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RESUMEN

Introduccion: la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) permite evaluar el estado
de salud de las personas y disenar, implementar y evaluar programas de salud.

Objetivo: determinar la percepcién de la CVRS en usuarios de un programa de actividad
fisica (AF).

Metodologia: estudio transversal en 177 sujetos pertenecientes a un programa de actividad
fisica. Se aplico el cuestionario SF-36v1.2 para evaluar la CVRS; se evalu¢ el consumo méximo
de oxigeno (VO, ,) por medio la prueba de 2.000 metros y se determino la prevalencia de
algunos factores de riesgo cardiovascular a partir de las historias clinicas.

Resultados: el puntaje promedio de CVRS més alto fue en el funcionamiento fisico (FF) 90,5
(DE: 10,8) y mas bajo en dolor corporal (DC) 78,1 (DE: 22,4) y vitalidad (VT) 78,1 (DE: 15,5). En
las personas fumadoras, hipertensas, diabéticas, obesas y con niveles bajos de actividad fisica
la mayoria de los puntajes de CVRS fueron maés bajos (diferencias clinica y estadisticamente
significativas). EIVO, . mostr6 correlacion con los dominios funcionamiento fisico (FF) (rho
=0,371; p = 0,0001), desempenio fisico (DF) (rho = 0,177; p = 0,018) y dolor corporal (DC) (rho
= 0,207; p = 0,006).

Conclusion: las personas estudiadas tienen una percepcién buena de la CVRS:; sin embargo,
en quienes reportaron tabaquismo, hipertensién arterial, diabetes mellitus, obesidad,
dislipidemias y baja potencia aerdbica se presentd una menor percepcion de la CVRS; las
personas con obesidad mostraron mejores puntajes en los dominios del componente mental
y aquellos con bajo nivel de AF mostraron puntajes bajos en dicho componente.
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SUMMARY

Health-related quality of life in users of a physical
activity program

Introduction: Health related quality of life (HRQL)
allows to assess people health status, and to design,
implement and evaluate health programs.

Objective: To determine the perception of HRQL in
users of a physical activity (PA) program.

Methodology: Cross-sectional study in 177 subjects
belonging to a physical activity program. SF-36v1.2
questionnaire was used to assess HRQL; maximal
oxygen consumption (VO, ) was evaluated by the
2.000 meters testand prevalence of some cardiovascular
risk factors was determined from medical records.

Results: The higher average score for HRQL was in
physical function (PF) 90,5 (SD: 10.8), compared with
the lowest scores of body pain (BP) 78,1 (SD: 22,4) and
vitality (VT) 78,1 (SD: 15,5). In smoRers, hypertensive,
diabetics, obese and people with low levels of physical
activity most HRQL scores were lower (clinically and
statistically significant differences). VO, correlated
with PF subscales (rho = 0.371; p = 0.0001), physical
performance (rtho = 0.177; p = 0.018) and BP (rho =
0.207; p = 0.006).

Conclusion: The studied individuals have a good
perception of HRQL; nevertheless, those who
reported smoRing, hypertension, diabetes, obesity,
dyslipidemia and low aerobic power, had a reduced
perception of HRQL; obese people showed improved
scores in mental component domains and those with
low levels of PA showed low scores in that component.

KEY WORDS

Motor Activity: Oxygen Consumption; Quality of Life;
Risk Factors

INTRODUCCION

Los bajos niveles de actividad fisica se han convertido
en un problema importante de salud publica tanto
en Colombia como en el resto del mundo; calculos
globales han encontrado que entre 50% y 80% de las
personas no hacen la actividad fisica (AF) necesaria

para el fomento de la salud; en La Encuesta Nacional
de Salud (ENS) se encontrd que 67,7% de la poblacién
no hace ejercicio en el tiempo libre; para Medellin en
2007 la prevalencia de baja AF fue del 54,4% (1-3).

