar
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a0 50—
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Gréfica 10. Componentes globales del SF-36 en la visita 1
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10.5 Cambios demograficos entre visita 1 y visita 7

Se obtuvieron datos del 84% de los obesos asmaticos y del 82.2% de los obesos no
asmaticos en la visita 7. Aunque la tendencia general entre los grupos fue hacia un minimo
incremento del peso, se registré una disminucién del IMC secundario al incremento de la
talla en los adolescentes. Tablas 11y 12

Tabla 11. Cambios demograficos en obesos asmaticos

Media Namero Desviacién
estandar

*Peso (kg) 71.742 62 14.718
*Peso (kg) 72.662 52 14.898
Talla (cm) 154.745 62 8.727
Talla (cm) 158.763 52 8.338
IMC 29.728 62 4.133
IMC 28.618 52 4.194
Percentila IMC 97.232 62 1.558
Percentila IMC 96.013 52 2.609
Visita 1 Visita 7

Tabla 12. Cambios demograficos en obesos no asmaticos

Media Ndmero Desviacién
estandar
*Peso (kq) 72.467 73 11.673
*Peso (kg) 73.575 60 12.072
Talla (cm) 154.947 73 8.412
Talla (cm) 158.138 60 8.139
IMC 29.990 73 2.745
IMC 29.263 60 3.189
Percentila IMC 97.446 73 1.289
Percentila IMC 96.597 60 2.262
Visita 1 Visita 7
*p >0.05
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10.6 Resultados de calidad de vida en la séptima visita

Se presentan en la Tabla 13 los resultados de calidad de vida en la visita 7 de

ambos grupos de adolescentes obesos.

Nam. Media Desviacion Intervalos de confianza
estandar del 95%

Dominio Grupo - e

P Limite Limite
inferior superior

Asmaticos obesos 52 84.4231 14.70807 80.3283 88.5178
Funcionamiento fisico Obesos no asmaticos 60 79.4167 22.40028 73.6301 85.2033
Total 112 81.7411 19.29746 78.1278 85.3543
Asmaticos obesos 52 79.2067 18.13624 74.1576 84.2559
Rol fisico Obesos no asmaticos 60 74.7917 18.08374 70.1201 79.4632
Total 112 76.8415 18.16153 73.4409 80.2421
Asmaticos obesos 52 80.0385 21.41647 74.0761 86.0008
Dolor corporal Obesos no asmaticos 60 78.4167 20.29636 73.1736 83.6598
Total 112 79.1696 20.74508 75.2853 83.0540
Asmaticos obesos 52 57.1923 21.02663 51.3385 63.0462
Salud general Obesos no asmaticos 60 61.8167 18.93118 56.9262 66.7071
Total 112 59.6696 19.97493 55.9295 63.4098
Asmaticos obesos 52 66.5865 18.01605 61.5708 71.6022
Vitalidad Obesos no asmaticos 60 64.1667 17.93300 59.5341 68.7993
Total 112 65.2902 17.93144 61.9327 68.6477
Asmaticos obesos 52 83.6538 19.88608 78.1175 89.1902
Funcionamiento social Obesos no asmaticos 60 74.5833 21.95028 68.9130 80.2537
Total 112 78.7946 21.41130 74.7856 82.8037
Asmaticos obesos 52 80.9290 18.76794 75.7040 86.1541
Rol emocional Obesos no asmaticos 60 74.3055 22.87535 68.3962 80.2148
Total 112 77.3807 21.23650 73.4044 81.3570
Asmaticos obesos 52 67.6923 19.10912 62.3723 73.0123
Salud mental Obesos no asmaticos 60 65.4167 17.37648 60.9278 69.9055
Total 112 66.4732 18.15398 63.0741 69.8724

Tabla 13. Puntuaciones de visita 7 transformadas a escala 0-100
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Tomando en consideracion los cambios en el indice de masa corporal entre la visita
1 y la visita 7 se encontro que 45 adolescentes disminuyeron su indice de masa corporal
en mas del 5%, 32 adolescentes obesos disminuyeron menos del 5%, 34 incrementaron
su indice de masa corporal y solo un adolescente mantuvo su mismo indice de masa

corporal, estos resultados se muestran en la Tabla 14.

