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1.Introduccion

En el afio de 1948 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definié a
la salud no solo como la ausencia de enfermedad sino como el completo
estado de bienestar fisico, mental y social, lo anterior ademas de transformar la
definicibn de salud, obligd 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 percepcién que se tiene sobre el estado de salud, esta sensacion de
bienestar o malestar es subjetiva y varia de individuo a individuo, asi mismo
estd 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 definicién de la salud, el cambio en las politicas
sanitarias, la transicion epidemioldgica, los enfoques preventivos en los
cuidados meédicos, 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.

Actualmente contamos con métodos objetivos de cuestionarios que
generan escalas e indices que permiten medir las dimensiones que conforman
el estado de salud. La medicidn de la actividad fisica en el ambito poblacional
ha sido bajo esta metodologia, teniendo en cuenta diferentes dominios. Los
cuestionarios auto administrados acerca de la actividad fisica son una
herramienta muy Util para realizar estudios epidemioldgicos en diferentes
poblacionales.

Realizar actividades fisicas de manera regular ha sido identificado como
un factor protector frente a diferentes enfermedades como obesidad y
exacerbaciones de asma. Para que la actividad fisica sea benéfica debe
realizarse cumpliendo los requisitos de intensidad, duracion y frecuencia, de
esta manera se recomienda que se ejerciten al menos 30 minutos al dia por
cinco dias a la semana, si la actividad fuera de intensidad leve a moderada,
pero en caso de que sea moderada a intensa es de 20 minal dia tres veces por
semana.

Medir de manera periodica la actividad fisica en una misma poblacion
resulta ser un indicador de salud publica.



2. Resumen

Comparacion del nivel de actividad fisica y calidad de vida
relacionada con la salud entre adolescentes obesos asmaticos
y no asmaticos en el Hospital Infantil de México

Ibarra Guerrero A. Del Rio Navarro BE. Berber A. Sienra Monge JJL. Servicio de
Alergia e Inmunologia clinica

Introduccién. La obesidad, el sedentarismo y el asma son problemas de salud a nivel
mundial, 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. Describir y comparar la actividad fisica y calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) mediante el SF-36 y el cuestionario internacional de actividad fisica
IPAQ, entre adolescentes obesos con y sin asma leve intermitente, con un grupo
control de eutréficos con asma y un grupo de eutréficos sanos.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y comparativo entre grupos de
adolescentes de 11 a 16 afios, portadores de obesidad con y sin asma. Se aplicaron
los cuestionarios de SF-36 y el cuestionario internacional modificado de actividad fisica
(IPAQ). Los datos del SF-36 se procesaron con el software “SF Health Outcomes
Scoring”. Se utilizé el programa SPSS version 16. Nivel de p < 0.05 estadisticamente
significativo. Se obtuvieron medidas de tendencia central, desviacion estandar e
intervalos de confianza del 95%. Se aplicaron pruebas T para muestras
independientes, asi como ANOVA y pos-Hock para 4 grupos para las variables
dependientes y la prueba de Spearman para correlacionar la actividad fisica y la
calidad de vida.

Resultados. Se recolectaron 273 cuestionarios, 53% en masculinos. 23% en obesos
asmaticos, 26% en obesos no asmaticos y el resto en eutréficos asmaticos y
eutroficos sanos. La edad media fue de 13.06 afios. La media de la percentil para el
indice de masa corporal (IMC) en pacientes con obesidad con y sin asma fue de 97.33
+1.28. La menor CVRS se encontr6 en los grupos de adolescentes obesos, siendo en
los dominios de funcionamiento fisico (p<0.05), rol fisico (p<0.05) y salud general
(p=<0.05). Al evaluar la actividad fisica total en una semana, hubo correlacién
significativa (P<0.05) en los eutr6ficos sanos que tuvieron un nivel de actividad fisica
mas alto en comparacion con el resto de los grupos incluso contra los eutroficos
asmaticos.

Conclusiones. El Formato Corto 36 resultdé Gtil para resaltar diferencias en una
poblacion de adolescentes obesos con y sin asma, con pacientes eutroéficos en un
medio urbano. La afectacion de la CVRS se observé en tres dominios del componente
fisico del SF-36 en pacientes obesos con y sin asma. Existe correlaciéon significativa
entre la actividad fisica con el nivel de esta en los sanos eutréficos.



3. Planteamiento del problema

La obesidad se ha asociado a un incremento en el riesgo de
comorbilidad (diabetes, hipertensién, sindrome metabdlico) con consecuencias
psicosociales, los adolescentes que la padecen muestran diferentes grados de
disminucién de la autoestima, tristeza, depresion, soledad y nerviosismo.'

La obesidad, el sedentarismo y el asma son enfermedades crénicas 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 funcién 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 afos 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 pediatrica.
Hacer posible que los nifilos 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."

El presente trabajo evalla la calidad de vida relacionada a la salud y la
actividad fisica en los pacientes adolescentes obesos con y sin asma leve
intermitente.
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4. Antecedentes

El incremento en la prevalencia de la obesidad en nifios y adolescentes es uno de
los aspectos méas alarmantes de la salud puablica.! 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
Prevencion y Control de Enfermedades (CDC)?, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
fue de 19.8% y 7.9%, respectivamente; 18% de los nifios 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 Nutricion (ENSANUT) 2006, el sobrepeso y la obesidad en
nifos de 5 all afos de edad es de 26.8% en nifias y de 25.9% en nifios.

El asma es otra de las condiciones crénicas de la infancia que ha incrementado en
las Gltimas cuatro décadas.® De acuerdo con la CDC, la prevalencia del asma en nifios, en
los Estados Unidos increment6é de 3.6% en 1980 a 5.8% en el 2003. Actualmente la
prevalencia del asma en los Estados Unidos es del 13%.’ Segun el Estudio Internacional
del Asma y Alergias en la Nifez: ISAAC (siglas en ingles de “International Study of Allegy
and Asthma in Childhood”), el asma disminuy6 en el grupo de pacientes de 13 a 14 afos,
pero en el grupo de 6 a 7 afios aumento, al igual que la rinitis alérgica y la dermatitis
atépica 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 Il 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 crénicas como la diabetes,
hipertension arterial y el sindrome metabdlico, este ultimo en el 20% de los casos.

Los primeros estudios epidemiolégicos se enfocaron hacia la actividad fisica
ocupacional, posteriormente se dirigieron hacia la actividad fisica en el tiempo libre,
recientemente se ha reconocido la importancia de las actividades fisicas que
cotidianamente realizan las personas como parte de su vida diaria, caminar y conducir en
bicicleta.™



5. Marco tedrico

La diversificacion en la definicion de la salud, el cambio en las politicas sanitarias, la
transicion epidemiologica, los enfoques preventivos en los cuidados médicos, ademés 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 de laboratorio 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
gue tenian estos indicadores somaticos en los demas aspectos de la vida de los
pacientes.*?

De lo anterior surgié la necesidad de investigar cobmo perciben las personas su
salud, como se sienten psicoldgica 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,
psicoldgico y social, las condiciones de enfermedad y tratamiento. Esta definicion también
se puede aplicar a la calidad de vida relacionada a la salud en niflos y adolescentes,
aungue los aspectos especificos de la vida de los nifilos 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 asociacion 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 razon de momios (odds ratios=OR) entre 1.1 y 3.0, segun las categorias
mas altas y mas 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 transversales;*®!’ y algunos estudios prospectivos que han
confirmado esta asociacién.'®*®  En un meta-analisis 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 relacion a la calidad de vida relacionada a la salud, en un trabajo por van Gent et
se evalué a 1758 escolares con edades de 7 a 10 afios, divididos en cuatro grupos de
estudio de nifilos con asma con/sin sobrepeso y nifios controles sanos con/sin sobrepeso.
Se encontrd 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 concluyd que la calidad de vida en nifios con asma y con peso corporal excesivo era
méas baja debido a la suma de los efectos separados del asma y del peso corporal
excesivo.

La calidad de vida relacionada a la salud en el nifio obeso ha sido correlacionada
con el grado de obesidad. Schwimmer et al,** en un estudio de nifios de 5-18 afios,
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 mas 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 comenzé a declinar cuando el nifio estaba por encima de su promedio de
peso, siendo mayor esta declinacién cuando se presentaban mayores incrementos del
indice de masa corporal.?



Existe fuerte evidencia del efecto negativo de la obesidad en la calidad de vidaen
adultos, especialmente en los dominios de percepcion de salud general, funcionamiento
fisico y salud emocional, estos aspectos han recibido menos atencion en la poblacion
pediatrica con obesidad y 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 tamafios de muestra, diferentes definiciones de obesidad y utilizacion de
herramientas de evaluacion no validadas, es dificil generalizar las conclusiones de los
estudios.”

Para verificar si la obesidad y el sobrepeso tenian un impacto en la calidad de vida
de pacientes con asma, Blandon et al,”® aplic6 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 encontrd una diferencia significativa en la calidad de vida de los pacientes asmaticos
obesos; por lo que sélo la obesidad demostr6 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
evaluacién objetiva de la salud funcional o mediante una percepcion subjetiva.?* Cuando
se utiliza un instrumento para la evaluacion de la calidad de vida en nifios y adolescentes
es importantes 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
geneéricos 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.? ‘%

Los principales aspectos para la evaluacion de la calidad de vida en los adultos son
los componentes fisicos, psicolégicos, de bienestar social y de capacidad funcional, estos
mismos podrian también ser significativos para los nifios y los adolescentes. Sin embargo,
en el proyecto de Calidad de Vida Relacionada a la Salud en Europa,?” un panel de
expertos consensd que los componentes de la calidad de vida en nifios y adolescentes
eran especificos, estos componentes comprendian: “bienestar psicoldgico”, “autoestima”,



‘imagen corporal”’, “capacidad cognitiva funcional’, “movilidad” “energial/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 evaluacion de la calidad de vida en nifios y adolescentes:
“‘relaciones sociales/familiares”, “funcion fisica”, “funcion psicolégica”, “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, desordenes gastrointestinales, diabetes, desérdenes de la alimentacion, espina
bifida y otras condiciones. Cerca del 35% de los instrumentos son genéricos.?

Segln varias revisiones,?®%° se han considerado los siguientes criterios para la

seleccion 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
sana.

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

¢ Disponibilidad de versiones en varios lenguajes.

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.

¢ Que suministre normas para la poblacion 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
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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 nifilos y adolescentes.