Segun la literatura cientifica, la practica de 150 a
300 minutos de AF moderada a la semana, con una
intensidad entre 60% y 70% de la frecuencia cardiaca
méaxima (FCmdx), aporta beneficios importantes en
el mantenimiento y la recuperacion de la salud (4,5)
También existen informes de que la practica regular
de AF estd asociada con una mejor percepcion
de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), evidencia que surgié de diferentes estudios
desarrollados con poblacion general y en personas
con diversas enfermedades (6-11).

La evaluacion de la CVRS constituye una herramienta
util para identificar la percepcion de la salud de las
personas, comparar la carga de diversas enfermedades,
detectar los beneficios para la salud producidos por
un amplio rango de tratamientos diferentes y evaluar
individualmente el estado de salud de las personas
(12). Derivado de lo anterior, la cuantificacion de
la CVYRS adquiere cada dia mas relevancia en dos
aspectos basicos: el de lo ético, para la toma de
decisiones en los tratamientos médicos, tanto en el
caso del consentimiento informado como en el de
intervenciones para mantener la vida; y en el campo
de los servicios de salud para establecer prioridades
y disenar, implementar, seguir y evaluar programas
de prevencién, atencién y rehabilitaciéon, con el fin
de complementar los indicadores tradicionales de
morbilidad, mortalidad o expectativa de vida (13,14).

El objetivo de este estudio fue determinar Ila
percepcidn de la CVRS en los usuarios de un programa
de actividad fisica de la Universidad de Antioquia.

MATERIALES Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio descriptivo transversal.
La poblacién estudiada fue un grupo de usuarios
de un programa de actividad fisica (Servicio para
la Salud Psicofisica — PROSA) de la Universidad de
Antioquia (Medellin, Colombia). Se parti¢ de una base
de 380 personas inscritas en 2010, de las cuales 177
(46,6%) cumplieron los criterios de inclusion, a saber:
pertenecer al programa de AE haber tenido como
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minimo una evaluacidon por medicina del deporte
en el ultimo ano y aceptar la participacién en el
estudio por medio del consentimiento informado.
Se excluyeron las personas con discapacidad grave
de indole sensorial, cognitiva O motora o con
enfermedad siquiatrica no controlada.

Instrumentos para recolectar la informacion

Variables sociodemograficas: por medio de una
encuesta predisefiada se obtuvo la informacién sobre
edad, sexo, nivel educativo, estrato socioecondmico
y ocupacion.

CVRS: se evalud por medio del Cuestionario
SF-36v1.2, instrumento genérico desarrollado en
Estados Unidos, validado en espafiol y adaptado
culturalmente en Colombia (15-17); es una escala
que proporciona un perfil del estado de salud y es
aplicable tanto a los pacientes como a la poblacién
general; estd formado por 36 items agrupados en ocho
dominios: funcionamiento fisico (FF), desempefo
fisico (DF), dolor corporal (DC), desempefo
emocional (DE), salud mental (SM), vitalidad (VT),
salud general (SG) y funcionamiento social (FS);
ademads, evalua la percepcion del cambio de la salud
en el tiempo (CT) (15,18,19). Para cada dimension del
SF-36, los items se codifican, agregan y transforman
en una escala con recorrido desde 0 (peor estado
de salud) hasta 100 (mejor estado de salud) (excepto
para el DC, en el que un mayor puntaje significa una
menor percepcion de dolor); las ocho subescalas se
resumen en dos componentes: fisico (FE DE DC, SG) y
mental (VT, FS, DE, SM), cuya calificacidon se expresa
por medio de un valor normalizado, en el que 50 se
considera un promedio adecuado en la evaluaciéon
de la salud (12,20). Ademaés, en la literatura se informa
la existencia de una diferencia clinica y socialmente
significativa en los puntajes de los dominios de la
CVRS cuando es de 5 puntos o mas, valor que se
asumio en este estudio (21,22).

Consumo mdaximo de oxigeno (VO2madx): a cada
individuo se le evalué la potencia aerdbica por
medio de la prueba de 2.000 metros (UKK = Urho
Kaleka KeRkonen) (23,24), que se emplea en personas
con limitaciones para trotar o correr, bien sea por
enfermedades osteomusculares o por tener un alto
riego de eventos cardiovasculares. Es una prueba
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estandarizada para grupos no homogéneos de
personas, es decir, que se diferencian en edad, sexo,
pesoy estatura. La prediccion del VO, . se obtiene en
funcion del tiempo empleado en el recorrido de 2.000
metros, la frecuencia cardiaca al finalizar la prueba, el
sexo, el indice de masa corporal (IMC) y la edad (25).