Al considerar las variaciones del indice de masa corporal en los dominios del
cuestionario de calidad de vida se encontré que los adolescentes obesos no asméticos que
disminuyeron mas del 5% su IMC mejoraron en tres dominios fisicos; ambos grupos de
obesos mejoraron en dos dominios fisicos al disminuir menos del 5% el IMC; en aquellos
gue incrementaron el IMC se demostré mejoria en un dominio mental y sélo el grupo de

obesos asmaéticos que incrementd su IMC mostré mejoria en un dominio fisico. Tabla 15.

Tabla 14. Cambios del indice de masa corporal en la visita 7

Grupo Bajaron méas del 5%  Bajaron menos del 5% Aumentaron el IMC
del IMC Visita 7 del IMC Visita7 Visita 7
Obesos
Asmaticos (n=52)* 21 14 16
Obesos no
asmaticos (n=60) 24 18 18
IMC= indice de masa corporal. * 1 mantuvo su mismo peso
Tabla 15. Dominios con mejoria entre visita 1 y visita 7
Grupo Bajaron mas del 5% Bajaron menos del 5%  Aumentaron el IMC
del IMC Visita 7 del IMC Visita7 Visita 7
Obesos C 1 dominio fisico
s - 2 dominios fisicos o
Asmaticos 1 dominio mental
Obesos no
asmaticos 3 dominios fisicos 2 dominios fisicos 1 dominio mental
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10.7 Comparacion entre visita 1y 7 (escala 0-100)

Pérdida del IMC >5%

Los adolescentes obesos asméaticos no presentaron mejoria en los dominios fisicos
al disminuir su indice de masa corporal mas del 5%. Los obesos no asmaticos mejoraron

en funcionamiento fisico, rol fisico y dolor corporal. Tabla 16 y Gréfica 11.

Obesos no Intervalos de confianza del 95% Intervalos de confianza del 95%
asmaticos Visita 1 Visita 7
(ONA)
Inferior Superior Inferior Superior

Funcionamiento

fisico 45 65.4 60.45 83.7
Rol fisico 43.65 59.47 64.84 80.9
Dolor corporal 58.74 79.58 73.6 89.15

Tabla 16. Intervalos de confianza de visita 1 y 7 en obesos no asmaticos

Obesos asmaticos (OA) Obesos no asmaticos (ONA)
- 100.00 . . %

s00- T I I T '|' T s000-

60.00

.

60,00

i
——

40.00+ 4000

000 20.004

0.00 T T

T T T T ok ! T

T T T T

1 7 1 7 1 7 1 7 1 7 1 7

Funcionamiento Rolfisico Dolor Funcionamiento

Rolfisico Dolor
fisico corporal fisico

corporal

Prueba T muestras relacionadas *P<0.05

Gréfica 11. Cambios en dominios fisicos entre visita 1 y 7 en adolescentes obesos
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10.8 Comparacion entre visita 1y 7 (escala 0-100)

Pérdida del IMC <5%

Ambos grupos de adolescentes obesos presentaron mejoria en los dominios de

funcionamiento vy rol fisico al perder menos del 5% del indice de masa corporal. Tabla 17 y
Gréfica 12.

Intervalos de confianza Intervalos de confianza
del 95% Visita 1 del 95% Visita 7
Inferior Superior Inferior Superior
Funcionamiento fisico 55.93 80.49 76.31 95.11
OA
Rol fisico 51.40 78.95 69.14 88.88
Funcionamiento fisico 58.58 81.41 74.80 91.86
ONA
Rol fisico 54.58 76.66 71.73 88.68
Tabla 17. Intervalos de confianza de visita 1 y 7 en adolescentes obesos
Obesos asmaticos (OA) Obesos no asmaticos (ONA)
100 60 * * 100 55 * *
1 L - T T
I T B ! .
68.21 85.71 65.17 79.01 70 83.33 65.62 80.2
1 7 1 7 1 7 1 7
F: = Funcionamiento z
Funmfcin:izr:lenio Rolfisico flia Rolfisico

Prueba T muestras relacionadas *P<0.05

Grafica 12. Cambios en dominios fisicos entre visita 1 y 7 en adolescentes obesos
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10.9 Comparacion entre visita 1y 7 (escala 0-100)

Aumento del IMC

En el grupo de obesos asmaticos se encontré mejoria en los dominios de
funcionamiento fisico y rol emocional, en el grupo de obesos no asmaticos solo se

demostré mejoria en el dominio de rol emocional. Tabla 18 y Gréfica 13.