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

Instrumento Poblacién Lugar Afo
Functional Status Measure of Child Health: FS Il ( R) Nifios EUA 1990
Physical Health Status Instrument Niflos/adolescentes EUA 1991
Child Health and lliness Profile (CHIP) Nifios/adolescentes EUA 1993
Quality of Wellbeing Scale: QWB Nifios/adolescentes EUA 1994
Dartmouth — COOP “ Nifios/adolescentes México 1996
Childhood Health Questionnaire: CHAQ Nifios Brasil 1994
Chilhood Health Chilhood Assessment Questionnaire: CHAQ Nifios EUA 1997
Chilhood Health Chilhood Assessment Questionnaire: CHAQ “* Nifios México 1997
Costa Rica Childhood Health-Assessment Questionnaire:CR- CHAQ Nifios Costa Rica 1997
Short form Health Related Quality of Life: HRQL SF-36V2 Nifios y adolescentes EUA 1997
Child Health Questionnaire (CHQ) Nifios/adolescentes EUA 1998
TACQOL Netherlands Organization for Applied Scientific Research-Academic Nifios/adolescentes Paises bajos 1998
Medical Centre child quality of life questionnaire

Pediatric Quality of Life Inventory: PedsQL. Nifios EUA 1999
Health Related Quality of Life: HRQOL Nifios EUA 2000
Chilhood Health Chilhood Assessment Questionnaire Disability Index CHAQDI Nifios Canada 2000
The “How are you” questionnaire: HAY Nifios Paises bajos 2000
The Activities Scale for Kids Questionnaire: ASK Nifios Canada 2000
Vecl de Santé Percué Adolescent (VSP-A) Adolescentes Francia 2000
Youth Quality of Life Instrument (YQOL) Adolescentes EUA 2002
KINDL-R Questionnaire for Measuring HR-QOL in Children and Adolescents Nifios/adolescentes Alemania 2003
DISABKIDS Quality of Life Inventory ©* Nifios/adolescentes Varios* 2005
KIDSCREEN Quality of Life Questionnaire Nifios/adolescentes Varios” 2005

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

2739
Tabla I.Listado de instrumentos genéricos, poblacién, pais y afio de validacién(modificado de Velarde y Ravens®,” ",

5.4 Instrumentos para evaluar la calidad de vida en el asma

Los nifios y adolescentes que viven con una enfermedad crénica 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 evaltia una condicién
clinica en particular (ejemplo: obesidad o asma), es apropiado utilizar un cuestionario
especificamente desarrollado para tal condicion.

En la condicién crénica 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) inicié como un cuestionario de 32 preguntas
para adultos, que contiene cuatro dominios (sintomas, emociones, exposicion 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
méaxima.*

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 mostré propiedades de medicién mas
adecuadas para evaluar la calidad de vida en el asma.

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 I1.

Cuestionarios de calidad de vida usados en nifios con asma

NUm. de Grupo de

Cuestionario [referencia] Escalas preguntas edad
(items) (afios)
Adolescent Asthma Quality of life Questionnaire (AAQOL) [Rutishauser] 6 32 12-17
Paediatric Asthma Quality 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 (AAQOLg [Rutishauser] 6 32 12-17
Paediatric Asthma Caregivers Quality of Life (PACQLQ)4 [Juniper] 2 13 7-17y <7




34
Tabla II. 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 publicacion
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 version para evaluar la calidad de vida de los cuidadores del nifio
asmatico; se desarrollé por Juniper et al,** el “Paediatric Asthma Caregivers’ Quality Life
Questionnaire” (PACQLQ). Este evallia las limitaciones en las actividades normales y la
ansiedad experimentada por la enfermedad del nifio.*®* 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
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. Ademéas de que suministran detalles clinicos
mucho mas 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 condicion
subyacente. Debido a estas caracteristicas, ellos permiten comparaciones entre estudios
de corte transversal y estudios de cohorte de poblaciones.?

El formato corto 36 0 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, limitacién 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).?,*’
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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 medicion.

En el estudio por Belloch et al,* los pacientes fueron categorizados dentro de uno
de cuatro niveles de severidad del asma siguiendo los 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 depresion 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
poblacién. 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.?®*2

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 callificaciones 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 informacibn complementaria, para
preadolescentes y adolescentes el involucramiento de los padres no suministra datos
adicionales.”®

5.5 Instrumentos para evaluar la calidad de vida en obesidad

La obesidad es una condicién 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
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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 95de 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 féormula: peso en kg / talla®. Cuando el
IMC esta incrementado se ha relacionado con otras condiciones como la resistencia a la
insulina, la diabetes, la hipertensién 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 asociacion entre sobrepeso/obesidad con calidad de vida.
Desafortunadamente la mayoria son estudios aplicados a poblaciones adultas.jError!
Marcador no definido.,jError! Marcador no definido. Recientemente ha surgido la
necesidad de realizar estas investigaciones en poblaciones pediatricas.jError! Marcador

no definido.,? 4

En una revision 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 informacion util, 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.”’

Debido a que actualmente no existe un cuestionario de calidad de vida especifico de
obesidad que explique la naturaleza exacta de los problemas fisicos, sociales y
psicolégicos que experimentan los niflos 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
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reportaron fueron: “me gustaria ser mas pequeno”, “no me gusta la manera como se ve mi
cuerpo”, “me quedo sin aliento cuando juego deportes 0 hago ejercicio”, “sudo facilmente
cuando juego deportes o0 hago ejercicio” y “me siento cansado cuando juego deportes o
hago ejercicio”. Para cada una de estas cinco preguntas: arriba del 50% de los nifios
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 Il 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).

48
Tabla III. Listado de instrumentos de calidad de vida especificos de obesidad (modificado de Duval K.)

Los cuestionarios genéricos producen informacién mas globalizada e importante
para gestores y planificadores. La eleccién entre unos cuestionarios u otros dependera de
los propositos para los que vayan a ser utilizados. Es previsible que en afos 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)
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El SF-36 es una encuesta de salud multipropdsito, 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, ademas de resultados globales de salud mental y fisica basados
psicométricamente, es un cuestionario geneérico.

El 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, funcion 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.®’,>°

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 poblacién 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.>*

Los cambios fueron realizados con la finalidad de hacer més 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,
ademdas de simplificar la redaccion y hacerlo menos ambiguo.

¢ 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 es la gran
comparacion con traducciones y adaptaciones culturales ampliamente usadas en los
Estados Unidos y en otros paises.

e Cinco niveles de respuestas en lugar de respuestas dicotdmicas 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).
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Desde la publicaciéon del SF36 version 2, ademas de las normas basadas en
poblacién de los Estados Unidos suministradas por los desarrolladores, han existido
algunos estudios importantes de validacién en poblaciones.”>* El mas importante es el
relativo a datos de los Estados Unidos, Ware et al,* aplicé el SF36 versién 1 y el SF36
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 SF36V1 fue de 75.1 y en el SF36V2 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 transformacién 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 detras 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
administracion 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 contienen2-10
items cada uno; y (3) dos componentes globales. Una de las 36 preguntas (pregunta de
transicion de salud) no se utiliza para el célculo de ninguna de las escalas pero
proporciona informacion util sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el afio
previo a la administracion del SF-36.>
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Funcion 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).

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).

Funcion 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). El 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 traducciéon de la encuesta al espafiol se siguié un protocolo comun en los

paises participantes en el proyecto internacional de adaptacion del cuestionario original, el
“International Quality of Life Assessment” (IQOLA). ** EI SF-36 es uno de los instrumentos
genéricos mas utilizados. Segun una revision de articulos que han utilizado la versiéon
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espafiola del SF-36, se concluyé que se puede recomendar el uso de este instrumento
tanto en investigacién como en la practica clinica.>

Modelo de medicién del SF-36

Componentes
ltems 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 méas de 1 km
3h. Caminar varios cientos de me
3i. Caminar cien metro:
3. Bafiarse o vestirse

Funcionamiento Fisico (PF)

Salud

4a. Reducir tiempo al trabajo por salud L. ]

4b. Lograr menos por salud Rol fisico (RP) FISICa
4c. Limitaciones al tipo de trabajo o actividades por salud

4d. Dificultades para hacer trabajo o actividades por salud (PCS)

7. Magnitud del dolor
8. Interferencia del dol>Do lor co rpo ral (B P)

1. Autocalificacion general de salud

11a. Enfermarse mas facilmente

11b. Buena salud como cualquiera Sal Ud General (GH)
11c. La salud va a empeorar

11d. Mi salud es excelente

9a. Sentirse lleno de vida i i
9e. Tener mucha energia————————————————————— Vitalidad (V | )

9g. Sentirse agotado

9i. Sentirse cansado S

alud
6. Dificultades sociales por salud § i i I /
10.Tiempo en que se han dificultado actividades sociales FunC|0nam|entO SOCIaI (SF) Mental

5a. Reducir tiempo al trabajo por problema emocional (M CS)
5b. Lograr menos por problema emocional g
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 SaI Ud mental (MH

9h. Sentirse feliz

Rol Emocional (RE)

Figura I. 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 célculo de las calificaciones, después de la administracion del

cuestionario, hay que realizar los siguientes pasos: *°,>**
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Homogeneizacion 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”.

Calculo sumatorio de los “items” que componen la escala (puntuacion cruda).
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 O (el peor estado de salud
para esa escala) hasta 100 (el mejor estado de salud). (tabla 1V)

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 combinacion 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 bafiarse o fisicas incluidas las mas vigorosas sin
ducharse, debido a la salud. ninguna limitacién.
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 ~ Ningln 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 depresion durante  Sentimiento de felicidad, tranquilidad y
todo el tiempo. calma durante todo el tiempo.
“ltem” Transicién 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.
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Tabla Iv. Contenido de las escalas del SF-36 (tomado de Vilagut G)55

Para el calculo 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 poblacién general; b) ponderacién de las escalas aplicando los pesos factoriales
obtenidos en un andlisis de componentes principales, y ¢) agregacion 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 comunmente 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
facil interpretacién 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
calculo especificos para cada pais, 0 b) algoritmos de célculo estdndar, 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 célculo
especificos que facilite la interpretacidén respecto a la poblacion general del propio pais y
también el usode 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 poblacion general de Estados
Unidos.*®

En México, en el afio de 1999 se publico por Zifiga et al.>’ un estudio donde se
evaluoé una poblacion 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 mas alta la de Rol Fisico (RP). En la poblacién
control utilizada (sanos) la escala mas alta fue la de Funcionamiento Fisico (PF) y la mas
baja la de Salud General (GH). Se realiz0 ademas una evaluacion psicométrica de la
encuesta, encontrando que el cuestionario SF-36 fue consistente en todos los supuestos
de validez y confiabilidad en forma satisfactoria, aunque la traduccién de ciertas preguntas
se cuestiono (lo cual se arregld con la Version 2 del SF-36).