Intervalos de confianza Intervalos de confianza
del 95% Visital del 95% Visita 7
Inferior Superior Inferior Superior
OA Funcionamiento fisico 65.78 89.21 84.42 94.32
OA Rol emocional 60.69 87.21 80.41 95.62
ONA Rol emocional 53.69 78.71 67.30 89.17

Tabla 18. Intervalos de confianza de visita 1 y 7 en adolescentes obesos

Obesos asmaticos (OA) Obesos no asmaticos (ONA)
% % 100,00 3

T C
- | L 1
il e

100 00~

40,004

775 | | 8937 | | 7395 | |88.02 66.2 78.94

1 7 1 7 1 7
Funcionamiento
fisico

Rolemocional Rolemocional

Prueba T muestras relacionadas *P<0.05

Gréfica 13. Cambios en dominios fisicos y mentales entre visita 1 y 7 en adolescentes obesos
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11. Analisis y discusion

Mas del 82% de los adolescentes del estudio completaron los 7 meses de
seguimiento. Los grupos de adolescentes obesos no presentaron diferencias a nivel basal
en los dominios mentales comparados con los grupos de adolescentes eutréficos, sin
embargo, el grupo de obesos no asmaticos presenté diferencias en dos dominios de salud
fisica; la media del indice de masa corporal en este grupo fue de 29.9 kg/mt?, aunque en
adultos se ha reportado por Kolotkin y cols.'® que la calidad de vida por nivel de indice de
masa corporal presenta diferencias consistentes hasta que los individuos presentan un
indice de masa corporal mayor de 35 kg/m?. Una excepcién para lo anterior es el dominio
de funcionamiento fisico, el cual se ha demostrado con disminuciéon cuando los indices de

masa corporal son mayores de 27 kg/m?.*%

A nivel basal, los adolescentes obesos asmaticos presentaron menores
calificaciones en el dominio de salud general cuando se les compar6é con el grupo de
eutréficos sanos, lo cual es consistente con la literatura actual.>*® Una de las fortalezas de
este estudio fue el haber incorporado adolescentes eutréficos sanos desde un medio
extrahospitalario y de forma paralela, ya que se ha demostrado por un estudio de
Williams® que el captar sujetos desde medios hospitalarios se relaciona con calificaciones
mas bajas en la calidad de vida en comparacion con la captacion de sujetos desde la
comunidad.

La mayoria de los estudios usan un valor de corte del 5% para pérdida de peso
corporal, sin embargo, existe una carencia de evidencia sobre la cantidad necesaria de
pérdida de peso para presentar mejoria en la calidad de vida relacionada a la salud.”*®
Ademas de que no todos los cambios en la calidad de vida pueden ser explicados por la

pérdida de peso, como lo demostré Kolotkin en su estudio.®?

Se encontré un predominio de mejoria en los componentes fisicos al término de los
7 meses de intervencion en ambos grupos de obesos, especificamente en aquellos que
disminuyeron su indice de masa corporal. En adultos se ha logrado documentar mejoria en
las escalas de salud mental posterior a intervenciones efectivas para pérdida de

peso 100,103
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Aunque existen varios estudios pediatricos que han mostrado que el incremento en

los niveles de obesidad estan asociados con decrementos en la calidad de vida,3°:3¢:3%4¢

en
este estudio se encontré que los adolescentes obesos que incrementaron su indice de
masa corporal presentaron mejoria en una escala del componente mental (rol emocional);
ademas de que los adolescentes obesos con asma manifestaron una leve mejoria en el
dominio de funcionamiento fisico. Los factores responsables para esta mejoria en la
calidad de vida podrian ser la interaccion social y el soporte de la intervencion para pérdida
de peso que experimentan los pacientes, sin embargo el disefio del presente estudio no

permite demostrar estas relaciones.

Nuestros resultados difieren de aquellos encontrados por el estudio de Friedlander
et al,® el cual fue el primero en investigar mediante un cuestionario genérico, la relacién
entre la obesidad y la calidad de vida en una poblacion pediatrica. El estudio de
Friedlander encontré6 que los valores mayores del IMC se asociaron con menores
calificaciones globales en los dominios de salud mental, a diferencia de lo que se encontré
en este estudio, en el cual los dominios fisicos estuvieron mas afectados en los
adolescentes con mayor IMC.”*° Independientemente de lo anterior, las herramientas que
se utilizaron entre los dos estudios difieren, ademas de que se desconoce si el cuestionario
de calidad de vida pediatrico (PedsQL) que utilizé Friedlander, tiene mas exactitud para

detectar diferencias en los componentes mentales en comparacion con el SF-36.

Dentro de los resultados llama la atencién la ausencia de mejoria de la calidad de
vida en el grupo de adolescentes obesos asmaticos que disminuyeron en méas del 5% el
indice de masa corporal. Por las caracteristicas del estudio es dificil explicar los motivos de
este resultado, sin embargo, no se descarta haya sido secundario al efecto de la dieta y/o
nivel de ejercicio fisico; debido a que no se reporta el efecto de estos factores en el

presente trabajo, no podemos llegar a una conclusion definitiva.

La interpretacion de los resultados en base a datos basados en normas
poblacionales no explica el efecto que tiene el indice de masa corporal en los grupos de
adolescentes obesos, principalmente cuando se toma en consideracion al componente de
salud mental; por lo tanto, no tiene valor la comparacion en base a esta manera de

calificacion, ademas de que no fue uno de los objetivos del presente trabajo.
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Aunque es posible que las modificaciones de la conducta como el cambio en la dieta
y el ejercicio puedan explicar mejorias en la calidad de vida relacionada a la salud, existen
varias limitaciones en el presente estudio que hacen dificil suministrar evidencia
contundente de que la intervencién en la dieta y el ejercicio producen mejoria en los

dominios fisicos en adolescentes obesos con y sin asma.

Existen estudios que sugieren que los individuos que buscan tratamiento para
obesidad es méas probable que tengan mejoria en la calidad de vida que aquellos que no
buscan perder peso. A pesar de lo anterior, es necesario examinar en nifios los cambios a
largo plazo para ver que ocurre posterior a que la intervencion para pérdida de peso
termina, ya que se ha reportado en estudios de adultos que las calificaciones de las
escalas permanecen por encima de los valores basales a los 24 meses de seguimiento, a

pesar de que no se mantenga una pérdida significativa de peso.*®

El hecho de no contar con valores de referencia del SF-36 para poblacion
adolescente de nuestro medio, seguira siendo una limitante para la interpretacion de los
resultados y la comparacion con otras poblaciones. Ademas, aunque nosotros esperamos
gue la menor calidad de vida estd asociada con menor funcionamiento, las
determinaciones del estado funcional en los adolescentes pueden ser inadecuadas para la
calidad de vida, debido a que los adolescentes pueden adaptarse a su actual estado de
salud y pueden experimentar un “estado saludable” sin que en la realidad lo tengan, lo cual
puede llevar a autoreportes de calificaciones altas a pesar de las obvias limitaciones

funcionales (“efecto de techo”).*®*3

El SF-36 como un cuestionario genérico puede fallar en evaluar el impacto que tiene
el exceso de peso en los aspectos especificos de obesidad en la calidad de vida, sin
embargo, debido a que no existe un cuestionario especifico para obesidad en
adolescentes, el SF-36 continta siendo la opcién mas factible para evaluar la calidad de

vida relacionada a la salud en esta poblacion.
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12. Conclusiones

Los adolescentes obesos con y sin asma mostraron afectacion en los dominios
fisicos (actividades moderadas/vigorosas y limitacion en actividades por problemas
de salud), los adolescentes obesos asmaticos mostraron una menor percepcion de

su salud a nivel basal.

Los adolescentes obesos no asmaticos que disminuyeron su indice de masa
corporal, mostraron mejoria en mas dominios fisicos en comparacioén con el grupo
de adolescentes obesos con asma que también disminuy6é su indice de masa

corporal.