Més recientemente Durdn Arenas et al,*” entre 1999 y 2000, aplicé 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
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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 mas 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, funcién 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 econémico, se recomendaria utilizar los datos de Sonora como estandar
normativo, en tanto que en el caso de pacientes de regiones con menor desarrollo
econdmico 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.°**® 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).>*

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 caracteristica:>®

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 medicidén
previamente estandarizada.

c) Adecuado: se refiere a que el indice sea satisfactorio y adecuado para el fin que
fue creado.
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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 sistematicas 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. >*

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 medicién 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 vélidas para medir la salud fisica. >* La pregunta de
transicion de salud auto administrada (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 administracién.*

El SF-36 tiene altos grados de Consistencia interna®,>>* ademas de encontrarse
validado en varias condiciones crénicas, 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 poblacién 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 poblacién general y pacientes con diferentes
condiciones cronicas 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 crénicas, especialmente los nifios que padecen de obesidad y
sus condiciones comérbidas.
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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
en mejorar varios factores de la calidad de vida relacionada con la salud.®*

El estudio de Mhurchu et al,’* en poblacion de Nueva Zelandia mostré6 que

reducciones pequefias en el peso no tuvieron impacto significativo en la calidad de vida de
poblacién adulta. Sin embargo, Kolotkin et al,®® en otro estudio prospectivo de adultos con
pérdida promedio de peso del 17.6%, encontré cambios en la calidad de vida, aunque este
altimo utilizé un instrumento especifico de obesidad.

Fontaine et al,®* evalud 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 observé inmediatamente después del tratamiento, sin
embargo, al aflo de seguimiento, s6lo 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 poblacién 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-intervencion (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-intervencion.”® 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%.iError! Marcador no definido.,*

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
relacionadas a la obesidad,** por lo que es necesario contar con mejores instrumentos
validados que evallen 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 disposicién 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
gue tienen el asma y la obesidad en el funcionamiento fisico, psicologico y social de los
adolescentes.

5.8 Actividad fisica y los adolescentes

A nivel global la inactividad ocasiona 2 millones de muertes, y 19 millones de afios
de vida en incapacidades, se estima a nivel mundial la prevalencia de inactividad fisica del
17% aunque si también consideramos la actividad insuficiente esta cifra asciende a 41%.
La actividad fisica regular reduce la comorbilidad en personas sanas.®

La actividad e inactividad fisica estan asociadas con problemas de salud que
incluyen obesidad, enfermedad coronaria, diabetes, cancer de colon y mortalidad por
causas multiples. En la transicién en la salud que México estd experimentando estas
enfermedades se han vuelto la principal causa de muerte, y la inactividad fisica ha
alcanzado altas tasas de prevalencia. Esto subraya la necesidad de estudiar los factores
de riesgo para la inactividad fisica y las enfermedades cronicas, como el asma y la
obesidad.®®

La actividad e inactividad fisica son los componentes mas variables del gasto
energeético y estan, hasta cierta medida, bajo control voluntario. Se les ha conceptualizado
como areas diferentes, ya que pueden afectar la salud mediante diversos mecanismos. La
mayoria de los habitantes de paises industrializados realiza actividad vigorosa durante muy
poco tiempo al dia, mientras que pasa mucho tiempo de sedentarismo en el trabajo. Ver
television (TV) es una forma de inactividad, y se ha documentado su asociacion con la
obesidad.®’

La TV puede aumentar el riesgo de obesidad ya sea por una reduccién en el gasto
de energia o por cambios en la dieta. En estudiantes mexicanos se han encontrado altos
indices de tiempo dedicado a ver TV. Los métodos para medir la actividad fisica de los
estudiantes incluyen censores de movimiento, observacion, asi como informes individuales
o de un sustituto (diarios de actividad fisica, recordatorios o cuestionarios).®®

5.9 Actividad fisica y calidad de vida en el adolescente
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La realizacion de la actividad fisica se ha estudiado durante muchos afios,
evaluando la duracion, frecuencia y la intensidad de la misma, se ha establecido los
efectos benéficos. Entre mas intenso y duradero sea el ejercicio realizado, mejor estado de
salud tendremos. Esta relacion no siempre es lineal, por ejemplo, el riesgo de lesiones e
infecciones de las vias respiratorias altas, incrementa con la actividad fisica vigorosa, por
lo que no siempre la actividad fisica en altas dosis resulta benéfica.®

El deterioro fisico y la salud mental también se han reportado como consecuencias
en la falta de actividad fisica tanto vigorosa como moderada. Y aunque parezca dificil de
creer también se reporta en pacientes que se exceden en el ejercicio, sobre entrenamiento
en los atletas de alto rendimiento.®’

Claramente, existe una relacion dosis respuesta entre la actividad fisica y la salud
general del paciente en cuestion, dependiendo de estado nutricional, salud mental y
entorno fisico que lo acomparie.”

En la actualidad se ha observado un estilo sedentario en la poblacién general, a
pesar de publicar los beneficios en la practica del ejercicio fisico rutinario, sobretodo en
pacientes con patologias previas y cronicas como diabetes, obesidad, hipertension,
dislipidemias, enfermedades cardiovasculares depresion y ansiedad y cada vez con mas
frecuencia se ha observado mayor incidencia de este tipo de patologias en edades mas
tempranas. Por lo que resulta ser un problema de salud publica importante, este es un
fundamento importante para evaluar la calidad de vida y el grado de ejercicio que realizan

los individuos con ciertas patologias y sanos, utilizando cuestionarios. 69 71

Se ha observado que la poblacion con inactividad presenta mayores problemas de
salud, incluso en comparacién con un grupo de personas que realizan actividad de
moderada a leve. Por lo que realizar un poco de actividad fisica si mejora la calidad de vida
de los pacientes. %

5.10. Instrumentos para evaluar actividad fisica

Se han utilizado diversos estudios para la validacion de los cuestionarios de
actividad fisica, uno de ellos lo realizaron en 1996 incluyendo 114 estudiantes, todos de la
ciudad de México entres 10 y 14 afios de edad, donde se evaluaron tanto edad y sexo, asi
como dias y tiempo de inactividad semanal, actividad fisica moderada y vigorosa, los
resultados de este estudio son consistentes con estudios de validacibn de otros
cuestionarios de actividad fisica realizados con escolares. En un estudio con nifias de entre
8 y 11 afos de edad, las medidas de actividad e inactividad fisica, obtenidas mediante un
cuestionario, tuvieron correlaciones de 0.30 a 0.88 contra diarios de actividad.™
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Un estudio realizado en la ciudad de México tuvo reproducibilidad aceptable para la
mayoria de las formas de inactividad, actividad moderada y vigorosa durante un periodo de
seis meses.”?

Los cuestionarios de actividad fisica requieren que los estudiantes recuerden sus
actividades y que las promedien en relacion con un lapso determinado. El cuestionario se
centra en formas de actividad en las que puede haber mayor variabilidad entre los
escolares. De esta forma, no se evalla, por ejemplo, el tiempo que pasan los nifios
sentados en el salén de clase por ser relativamente homogéneo en esta poblacién.’

Las actividades que son menos comunes 0 que se distribuyen en cortos periodos
durante el dia pueden ser mas dificiles de recordar y promediar. *

Se encontraron correlaciones mas altas entre el informe del cuestionario y de los
recordatorios de 24 horas para actividad vigorosa entre mujeres, estudiantes de primaria y
nifos de medianos ingresos. Estas diferencias pueden deberse a un mejor informe de
actividades en estos grupos, ya sea por el tipo de actividad vigorosa que realizan o
estrictamente por mayor facilidad para informar su actividad vigorosa en este
instrumento. "

Este estudio tiene limitaciones que influyen en la interpretacion de los resultados.
Hubo un mayor indice de participacién de la poblacion de bajos ingresos, lo que se asocié
con la participacion del personal de la escuela en el estudio, y no con otras caracteristicas
de los estudiantes como edad o sexo. No fue posible saber si la participacion se asociaba
con el IMC.4'*

5.11 IPAQ como instrumento internacional para evaluacion

Los cuestionarios internacionales sobre actividad fisica (IPAQ) comprenden una
serie de 4 cuestionarios. Las versiones disponibles son: largos (5 campos de actividad
sobre los que se pregunta individualmente) y cortos (4 items genéricos), para ser utilizados
por via telefénica o auto administrados. La finalidad de estos cuestionarios es proporcionar
instrumentos comunes que puedan usarse para obtener informacion internacional
comparable sobre la actividad fisica relacionada con la salud.”

El desarrollo de un sistema de medicidn internacional de la actividad fisica comenzo
en Ginebra en 1998, y continué con ensayos extensivos de confiabilidad y validacion
llevados a cabo en 12 paises (14 lugares), en 6 continentes durante el 2000. Los
resultados finales sugieren que estas mediciones tienen atributos aceptables de medicion
para aplicar en muchos escenarios y en diferentes idiomas, y son adecuados para los
estudios de prevalencia basados en poblaciones nacionales sobre la participacién en la
actividad fisica.”
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El propésito de los cuestionarios es proveer instrumentos comunes que pueden ser
usados para obtener datos internacionalmente comparables relacionados con actividad
fisica relacionada con salud. Se realizaron modificaciones al mismo, logrando formato
telefonico corto para evaluacion de los Ultimos 7 dias, para uso con jévenes y adultos de
mediana edad (12-69 afios).”

El Cuestionario sobre Actividad Fisica ha sido desarrollado por la OMS para la
vigilancia de la actividad fisica en los paises."®

Para la utilizacion correcta del IPAQ, se deberan contestar todas las preguntas del
cuestionario. Si se salta alguna pregunta o elimina alguno de los campos, los resultados
gue pueda calcular se veran afectados.

Antes de utilizar este cuestionario, deberia revisar la seccion "Instrucciones relativas
a las preguntas”. Esta seccidn que encontrara después de las preguntas propiamente
dichas sirve de guia para el entrevistador a la hora de hacer las preguntas y registrar las
respuestas. (Ver anexo 2).”4™

Debido a la transicién epidemioldgica se ha tenido la necesidad de evaluar tanto la
calidad de vida como la actividad fisica de los individuos, y se han desarrollado
cuestionarios auto aplicables sobre actividad e inactividad fisica, correlacionando entre las
horas al dia dedicadas a la actividad tanto moderada como vigorosa e inactividad.”

Uso del IPAQ

Se ha ido recomendando el uso de los instrumentos IPAQ con propésitos de
monitoreo e investigacion. Se recomienda que no se hagan cambios en el orden o
redaccion de las preguntas ya que esto afectara las propiedades sicométricas de los
instrumentos.”

Utilizacion de los instrumentos IPAQ

La forma corta de IPAQ es un instrumento concebido principalmente para la
vigilancia de la actividad fisica de la poblacién entre los adolescentes y adultos. Se ha
desarrollado y probado para su uso en un rango de edad de 11-69 afos.

Listado de analisis categdérico y continuo de IPAQ

Sin embargo, dada la distribucion no normal del gasto energético en muchas
poblaciones, se sugiere que el indicador continuo se presente como media minutos

promedio por semana. (MET)

Variables continuas
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Los datos recogidos con la IPAQ, podran indicarse como una medida continua. Una
medida del volumen de actividad se puede calcular mediante la ponderacion de cada tipo
de actividad por el requerimiento de energia para dicha actividad.

El Comité de Investigacion IPAQ propone que estos datos sean reportados como
comparaciones de los valores de la mediana y los rangos para diferentes poblaciones.

Variable categorica: Justificacién de Valores de Puntos de Corte
Hay tres niveles de actividad fisica propuesta para clasificar a las poblaciones:

1. Bajo (leve)
2. Moderado
3. Alto (fuerte o intenso)

Para la medicion se debe tomar en cuenta tanto el volumen total como el nimero de
dias y horas de cada actividad Los criterios de estos niveles se han establecido tomando
en cuenta que IPAQ toma en cuenta todos los ambitos de la vida cotidiana, lo que resulta
en una mayor mediana de MET.

Los criterios para estos tres niveles se muestran a continuacion.

Fuerte o intenso:

Esta categoria ha sido desarrollada para describir los niveles mas altos de
actividad. Si bien se sabe que mayores beneficios para la salud estan asociados con
mayores niveles de actividad no hay consenso sobre la cantidad exacta de actividad para
el maximo beneficio. Basados en esta falta de criterios establecidos, el Comité de
Investigacion IPAQ propone una medida que equivale aproximadamente a por lo menos
una hora al dia o mas, intensidad por lo menos moderada Teniendo en cuenta que la
actividad basal puede ser considerado como equivalente a aproximadamente 5000 pasos
Por dia, se propone que "actividad alta debe ser considerados como aquellos que se
desplazan por lo menos 12.500 pasos por dia, o su equivalente en actividades de
intensidad moderada y vigorosa. Esto representa al menos una hora mas de actividad
moderada por encima del nivel basal de actividad, o0 media hora de actividad vigorosa por
encima de los niveles basales al dia.

Moderados

Esta categoria se define como hacer mas actividad que los que estan en categoria
leve. Se propone que se trata de un nivel de actividad equivalente a "una media hora de
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por lo menos intensidad moderada casi todos los dias”, es la base de las recomendaciones
de salud en cuanto actividad fisica a la poblacién general.

Baja o leve

Esta categoria se define simplemente como que no cumplan ninguno de los criterios
para ninguna de las categorias anteriores.

Entrada y Codificacion de Datos

Todos los resultados se expresan en MET (minutos por semana), que significa
“equivalente metabdlico”, minuto y es un indicador de gasto energético de cada actividad
fisica; tal como se define a continuacion.

Junto con las categorias de respuesta a cada pregunta se sugieren nombres de las
variables y rangos validos para ayudar en el manejo de datos y el entrenamiento de
entrevistadores. Recomendados que cada respuesta dada por la persona entrevistada sea
anotada.

El cuestionario de actividad fisica modificado cuenta con 7 preguntas, las cuales
presentan 3 items dos preguntas para cada uno de ellos, actividad fisica vigorosa,
actividad fisica moderada, actividad fisica leve y una Ultima pregunta para inactividad.
Dicho cuestionario va dirigido a las actividades de la ultima semana y la duracion de dicha
actividad.”"

Cada pregunta del cuestionario tiene diferentes opciones de respuesta, para las
cuales se asigno una variable del 1 al 4 en caso de referirse al nUmero de idas de la
semana y del 1 al 6 en las preguntas referentes al tiempo de actividad. (Ver anexo 2).
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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 poblacibn 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 informacién acerca de la calidad
de vida de nifios y adolescentes con esta condicion. 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.

Hasta la fecha no existen cuestionarios que evalien de forma conjunta aspectos de
actividad fisica y calidad de vida en pacientes obesos asmaticos mexicanos, por lo que el
presente estudio resulta interesante y es modelo para el desarrollo de nuevas y mejores
herramientas estandarizas para este grupo de adolescentes.



7. Objetivos

Objetivo primario:

e Describir 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, utilizando
el cuestionario SF-36.

e Describir y comparar la actividad fisica en adolescentes obesos con y sin asma leve
intermitente, utilizando el cuestionario internacional de actividad fisica en su version
corta.

Objetivos secundarios:
e Comparar la calidad de vida asociada a la salud y el grado de actividad fisica de los

pacientes adolescentes obesos y asmaticos con un grupo control, en el Hospital
Infantil de México, Federico Gomez.

8.- Hipotesis

e Los adolescentes obesos con asma tienen una reduccion 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.

e El nivel de actividad fisica de los adolescentes obesos con y sin asma, tiene una
reduccion significativa comparada con los adolescentes eutréficos con y sin asma.



9. Material y métodos

Estudio observacional, comparativo, transversal de un grupo de
adolescentes de 11 a 16 afios, obesos con y sin asma.

Los pacientes obesos con y sin asma, fueron reclutados de la clinica de
obesidad del Hospital Infantil de México Federico Gomez, el grupo de sanos
eutroficos fue seleccionado invitando a los familiares y amigos de los pacientes
incluidos en el estudio.

9.1 Criterios de inclusion:

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

e Obesidad exégena, de acuerdo a los criterios de la CDC' (“Center for
Disease Control and Prevention”) del 2000, Una percentila de IMC igual
0 mayor al percentil 95. (anexo 1)

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

e Adolescentes obesos con asma leve intermitente, controlada.

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

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

9.2 Criterios de exclusion:

¢ Adolescentes con enfermedades agudas o crénicas degenerativas,
sindromes somatodismorficos y endocrinopatias.

e Adolescentes con rinitis alérgica moderada persistente.

e Obesos Moarbidos con IMC mayor o igual a 40.

e Cualquier enfermedad cronica pulmonar diferente a asma.

9.3 Criterios de eliminacion:

¢ Que deseen abandonar el estudio de manera voluntaria o por algun
impedimento fisico o enfermedad.



9.4 Procedimiento:

Se realiz6 una historia clinica completa con interrogatorio, una
exploracion clinica, ademas de la medicion de datos antropométricos que
incluyeron peso, talla e indice de masa corporal. Para la medicion del peso se
usd una bascula marca “Health-O-Meter” fabricada en los Estados Unidos,
debidamente calibrada. La medicidén del peso se tomé de pié, sin zapatos y con
la vejiga vacia. La medicion de la talla se realizé con un estadimetro para pared
marca “Holtain Limited Crymych, Dyfec” fabricado en Inglaterra; anotando la
informacion en unidades de centimetros. La talla se tomd 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.

Se interrogo sobre sus habitos dietéticos y de ejercicio, ademas de
realizarse una medicién antropométrica (peso, talla, calculo del IMC) y tomarse
la presion arterial con registro de la frecuencia cardiaca.

9.4.1 Formato corto 36 Version 2 “estandar” (anexo 2)

Se aplico a los adolescentes el cuestionario de calidad de vida: Formato
Corto 36 Versién 2 “Estandar”. Para su procesamiento posterior se le asigné
el siguiente rotulo a cada pregunta o item del cuestionario:

Pregunta 1 2 3a 3b 3c 3d Je 3f 3g 3h
Rétulo GHO1 HT' PFO1 PF02 PF03 PFO4 PF0S PFOG PFO7 PF08
valor | 16 1-5 1-3 -3 1-3 -3 1-3 1-3 1-3 1-3
Pregunta 3 3 4a 4b 4c 4d 5a 5b 5c 6
Rétulo PF09 PF10 RPO1 RPG2 RPO3 RP04 REO1 REO2 REO3 SFO1
Valor 1-3 1-3 1-5 1-5 1-5 -5 1-5 1-5 1-5 1-5
Pregunta 7 8 Ya 9b 9c 9d Je of 9g 9h
Rétulo BPO1 BPO2 YT MHO' MHG2 MHOD3 V102 MHO4 V103 MHO5
valor | 16 1-5 1-5 1-5 1-5 1-5 1-5 1-5 1-5 1-5
Pregunta 9 10 11a 11b 11c I'd
Rétulo VT04 SF02 GHO2 GHO03 GHO4 GHOS
Valor 15 1-5 1-5 1-5 1-5 1-5




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

1. Homogeneizacion 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

(GHO01)
Excelente 5.0
Muy buena 4.4
Buena 34
Regular 2.0
Mala 1.0

2. Célculo sumatorio de las preguntas o “items” que componen la escala
(puntuacion cruda de la escala):

Calificaciones

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

Transformacion de la Calificacion cruda actual — calificacién cruda mas X 100
escala = baja posible

Posible rango de calificacion cruda



Ejemplo: transformaciéon 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 calculo 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)ponderacion de las escalas
aplicando los pesos factoriales obtenidos en un andlisis 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:

Media y desviacion estandar de los puntajes basados en normas de 1998
(NBS): jError! Marcador no definido.

Escala del SF-36 Version Media Desviacién estandar

2

Funcionamiento fisico (PF) 83.29 23.76

Rol fisico (RP) 82.51 25.52

Dolor corporal (BP) 71.33 23.66

Salud general (GH) 70.85 20.98

Vitalidad (VT) 58.31 20.02

Funcionamiento social (SF) 84.30 22.92

Rol emocional (RE) 87.40 21.44

Salud mental (MH) 74.99 17.76

a)

Transformacion de las
puntuaciones de 0-100 Puntuacién de la escala (0-100) — puntuacién media (0-
= a puntuaciones “Z” de 100) NBS
datos basados en Desviacion estandar observada en la poblacion general EUA
normas 1998

Ejemplo: transformacion de una puntuaciéon 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 puntuacién 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:

Factores de coeficiente para obtener las puntuaciones
De los agregados fisico y mental:

Escala del SF-36V2 Factores de coeficiente
para puntuacién
Agregado fisico Agregado mental

Funcionamiento fisico (PF) 0.424 -0.230
Rol fisico (RP) 0.351 -0.123
Dolor corporal (BP) 0.318 -0.097
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 -.22069).