No existio mejoria en los dominios mentales al disminuir el indice de masa corporal
entre ambos grupos de adolescentes obesos, sin embargo, se demostré6 mejoria en
el rol emocional cuando incrementaron su indice de masa corporal (mejoria en

actividades anteriormente limitadas por problemas emocionales).

Un programa de orientacion fisica y nutricional en adolescentes obesos con y sin
asma, puede mejorar escalas de dominio fisico del SF-36 en adolescentes con
pérdida del indice de masa corporal y la escala de rol emocional en caso de

incremento del indice de masa corporal.
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14. Anexos

Anexo 1. Autorizacion para aplicar SF-36 en escuela secundaria

ETARIA DE
\CION PUBLICA

“2008, ANO DE LA EDUCACION FISICA ¥ EL DEPORTE”
Oficio No. CSES/50/1943/2008

DIRECCION GENERAL DE OPERACIGN DE SERVICIOS EDUCATIVOS
COORDINACION SECTORIAL DE EDUCACION SECUNDARIA
SUBDIRECCION DE OPERACION

DR. URIEL CHAVEZ TORRES México, D.F., a 28 de abril de 2008
urielchavez@yahoo.com

Por instrucciones del C. Prof. J. Pedro Escalona Espejel, Coordinador Sectorial de Educacién Secundaria, hago
referencia a su correo electrénico de fecha lunes 14 de abril del afio civil en curso, por medio del cual solicita
autorizacién para aplicar el cuestionario de calidad de vida SF-36 (autorizado por la Secretaria de Salud) en la
Escuela Secundaria General niimero 102 “GRAL. FRANCISCO L. URQUIZO" turno matutino, en urﬁuestreo con 198
alumnos del citado plantel escolar.

Al respecto, informo a usted que la Coordinacién Sectorial autoriza su sqligj I5 Escuels
5 5 : stabfledidd
educativa vigente; es decir, la toma de mueftrjs pedra / - leh hkwas dn|la
motivo se vea afeo considerablemepfe 2
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Anexo 2. Tablas CDC 2000

2 to 20 years: Girls NAME
Body mass index-for-age percentiles RECORD #
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Published May 30, 2000 {modified 10/16/00.

SOURCE: Developed by the Mafional Center for Health Statistics in collaboration with
the National Center far Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).
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2 to 20 years: Boys NAME

Body mass index-for-age percentiles RECORD #
Date Age Weight Stature BMI* Comments
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Anexo 3. Formato Corto 36 Version 2 “Estandar”

Su Salud y Bienestar

Esta encuesta le pide su opinion acerca de su salud. Esta informacion permitira
saber como se siente y qué tan bien puede hacer usted sus actividades normales.
;Gracias por contestar estas preguntas!

Por cada una las siguientes preguntas, por favor marque con una [ el cuadrito
que mejor describa su respuesta.

1. | En gengral, ;diria usted que su salud es:

Mucho Algo Mis 0 menos Algo Mucho
mejor ahora mejor ahora igual ahora peor ahora peor ahora
que hace fue hace que hace que hace gue hace
1 ano nn ano 111 A 1 ano 1 ano

E WE []s [ ]. []s

SF-36v2T Health Survey & 2003 Health Assessmient Lab, Medscal Chatconies Trast and QaalstyMetne Incorporated. ALl nghts reserced
5F-36® 15 a registered oademark of Medical Carcomies Trust.
(IPOLA SF-36v 7 Standard, Mexico (Spanish))



3. Las siguientes [rases se refieren a actividades que usted podria hacer
durante un dia normal. ;5Su estado de salud actual lo/la limita para hacer

estas actividades? 5i es asi, Jcuianto?

o Actividades vigorosas, tales como correr, levantar

objetos pesados, participar en deportes intensos ...

v petrvrladesmoderadas, tales como mover una mesa,
panrer,| traghear, lavar, jugar béisbol, montar bicicleta.............

«  Levanthr ¢ llevan| las compras del mereado ...

isop por Ij e

por laf eschlefa.. ) ...

rpdillarse o|agpchaj

bs glentos de met|

I B AT AT O WS I B o iieeeteeieiieeieeseeiaeresesennseenssmaesssnnsaseeamsarasens

de pm|kaldmatro ). L. e e

Si,
me limita
mucho

v

Si,
me limita
un poco

No, no

me limita en

absoluto

v
s

3F-36vI™ Health Swrvey ® 2003 Health Assessment Lab, Medical Charcomes Trust and QualinyMemc Incorporaced. ALl rights reserved.