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 Desviacion Estandar de 10 en la poblacion general:

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



9.4.2 Cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ (anexo 3)

Protocolo para IPAQ en su forma corta.
Reporte de resultados

Se determinaron las medianas y los rangos, se puede calcular para
caminar (W), para actividades de intensidad moderadas (M), para actividades
de intensidad vigorosa (V) y para un total de la actividad fisica completa.

Todos los resultados se expresan en MET (minutos por semana), que
significa “equivalente metabdlico”, minuto y es un indicador degasto energético
de cada actividad fisica; tal como se define a continuacion.

Valores y la Formula para el calculo de MET

Los valores seleccionados se derivan de puntuaciones obtenidas del
IPAQ, una puntuacion promedio MET se obtuvo para cada tipo de actividad
incluso para el rubro de inactividad.

Los siguientes valores se siguen utilizando para el analisis de los datos
IPAQ: caminando = 3,3 MET, moderada PA = 4,0 MET vy vigorosa PA = 8,0
MET. Con estos valores, se definen cuatro puntuaciones: una para cada
actividad y la cuarta es la suma de las 3 puntuaciones = suma de caminar +
actividad Moderada + actividad Vigorosa.

Puntuacion Categorica
e Categoria 1 Baja

Este es el nivel mas bajo de actividad fisica. Aquellos individuos que no
cumplen los criterios para las categorias 2 0 3 se considera que tienen un
"bajo" nivel de actividad fisica.

e Categoria 2 Moderado

El patron de actividad para ser clasificado como "moderado” es uno de los
siguientes criterios:

a) 3 0 mas dias de actividad fisica intensa de al menos 20 minutos al dia o

b) 5 0 mas dias de actividad de intensidad moderada y / o caminar al menos
30minutos al dia o



c) 5 0 mas dias de cualquier combinacién de caminar, de actividad intensidad
moderada o vigorosa alcanza un minimo de actividad fisica total de al menos
600 MET

Las personas que cumplen al menos uno de los criterios anteriores se
definirian como un nivel de actividad "moderada”.

e Categoria 3 Alto

Una categoria aparte como 'alta’ se puede calcular para describir niveles méas
altos de

La actividad.

Los dos criterios para ser clasificados como "alto” son:

a) actividad fisica intensa en al menos tres dias alcanzar un minimo total
actividad fisica de por lo menos 1500 MET-minutos/semana o

b)7 o mas dias de cualquier combinacion de caminar, de intensidad moderada
0

Actividades de intensidad vigorosa alcanzar un minimo de actividad fisica total
De al menos 3000 MET-minutos / semana.

La pregunta 7 del IPAQ es una variable de indicador adicional de tiempo
invertido en actividad sedentaria y no se incluye como parte de una puntuacion
resumen de fisica
Actividad. Los datos sobre esta pregunta se deben reportar como valore de
medianas y los rangos.

Hasta la fecha existen pocos datos sobre conductas sedentarias y no existen
niveles categoricos bien aceptados.

Resultados de actividad Fisica global

Un total de actividad fisica global puntuacion MET-minutos / semana se
puede calcular como:
Total de la actividad fisica MET-minutos/semana = suma de los totales
(Caminata + Moderada + Vigorosa) MET.

Puntuacion Categorica

Como se sefald anteriormente, la actividad regular es un concepto clave
incluso como recomendacion a la poblacion general Por lo tanto, tanto el
volumen total y el
Numero de dias / sesiones se incluyen en los algoritmos de andlisis de IPAQ.



Puntuacién Protocolo IPAQ (formas cortas)
Puntuacion continta
Se mide como MET-minutos por semana: MET x nivel de minutos de actividad /
dia x dia, expresada por semana
Ejemplo de célculo

MET-minutos / semana durante 30 minutos al dia, 5 dias

Caminando = 3,3 MET
3,3 %30 *5 =495 MET-minutos / semana

Intensidad Moderada 4,0 MET
40*30*5 =600 MET-minutos / semana

Intensidad Vigorosa 8,0 MET
8,0 * 30 * 5 =1.200 MET-minutos / semana

TOTAL = 2.295 MET-minutos / semana

Total = MET-minutos / semana caminata (MET * dia * min) + Moderada (MET *
dia * min) + Vigorosa
(MET * * dias min)

Categorico Puntuacion y tres niveles de actividad fisica se proponen
1. Bajo

* No hay actividad o se informa sobre
* Algunas actividades pero no lo suficiente para satisfacer las categorias 2 o 3.

2. Moderado

Cualquiera de los siguientes 3 criterios

* 3 0 mas dias de actividad vigorosa de por lo menos a 20 minutos por dia o

* 5 0 mas dias de actividad de intensidad moderada y / o caminar al menos 30
minutos

Por dia o

* 5 0 mas dias de cualquier combinacion de caminar, de intensidad moderada o
vigorosa-

Actividades de intensidad alcanza un minimo de al menos 600 MET-minutos /
semana.



3. Alto

Cualquiera de los siguientes criterios 2

* una actividad fisica intensa en al menos 3 dias y acumular por lo menos 1500
O MET-minutos / semana

* 7 0 mas dias de cualquier combinacién de caminata, moderada o vigorosa
intensidad

Actividades de acumulacion de un minimo en 3000 MET-minutos / semana

Las reglas de procesamiento de datos

Ademas de un método estandar para las categorias continuas, el uso de
distintos enfoques y normas introduciria la variabilidad y reduciria la
comparacion de los datos.

Para permitir comparaciones mas precisas entre los estudios IPAQ el comité de
investigacién ha establecido y recomienda las siguientes pautas:

1.- Limpieza de Datos

|. Las respuestas a de duracion (tiempo), se deben convertir a de hora a
minuto.

Il. Para asegurar que las respuestas en 'minutos no fueron inscritos en la
columna' horas

error durante la auto-realizacion o durante el proceso de entrada de datos, los
valores de "15", "30",'45 ", '60' Y '90 'en la columna' horas debe ser convertido a
'15°,'30, '45 ", '60

Y 90 'minutos, respectivamente.

lll. En algunos casos, la duracién (tiempo) sera reportado como semanal (no
diaria), estos se deben convertir dividiendo entre 7 para obtener resultados por
dias de manera individual.

IV. Si contesto no lo s€ 0 no contestaron alguna pregunta se debe eliminar a
ese paciente del andlisis.

2.- Valores maximos para un individuo

Esta regla es para excluir los datos que sean excesivamente elevados; y
por lo tanto se excluyen estos datos del andlisis. En todo caso que la suma
total sea mayor de 960 minutos (16hrs) deben excluirse del analisis.
En variables de dia, valores superiores a 7 se deben excluir.

3.-Valores minimos

Solo los valores de 10 o0 mas minutos de actividad se debe incluir en el
calculo de
Puntuaciones. La razén es que la evidencia cientifica indica que se requieren
al menos 10 minutos para lograr beneficios para la salud.



Las respuestas de menos de 10 minutos deben ser re-codificado a 'Cero'.

La version corta del IPAQ recomienda que todos los Paseos, actividad
moderada y vigorosa superior a 3 horas »0« 180 minutos (sean re-codificados),
a un valor de 180 minutos. Esta norma permite un maximo de 21 horas de
actividad en una semana que se envie para cada categoria (3 horas * 7 dias).

Célculo de Resultados MET-minutos / semana

Las reglas de procesamiento de datos 1, 2, y 3, tienen que ver con
exclusion de valores atipicos, en segundo lugar, con la recodificacién de los
valores altos y minimos.

Estas normas se aseguran de clasificar adecuadamente a los individuos.
Célculo de dias totales de actividad moderada y vigorosa

Se requiere el numero total de "dias" en que la actividad fisica se realiz6
para ser evaluado. Esto es dificil porque se pregunté por separado para
caminar, actividad moderada y vigorosa, permitiendo asi que el niumero total de
"dias" oscilara entre un minimo de 0 y un maximo de 21 dias por mes, no
registra si se realizaron diferentes tipos de actividades el mismo dia.

En el célculo de "moderadamente activa", se debe identificar a los
individuos que:
a) realizaron la actividad por lo menos 5 dias / semana. Las personas que
cumplan con este criterio deben ser codificadas en una nueva variable
llamada "en por lo menos cinco dias".
b)por lo menos 30 minutos de actividad de intensidad moderada y / o
caminando, por dia.
c) cualquier combinacion de caminar, de intensidad moderada o vigorosa,
logrando un minimo de 600 MET-minutos /semana.

A continuacion hay dos ejemplos que muestran esta codificacion en la
practica:

i) Un individuo que los informes «2 dias de intensidad moderada" y "3 dias
de caminar 'debe ser codificado como un valor que indica "por lo
menos cinco dias";

ii) La presentacion individual de «2 dias intensos ', '2 dias moderados "y" 2
dias de caminata debe ser codificado como "por lo menos cinco dias



Si identificamos un individuo que realiza una combinacion de caminata,
actividad de intensidad moderada y / o actividad fisica intensa en al menos 7
dias de la semana debe ser codificado con un valor "por lo menos 7 dias".

A continuaciéon hay dos ejemplos que muestran esta codificacion en la practica:
i) un individuo que informa «4 dias de intensidad moderada" y "3 dias
caminata 'debe codificarse como "por lo menos 7 dias".
i) una presentacion individual «3 dias intensos ', '3 dias moderaos "y" 3
dias de caminata "debe codificarse como" por lo menos 7 dias.

Escenario

Los cuestionarios se contestan por los adolescentes (auto administrado),
sin que los padres intervengan en su llenado.

9.5 Definiciones operacionales y categorizacion de las variables

Asma. Enfermedad inflamatoria crénica de la via aérea en la cual muchas
células y elementos celulares juegan un rol (mastocitos, basdfilos, linfocitos T,
macrofagos, neutréfilos y células epiteliales). En individuos susceptibles, esta
inflamacién causa episodios recurrentes de sibilancias, disnea, opresion
toracica y tos nocturna. Se acomparfa 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 que toman en cuenta sexo, edad, talla y peso, la obesidad se define
cuando el IMC es mayor o igual a la percentil 95.'

Variables Tipo de variables Medicidon
independientes (Grupos)

1. Obeso asmaético Cualitativa nominal
Ausente
2. Obeso no asmatico Cualitativa nominal Presente
3. Eutréfico asmatico Cualitativa nominal
4. Eutréfico no asmatico Cualitativa nominal
Variables Definicion operacional Tipo de Medicién

independientes variable




Edad Tiempo que ha vivido la persona Cuantitativa Afos
expresado en afios. Discreta
Sexo Condicién organica de género. Cualitativa Femenino
nominal Masculino
Peso Es una medida antropométrica Cuantitativa Kilogramos
cuantitativa que evalla la masa, se  Continua
expresa en kilogramos.
Talla Mide la longitud total de un Cuantitativa Centimetros
individuo, se expresa en  Continua
centimetros.
indice de masa Se calcula al dividir el peso en Cuantitativa IMC
corporal kilogramos entre la talla en metros al ~ Continua Kg/mt?
cuadrado. (Peso/Talla?®). Es un
indicador de cantidad de grasa
corporal.
Variables Definicién operacional Tipo de Medicién
dependientes variable
3a. Actividades vigorosas.
3b. Actividades moderadas.
3c. Levantar o llevar cosas.
Dominio de 3d. Subir varios pisos por escalera.
funcionamiento 3e. Subir un piso por escalera. Escalar
fisico (PF) 3f. Doblarse, arrodillarse, agacharse  continua 0-100
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
Dominio de 4b. Lograr menos por salud. continua 0-100
rol fisico (RP)  4c. Limitaciones al tipo de trabajo o
actividades por salud.
4d. Dificultades para hacer trabajo o
actividades por salud.
Dominio de 7. Magnitud del dolor.
dolor corporal 8. Interferencia del dolor. Escalar
(BP) continua 0-100




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)

1. Auto calificacion general de salud.
1la. Enfermarse mas facilmente.
11b. Buena salud como cualquiera.
11c. 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

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 realiz6 mediante el
software “SF Heath Outcomes™ Scoring” de QualityMetric 2004.

Se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersion: media y
desviacion estandar con intervalos de confianza (IC) del 95%. Analisis de
Varianza (ANOVA) de wuna via para los 4 grupos y analisis Post
hoc(correccionT3 Dunnett) para comparaciones multiples entre los grupos.

Se utilizd el programa SPSS version 16 para Windows (SPSS Inc.
Chicago EUA). Se considero estadisticamente significativo un nivel de p < 0.05

El calculo 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 utilizd el
programa “Primer of Statistics” y se calculo 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 tamafio de muestra fue de 24 individuos por grupo.



9.7 Limitaciones

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

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

¢ EI SF-36 no evalta el dominio de autoestima, los trastornos del suefio, la
funcion cognitiva y la funcion familiar.

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

e 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, desafortunadamente no se realizé un
estudio prospectivo ni de intervencibn para evidenciar que la
intervencion en la dieta y el ejercicio producen mejoria en los dominios
fisicos en adolescentes obesos con y sin asma.

9.8 Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 bajo las condiciones normadas por la Declaracion de
Helsink.
Se verific6 que los padres de los adolescentes firmaran un
consentimiento informado, ademas de tener el asentimiento del adolescente.
Los instrumentos SF-36 tienen propiedad y derechos de autor (se tiene
registro y autorizacion para su uso.



' Kuczmarski RJ, Ogden CL, Grummer-Strawn LM, et al. CDC growth charts:
United States. Advance data from vital and health statistics; no. 314. Hyatssville,
Maryland: National Center for Health Statistics. 2000



10.1 Caracteristicas de la poblacion.

10. Resultados

Se obtuvieron un total de 273 cuestionarios de calidad de vida y nivel de actividad
fisica. No existieron diferencias significativas en la media para edad, peso, indice de masa
corporal (IMC) y percentil del IMC entre los grupos de obesos o entre los grupos de
eutroficos. Las caracteristicas de la poblacién se muestran en la Tabla 1.

Caracteristica Obesos Obesos no Eutroficos Eutroficos
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 72.5 475 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 percentil 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 % 194 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 14.5 21.6
Otro % 0 0 0 2.7
Se desconoce % 1.6 1.4 1.6 0

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién



En la Gréfica 1 se presenta la distribucion de los adolescentes por grupo y sexo.
En la Gréfica 2 se esquematiza un diagrama de caja para mostrar la similitud de las
edades entre los grupos.
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Gréfica 1. Grupo y sexo de los adolescentes
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Gréfica 2. Diagrama de caja para la edad. Muestra media y valores minimo y méaximo para los 4
grupos..



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

Peso Talla IMC Percentil del IMC
Obesos asmaticos n=62
Media 71.74 154.74 29.72 97.23
Desviacién estandar 14.71 8.72 4.13 1.55
Obesos no asmaéaticos n=73
Media 72.46 154.94 29.99 97.44
Desviacion estandar 11.67 8.41 2.74 1.28
Eutroficos asmaticos n=64
Media 4751 155.39 19.52 50.04
Desviacion 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
Desviacion 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 realiz6 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 percentil del indice de
masa corporal; encontrando varianza para peso, indice de masa corporal y percentil del
indice de masa corporal, no asi para la talla; lo anterior se debié a que la talla es un
parametro de poca variacion entre los grupos. Tabla 3

Variable evaluada Estadistico Nivel de significacion
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 varianza

Lo anterior demuestra que en las variables donde el nivel de significacién 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 percentil en los grupos.
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Graéfica 3. Diagrama de caja para el indice de masa corporal, con p significativa entre grupo ambos
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Gréfica 4. Diagrama de caja para la percentil del IMC, con p significativa entre grupo ambos grupos
eutroficos y ambos grupos de obesos



La mayor amplitud entre los valores minimos y maximos en las percentiles del IMC
para los grupos de eutroficos se debe a que se incluyeron adolescentes con percentiles>5
hasta <85. En los grupos de adolescentes obesos las percentiles fueron >95.

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
percentil 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 estadistica
Edad <.05
Peso <.05
Talla .621
IMC <.05
Percentil 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 -1.15 0.22
Eutréficos asmaticos <.05 -1.94 -0.52
Eutréficos sanos <.05 -2.33 -0.79
Peso Obesos asmaticos con:
Obesos no asmaticos 1.000 -6.91 5.46
Eutréficos asmaticos <.05 18.46 29.99
Eutrdéficos sanos <.05 17.88 29.43
IMC Obesos asmaticos con:
Obesos no asmaticos .999 -1.91 1.38
Eutréficos asmaticos <.05 8.62 11.77
Eutréficos sanos <.05 8.68 11.81
Percentil Obesos asmaticos con:
del IMC Obesos no asmaticos .948 -.87 .45
Eutréficos asmaticos <.05 39.71 54.66
Eutréficos sanos <.05 42.35 57.26

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 eutréficos con y sin asma, no se encontro diferencia para la edad (p=0.83), peso
(p=0.99), talla (p=0.97),indice de masa corporal (p=1.00) y percentil del IMC (p=0.94).

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

En las Tablas 6 y7 se muestran las medias y desviaciones estandar (DE)de los
dominios fisicos y mentales del SF-36.

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
Eutroéficos
- 80.54 20.68 73.92 22.37 81.60 22.64 57.34 19.59
asmaticos
Eutroéficos
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
Eutroficos
" 67.57 21.61 77.148 23.52 75.26 21.36 66.01 18.10
asmaticos
Eutréficos
69.42 18.89 79.56 21.65 74.43 22.84 68.78 18.64
sanos
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

10.3Comparaciénde la calidad de vida entre los grupos

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

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

andlisis Post hocde las diferencias especificas entre los grupos.

Dominio

Significaciéon

Funcionamiento fisico

Rol fisico

Dolor corporal

Salud general

Vitalidad

Funcionamiento fisico

Rol emocional

Salud mental

.00

(3]

<.0

(631

239
.007
254
361
267

723

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



Variable Grupo Grupo de comparacién Sig. Intervalos de confianza del 95% para la
diferencia
Asmaticos obesos Obesos no asmaticos .994 -8.25 12.56
Eutréficos asmaticos 151 -18.73 1.66
Eutréficos sanos .180 -18.47 1.96
-12.56
Funcionamiento Obesos no asméticos Asmaéticos obesos .994 8.25
fisico Eutréficos asmaticos .029 2067 -.69
-20.42
Eutrdéficos sanos .037 -.39
Eutréficos asmaéticos Asmaéticos obesos 151 -1.66 18.73
Obesos no asmaticos .029 .69 20.67
Eutréficos sanos 1.000 -9.51 10.06
Eutroficos sanos Asmaéticos obesos .180 -1.96 18.47
Obesos no asmaticos .037 .39 20.41
Eutréficos asmaticos 1.000 -10.06 9.51
Obesos no asmaticos
Asmaticos obesos .225 -2.29 17.59
Eutréficos asmaticos .902 -14.30 6.57
Eutréficos sanos 247 -17.40 2.46
Obesos no asmaticos Asmaéticos obesos .225 -17.59 2.29
Rol fisico Eutréficos asmaticos .016 -21.58 -1.44
Eutroficos sanos <.05 -24.65 -5.58
Eutréficos asmaéticos Asmaéticos obesos .902 -6.57 14.30
Obesos no asméticos .016 1.44 21.58
Eutréficos sanos .915 -13.67 6.45
Eutréficos sanos Asmaéticos obesos .247 -2.46 17.40
Obesos no asmaticos <.05 5.58 24.65
Eutréficos asmaticos .915 -6.45 13.67
Asméticos obesos Obesos no asmaticos .483 -14.39 3.47
Eutréficos asmaticos 781 -13.68 5.12
Eutroficos sanos .006 -20.57 -2.43
Obesos no asmaticos Asmaéticos obesos .483 -3.47 14.39
Salud general Eutréficos asmaticos 1.00 -7.59 9.95
Eutréficos sanos .295 -14.45 2.36
Eutréficos asméticos Asmaéticos obesos 781 -5.12 13.68
Obesos no asmaticos 1.00 -9.95 7.59
Eutréficos sanos 177 -16.13 1.68
Eutrdéficos sanos Asmaéticos obesos .006 2.43 20.57
Obesos no asmaticos .295 -2.36 14.45
Eutréficos asmaticos 77 -1.68 16.13
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Tabla 9. Analisis Post hoc entre los cuatro grupos
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: (funcionamiento
fisico, rol fisico y salud general).
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Dominio de Salud General *ANOVA p<0.05
Gréfica 5. Histogramas de areas fisicas con diferencia entre los grupos
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Gréfica 7. Histogramas de areas mentales sin diferencia entre los grupos

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 estandarizacion de las ocho escalas del
SF-36 con la media y la desviacion estandar de la poblacion 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. Gréficas 8 y 9
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Gréfica 8. Puntuaciones de datos basados en normas poblacionales — Grupos de obesos
1. Func. Fisico 2. Rol fisico 3. Dolor corporal 4. Salud general
5. Vitalidad 6. Func. Social 7. Rol emocional 8. Salud mental



Eutréficos asmaticos

Todas las escalas:

4 5

Eutroéficos sanos

0.00

1 2 3 4 5 6 7 8
Gréfica 9. Puntuaciones de datos basados en normas poblacionales — Grupos de eutréficos
1. Func. Fisico 2. Rol fisico 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
andlisis 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 Gréfica 10.
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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
Eutroficos asmaticos 50.46 6.65 45.69 10
Eutroficos sanos 50.75 6.86 46.81 9.69

Total 48.88 7.36 45.8 10.5

Tabla 10. Componentes globales del SF-36
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Grafica 10. Componentes globales del SF-36
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10.5 Resultados de actividad fisica

En la tabla 11 se muestran las medias y desviaciones estandar (DE) del nivel de

actividad fisica por semana de la poblacion estudiada.