SF-36% 15 a regustered irademark of Medical Outcomes Trust,
(IQOLA 5F-3602 Standard, Mexico (Spanish))
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4.

Durante las ultimas cuatro semanas, ; cuinto tiempo ha tenido usted alguno

de los siguientes problemas con el trabajo u otras actividades diarias

normales a causa de su salud fisica?

Siempre Casi Algunas Casi
siempre veces nuca

v Vv v v

Ha reducido el Hempo que
dedicaba al trabajo u otras

actividades ... e D e D e

Ha logrado hacer menos de
lo que le hubiera gustado.............[ o U e U s L

ajo i otifas
lejemplo,
sfing

Nunca

v

E

s

Siempre Casi Algunas Casi

EiEll'.lpl'E VEeCes nnca

v Vv v v

Ha reducido el Hempo que
dedicaba al trabajo u otras

actividades ... ] e D T T Vo L b

Ha logrado hacer menos de

lo que le hubiera gustado ... Do o D v

Ha dejado de hacer su trabajo
u otras achividades con menos

enidado de lowsual oo v D e T s

Nunca

v

[]s

L]s

SF-300 2T Health Survey & 2003 Health Assesanent Lab, Medical Owcomes Trost and QualiyMewmic Incorporated. Al nighis severved
SF-360F 1 a vegivtered mademark of Medical Outcomes Trua
(IDOLA SF-36v2 Standard, Mexico (Spanash))
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6. Durante las ultimas cuatro semanas, ;en qué medida su salud fisica o sus
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales normales
con la familia, amigos, vecinos o grupos?

‘ Nada Un poco Mis o menos Mucho Demasiado ‘

v v

8. Durante las ultimas cuatro semanas, ;cuanto el dolor le ha dificultado su
trabajo normal (incluvendo tanto el trabajo fuera de casa como los
quehaceres domésticos)?

‘ Nada Un poco Mis o menos Mucho Demasiado ‘
(s mE s ] s

SF- 36 2T Health Survey @ 2003 Health Assesament Lab, Medical Outconses Trust and QualingdMetric Incorparated. All rights resenved
SF-36% 15 a registered wademark of Medical Cutcomes Trwst
(IQOLA 5F-3612 Standard, Mexico (Spamch))
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9. Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante las altimas
cuatro semanas. Por cada pregunta, por favor dé la respuesta que mas se
acerca a la manera como se ha sentido usted. ;Cuanto tiempo durante las
ultimas cuatro semanas...

Siempre Casi Algunas Casi MNuneca
slempre veces nunca
» se ha sentido lleno/a de vida? .......[ ][ o [ s s

v nervioso/a? ...

decaido/a de
roclia

B

quiala/

se ha sentido cansado/a? ...l

10. Durante las ultimas cuatro semanas, ;cuinto tiempo su salud fisica o sus

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales (como
visitar amigos, parientes, etc.)?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunea
I:‘ | |:| F. I:‘ 3 i:l '] |:| 5

SF-36w2™ Health Survey € 2003 Health Assessment Lab, Medical Oureomes Tust and QualinyMeme Incorporated. All nghts reserved.
AF-36E i a registered trademark of Medical Outcomes Tt
(TOOLA SF-36v2 Standard, Mexico (Spansh))
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11.

JQué tan CIERTA o FALSA es cada una de las sicuientes frases para

usted?

s+ Parece que yo me enfenno
un poeo mas facilmente

v | Tengd tay buend salud como
i 8] 1 TR 0Ty E

i que

il

le

va a

e ]

Totalmente
clerta

v

L]
L

| ST

Bastante
clerta

v

No sé

v

Bastante
falsa

v

;Gracias por contestar estas preguntas!

Totalmente

falsa

v

5F-36nv2™ Health Survey & 2003 Health Assessment Lab, Medical Ourcomes Tust and QualinyMemic Incorporated.  All nghis resenved
SF-36% 15 a regastered wademark of Medical Outoomes Trust

(TOOLA SF-3602 Seandard, Mexsco (Spanish))
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