Nivel de actividad fisica por semana

N Media DE IC 95%
Asmatico obeso 62 1436,37 541,10 1298,95 1573,78
Obesos no asmatico 73 1285,85 597,88 1146,35 1425,35
Eutrofico asmatico 64 1521,30 711,22 1343,64 1698,96
Eutroéfico sano 74 2333,33 1154,68 2065,81 2600,85
Total 273 1659,16 901,180 1551,79 1766,54

Tabla 11. Nivel de actividad fisica por semana

10.6 Comparacion de actividad fisica

Con la finalidad de detectar diferencias en la actividad fisica entre grupos se realizo
una prueba de ANOVA (Tabla 12 ). Mas adelante se muestran los datos de un analisis

Post hoc de las diferencias especificas entre los grupos. (Tabla 13).

Nivel de actividad fisica por semana

Suma de MEDIA F Sig.
V+M+C
Entre los 48100764,679 1,60 24,96 ,000
grupos
Dentro de 172797379,070 642369,43
grupos
Total 220898143,749

Tabla 12. ANOVA de puntuaciones del nivel de actividad fisica por semana
V: Act. Fisica vigorosa, M: Act. Fisica moderada, L: Caminar
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() Padece de (J) Padece de Media (I-J) Sig. IC 95%
asma asma Limite Limite
inferior superior
Asmatico obeso Obesos no 150,514 ,553 -111,26 412,29
asmatico
Eutrofico asmatico -84,933 ,972 -385,40 215,53
Eutrofico sano -896,966 .000 -1300,81 -493,11
Obesos no Asmaético obeso -150,514 ,553 -412,29 111,26
asmatico Eutréfico asmatico -235,448 ,213 -537,73 66,84
Eutréfico sano -1047,481 ,000 -1452,71 -642,24
Eutroéfico Asmaético obeso 84,933 ,972 -215,53 385,40
asmatico Obesos no 235,448 ,213 -66,84 537,73
asmatico
Eutréfico sano -812,033 .000 -1242,20 -381,85
Eutrofico sano Asmatico obeso 896,966 ,000 493,11 1300,81
Obesos no 1047,481 .000 642,24 1452,71
asmaético
Eutroéfico 812,033 ,000 381,85 1242,20
asmatico

*. Estadisticamente significativo 0.05l. Dunnett T3

Tabla 13. Analisis Post Hoc entre los cuatro grupos.
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11. Analisis y discusion

El estudio de Friedlander et al, fue el primero en investigar mediante un cuestionario
geneérico, la relacion entre la obesidad y la calidad de vida en una poblacién pediatrica. En
este se incluyeron 371 nifios con edades de 8 a 11 afios y se encontr6 que comparados
con un grupo de niflos 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 en ambos
lados del espectro, es decir, en nifios obesos y en nifios 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 nifilos 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 nifios con sobrepeso,
sin embargo, la falta de un grupo control y los sesgos de seleccién 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; y encontr6 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). Existio 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 nifilos obesos del medio hospitalario y los nifios obesos de la
comunidad, la diferencia so6lo se encontrd 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 del cuestionario.’

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 poblacién adulta, evaluada por
diferentes instrumentos.* ° En el estudio por Leén Mufioz et al® se evalué la relacion
entre el cambio del peso corporal y el impacto en la calidad de vida en poblacién 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.
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Entre mujeres obesas mayores, la ganancia de peso llevé 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 asoci6 con calificaciones mas bajas en las escalas de
funcionamiento emocional y salud mental. Tanto en hombres como en mujeres de edad
mayor, el cambio de peso se asocié con una reduccién de 5 o0 mas puntos en varias
escalas fisicas y mentales del SF-36, lo cual indicé 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 encontré que el exceso de peso se correlacioné 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 afios,
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 asociacidbn no se encontr6 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 solo disminucidén 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 afos, Kaukua et al,
utilizé 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 afos, 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 relacion que existe entre el decremento
en la calidad de vida y el incremento del indice de masa corporal.®,’® Un ejemplo de esto
es el estudio por Gemke et al, donde se comparé la calidad de vida de adolescentes
obesos (n=31) con adolescentes con peso normal (n=62) de 12 a 18 anos; 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.
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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 mas bajas en la
percepcion de salud general. Un mayor indice de masa corporal en blancos se asocio con
mayor deterioro de la calidad de vida que en personas de color negro. Este estudio tomo
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 documentacién 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 asociacion entre sobrepeso y obesidad, sin embargo, la mayoria
de los estudios han sido limitados por el pequefo tamafio de muestra.

El Estudio Nacional Longitudinal para Salud del Adolescente,** analizé 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 afos. Se usaron cinco categorias segun el indice de masa corporal: bajo peso [por
debajo de la quinta percentil], indice de masa corporal normal [entre las percentiles 5 y 85],
en riesgo de sobrepeso [entre la percentil 85 y 95], sobrepeso [entre los percentiles 95 y
97] y obesidad [por encima de la percentil 97]. Se tomaron en consideracion cuatro
dimensiones de la calidad de vida: salud general, salud fisica, salud emocional y
funcionamiento escolar/social. Se encontr0 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
en la calidad de vida relacionada con la salud, ademas de presentar mayor limitacion
funcional. Sdélo entre los adolescentes mas jovenes (12-14 afos) se encontré6 que el
sobrepeso y la obesidad tenia un impacto deletéreo en la autoestima, depresion y
funcionamiento escolar/social. En la poblacién 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,'* aplic6 un cuestionario
estandarizado para pacientes asmaticos (PAQLQ). El grupo de pacientes asmaticos con
sobrepeso no mostrod diferencias significativas cuando se le compar6 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 demostré afectacion de la calidad
de vida.
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Existe fuerte evidencia del efecto negativo de la obesidad sobre la calidad de vida
del adulto, especialmente en los dominios de percepcion de salud general, funcionamiento
fisico y salud emocional, estos aspectos han recibido menos atencion en la poblacion
pediatrica con obesidad por lo que existen pocos reportes de que la obesidad en los nifios
disminuye la calidad de vida, sobre todo en la autoestima, problemas de conducta y
capacidad cognitiva. Sin embargo, debido a limitaciones metodoldgicas, pequefios
tamafios de muestra, diferentes definiciones de obesidad y el uso de diferentes
herramientas de evaluacion no validadas, es dificil generalizar las conclusiones de los
estudios.*®

La disminucion en la calidad de vida relacionada a la salud en el nifio obeso ha sido
directamente relacionada con el grado de obesidad. Schwimmer et al,*®* determiné que
entre los nifios de 5-18 afos, la calidad de vida se encuentra igual de disminuida que los
diagnosticados con cancer, ademas de que los nifios y adolescentes obesos tienen menor
calidad de vida en todos los dominios comparados con nifios y adolescentes sanos.

La calidad de vida analizada por el cuestionario SF 36, consta basicamente de dos
componentes: Salud fisica y mental. La primera tiene los dominios de: funcionamiento
fisico, rol fisico, dolor corporal y salud general y la segunda: Vitalidad, funcionamiento
social, rol emocional y salud mental

Las escalas del Funcion fisica, Rol fisico y Dolor corporal se correlacionan mas con
el componente fisico y contribuyen mas a la calificacion del Componente Global Fisico. El
componente mental estd mas correlacionado con las escalas de salud mental, rol
emocional y funcionamiento social, que contribuye principalmente con la calificacion del
Componente Global Mental (MCS).

En nuestro estudio los adolescentes obesos no presentaron diferencias en los
dominios mentales comparados con los grupos de adolescentes eutroficos. Con respecto a
los dominios de la salud fisica los obesos no asmaticos tuvieron disminuidos dos dominios
del componente fisico, (funcionamiento fisico y rol fisico) a diferencia de los obesos
asmaticos.

Datos consistentes de la alteracion en la calidad de vida fueron reportadas por el grupo de
Kolotkin y cols. A mayor afeccién mayor IMC, siempre que sea superior a 35 Kg/m?, dato
interesante ya que nuestro estudio demuestra alteracién del dominio fisico en la calidad de
vida desde un IMC >27 Kg/m?.

Van Gent et al, evalué 1758 escolares, divididos asmaticos con y sin sobrepeso,
sanos con y sin sobrepeso. El grupo de asmaticos obesos presentaron calificaciones mas
bajas de calidad de vida comparadas con los demas grupos. Concluyendo que la calidad
de vida en los obesos asméticos fue mas baja debido a la suma de los efectos separados
del asma y del peso corporal excesivo.
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En otro estudio por Williams et al,** determiné que los escolares de 9 a 12 afios de
edad, con sobrepeso y obesidad tuvieron una disminucién marcada de la calificacion en el
funcionamiento fisico y social, comparados con los eutréficos.

Nuestra poblacibn de adolescentes obesos asmaticos presentaron menores
calificaciones en el dominio de salud general cuando se les compar6é con el grupo de
eutroficos sanos, lo cual es consistente con la literatura actual expuesta anteriormente.

Una de las fortalezas de este estudio fue el haber incorporado adolescentes
eutroficos sanos desde un medio extra hospitalario y de forma paralela, ya que se ha
demostrado que el seleccionar pacientes para el estudio, dentro de las instituciones
hospitalarias, se relaciona con calificaciones mas bajas en la calidad de vida en
comparacion con la captacién 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.
Ademés de que no todos los cambios en la calidad de vida pueden ser explicados por la
pérdida de peso, como lo demostrd Kolotkin en su estudio.jError! Marcador no definido.

Nuestros resultados difieren de aquellos encontrados por Friedlander et al, el cual
fue el primero en investigar mediante un cuestionario genérico, la relacion entre la
obesidad y la calidad de vida en una poblacion pediatrica. Este encontré que los pacientes
con mayor IMC tuvieron menor calidad de vida en el dominio de salud mental, mientras que
nuestro estudio este mismo grupo tuvo afectado el dominio en salud fisica.

Independientemente de lo anterior, las herramientas que se utilizaron entre los dos
estudios difieren, porque ellos utilizaron el cuestionario de calidad de vida pediatrico
(PedsQL) que tiene mas exactitud para detectar diferencias en los componentes mentales
en comparacion con el SF-36.

La interpretacion de los resultados en datos basados en normas poblacionales no
explica el efecto que tiene el indice de masa corporal en los grupos de adolescentes
obesos en el componente de salud mental.

Existen estudios que sugieren que los individuos que buscan disminuir de peso
tienen mayor probabilidad de mejorar su calidad de vida, en comparacién de los que no
buscan este objetivo. Es necesario seguir a los nifios que perdieron peso para ver qué
efecto tienen la intervencién a lo largo del tiempo. Se han reportado en estudios en adultos
en donde las calificaciones de las escalas permanecen por encima de los valores basales
después de 24 meses de seguimiento, a pesar de que no se mantenga una pérdida
significativa de peso.
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Otra limitante de este estudio es el hecho de no contar con valores de referencia del
SF-36 para poblacion adolescente de nuestro medio, para la interpretacion de los
resultados y la comparacion con otras poblaciones.

Aunque esperabamos que una disminucion en la calidad de vida estria asociada con
menor funcionamiento, las determinaciones del estado funcional en los adolescentes
pueden ser inadecuadas, debido a que suelen adaptarse a su estado de salud y
experimentar un “estado saludable” sin que en la realidad lo tengan, generando
autoreportes de calificaciones altas a pesar de las obvias limitaciones funcionales (“efecto
de techo”).

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 continda siendo la opcion mas factible para evaluar la calidad de
vida relacionada a la salud en esta poblacion.

Al evaluar la actividad fisica total en una semana, hubo correlacién significativa (r=

P<0.05) en los eutrdficos sanos que tuvieron un nivel de actividad fisica mas alto en
comparacion con los eutroficos asmaticos y ambos grupos de obesos..
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12. Conclusiones

Los adolescentes obesos con y sin asma tuvieron afectados los
dominios fisicos en las actividades moderadas/vigorosas y limitacion en
actividades por problemas de salud.

La percepcion de la salud fue menor en los adolescentes obesos
asmaéticos.

Los pacientes obesos de ambos grupos Yy los eutréficos asmaticos
tienen un bajo nivel de actividad fisica.

Los eutréficos sanos tienen un nivel de actividad fisica mas alto en
comparacion con los eutroficos asmaticos y ambos grupos de obesos..

Existe correlacion significativa entre la actividad fisica con el nivel de
esta en los sanos eutroficos.

Recomendaciones:

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, por lo que es necesario
examinar en nifios los cambios a largo plazo para ver qué ocurre posterior a
gue la intervencién para pérdida de peso.
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Anexo 2. Formato corto 36 Versin 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.
jGracias por contestar estas preguntas!

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

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

‘ Excelente Muy buena Buena Regular Mala ‘
]: BE (s e HE

2. Comparando su salud con la de hace un aﬁO, 'como la calificaria usted en
G
general a!;ora?

Mucho Algo Mis o menos Algo Mucho
mejor ahora  mejor ahora 1igual ahora peor ahora peor ahora
que hace que hace que hace que hace que hace
un ano un ano un ano un ano un aio

g [1: L] [ [

SF-36w21™ Health Survey @ 2003 Health Assessment Lab, Medscal Outcomes Trust and QualityMetnc Incorporated. All nghts reserved
SF-36® 1 a regastered trademark of Medscal Outcomes Trust
(IQOLA SF-3612 Standard, Mexico {Spanssh))



3. Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer

durante un dia normal. ;Su estado de salud actual lo/la limita para hacer

estas actividades? Si es asi, ;cuanto?

Si. Si. No. no
me limita  me limita me limita en
mucho un poco absoluto

v Vv v

. Actividades vigorosas. tales como correr. levantar

objetos pesados. participar en deportes Intensos ..................... [ [ —— [ P—— (1
v Actividades moderadas. tales como mover una mesa.

barrer, trapear. lavar, jugar béisbol. montar bicicleta.............. I T T s
¢ Levantar o llevar las compras del mercado............................. il [ Msusass HE
¢ Subir varios pisos por la escalera ..............cocooveeiiiiiinniiinnn, [ F T - 1 — HE
« Subir un piso por laescalera................oiin. i [ sz HE
¢« Doblarse. arrodillarse o agacharse.................................... ) — I E—— HE
¢ Caminar mas de un Kilometro ... ..o, I E—— I T [
v Caminar varios cientos de mMetros..........coocvvieiieiiveiiececiiciienn, [ PEre——— [ — 1
;. CATIAY Y O TS i 2 s S S S Sty i Py [Taeceass [
| BANATSE O VESTIISE ..o ovovoeoeoeseee oo [ E— I EE— s

SE-36v2™™ Health Survey @ 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetnc Incorporated. All nights reserved
SF-36E 15 a registered trademark of Medical Outcomes Trust
(IQOLA SE-36v2 Standard. Mexico (Spanish))



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 Mas o menos Mucho Demasiado ‘

v v v v v
HE HE L] []- HE

7. ¢ Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante las ultimas cuatro semanas?

Ningtn Muy poco Poco Moderado Severo Muy severo
dolor

v v v v v v
HE []: HE [ E [

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

‘ Nada Un poco Mas o menos Mucho Demasiado ‘
L] []- []s []. []s

SF-36v2™ Health Survey © 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
SF-36® 1s a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(IQOLA SF-36v2 Standard, Mexico (Spanish))



9. Estas preguntas se refieren a como se ha sentido usted durante las ultimas
cuatro semanas. Por cada pregunta, por favor deé la respuesta que mas se
acerca a la manera como se ha sentido usted. ;Cuanto tiempo durante las
ultimas cuatro semanas...

Siempre Cas1 Algunas Cas1 Nunca
siempre veces nunca

= se ha sentido lleno/a de vida? .......... [ — [ - —— (- — | T ceccecad [1s
» se ha sentido muy nervioso/a? ......... 1 —— | P | I P [ ]s

- se ha sentido tan decaido/a de
animo que nada podia

aletarlofa?: ... oo ey i —— [ | E—— I O [1s

« se ha sentido tranquilo/a y

sosegado/a? ..., R I E— [ E—— [ PR [1s
D ’

« ha temido mucha energia? ................ I FO——

¢+ se ha sentido desanimado/a y

IOSEEE . .o s s ] | — | ER— I E— [ F——— [1s
se ha sentido agotado/a? .................. ] | I ET— I E— [ — [1s
+ sehasentidofeliz?......................... I — | — - R [1s

se ha senfido cansado/a?.................. i A [ E—— | E— [ P—— [1s

o

10. Durante las ultimas cuatro semanas, ;cuanto 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 nunca

A 4 \ 4 \ 4 A 4 \ 4
Ll L1 [1s [ [1s

SF-36v2™ Health Survey © 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetnic Incorporated. All nights reserved.
SF-36® 15 a registered trademark of Medical Outcomes Trust.
(IQOLA SF-36v2 Standard. Mexico (Spamsh))



11.  ;Qué tan CIERTA o FALSA es cada una de las siguientes frases para
usted?

Totalmente Bastante No sé Bastante  Totalmente
cierta clerta falsa falsa

v vV Vv v v

« Parece que yo me enfermo
un poco mas facilmente

que ofra gente........ocvivivniiiiiiiiiniiainns D Losunsimnaseens D 3.sssansonnnse D B eanssnansonan [:, Bvcerssaonasye D 5

» Tengo tan buena salud como

cualquiera que conozeo ................... S [ E— T I F— HE

« Creo que nu salud va a

CHIPCOTAT ...ccueererrnnrrnsnssnnssceserranroosases D | SRR D D a0 rqexssnuasny D Joeescennsanses D s puuensosnopys D 5
¢« Mi salud es excelente....................... Bl P ] e | st | iz (]

;Gracias por contestar estas preguntas!

SF-36v2™ Health Survey @ 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All nghis reserved.
SF.36® 15 a registered trademark of Medical Outcomes Trust
(IQOLA SF-36v2 Srandard, Mexico (Spamsh))



Anexo 3 Formato IPAQ version corta
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que hace la
gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referiran al tiempo que usted destiné a
estar fisicamente activo en los ultimos 7 dias. Por favor responda a cada pregunta
ain si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las
actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el
jardin, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreacion, el
ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realiz6 en los altimos 7

dias. Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un

esfuerzo fisico intenso y que lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo

normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo

menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizd actividades fisicas
intensas tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios
aerobicos o0 andar rapido en bicicleta?

dias por semana

[] Ninguna actividad fisica intensa — Vaya ala pregunta 3

2. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia

[J No sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los dltimos 7
dias. Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado que lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo
en aquellas actividades fisicas que realiz6 durante por lo menos 10 minutos
seguidos.



3. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad
regular o jugar dobles de tenis? No incluya caminar.

dias por semana

[] Ninguna actividad fisica moderada ===  \Vaya ala pregunta 5

4. Habitualmente, ¢cuénto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en uno de esos dias?
horas por dia

minutos por dia

[1 No sabe/No esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedicd a caminar en los ultimos 7 dias. Esto
incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o
cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion,
el deporte, el ejercicio o el ocio.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ En cuantos camind por lo menos 10 minutos
seguidos?

dias por semana

[] Ninguna caminata ====P \/aya ala pregunta 7

6.  Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?
horas por dia

minutos por dia

[J No sabe/No esta seguro

La ultima pregunta es acerca del tiempo que paso6 usted sentado durante los
dias habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo,
en la casa, en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que
pas0 sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en
omnibus, o sentado o recostado mirando la television.

7. Durante los ultimos 7 dias ¢cuéanto tiempo pas6 sentado durante un dia
habil?

horas por dia

minutos por dia
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