Factores de riesgo cardiovascular (FRC): se
tomaron de las historias clinicas. Se consideré con
tabaquismo a las personas que, en el momento de
ingreso al estudio, reconocieron haber fumado al
menos un cigarrillo en el ultimo afo; con diabetes
mellitus (DM) a las que informaron tener dicha
condicién, tomar hipoglicemiantes o aplicarse
insulina (26); con hipertension arterial (HTA) a las que
tenian el antecedente personal o consumian algun
medicamento antihipertensivo o tenfan la presion
arterial sistolica (PAS) en 140 mm Hg o mas y/o la
presiéon arterial diastédlica (PAD) en 90 mm Hg o maés
(27); con obesidad segin el IMC a quienes tuvieran un
valor de 30 Rg/m? 0 mas (28); con obesidad segun el
porcentaje de grasa (ecuacién de Durnin-Womersley)
a los hombres con un valor de 33% o méas y a las
mujeres con 36% (29); con obesidad central, segun
el perimetro abdominal, a los hombres con 90 cm
0 més y a las mujeres con 80 cm o mas, tomado en
el sitio mas estrecho del abdomen o en un punto
intermedio entre la cresta iliaca y el reborde costal
inferior (30); con dislipidemia a quienes tenian el
antecedente personal o estaban consumiendo algin
medicamento hipolipemiante (31); con bajo nivel de
AF a quienes informaban menos de 150 min/semana
de AF moderada o vigorosa (4).

Control de sesgos

Se capacitd a los encuestadores en el manejo de los
instrumentos de recoleccion de datos, con el fin de que
los procesaran de una forma estandarizada en cada una
de sus etapas. Ademas, se llevé a cabo un control de
calidad de los formatos procesados durante el trabajo
de campo. A los participantes se les explicaron los
objetivos del estudio y cada uno de los procedimientos
incluidos en él. Se garantizd que los datos obtenidos
fueran completamente confidenciales y que solo se
utilizaran para el estudio. En el instrumento se hizo
una prueba piloto para conocer las dificultades que se
pudieran presentar durante la aplicacion del SF-36 y
en la evaluacion de la potencia aerdbica. Se calibraron
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y verificaron los equipos de medicion; se utilizaron
una bascula digital HD327, un tallimetro (Seca 208) y
pulsdémetros (Polar T31).

Plan de analisis

Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov Smirnov (n > 50)
para evaluar si la variable provenia de una poblacidn
con distribucion normal. Las variables cualitativas se
resumieron mediante la estimacién de la distribucién
de frecuencias (proporciones); a las variables
cuantitativas se les calcularon la media y la desviacion
estandar. En las variables con distribucién no normal
se utilizaron las pruebas no paramétricas de Kruskal-
Wallis (para la comparacion de medias de tres 0 mas
grupos) y U de Mann-Whitney (para la comparacién
de medianas de dos grupos); se hicieron las pruebas
t student y Anova para la comparacion de medias de
los puntajes de CVRS, con el fin de confrontarlos con
los de otros estudios; se asumio6 la teoria del limite
central con las variables que tuvieron més de 60 datos.
Se evaluaron las correlaciones del puntaje de CVRS
frente a la potencia aerdbica, mediante la prueba de
Spearman. Los datos se analizaron con un valor alfa
menor de 0,05 y una confiabilidad del 95%. Se utiliz6
el paquete estadistico SPSS versién 15.0.

Compromisos éticos

Se garantizd la proteccion de la intimidad de las
personas, de acuerdo con la Declaraciéon de Helsinki
de 2008 (32) y las disposiciones de la Resolucién 08430
de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de
Colombia (33), sobre consentimiento informado e
investigaciones con seres vivos. A todas las personas
estudiadas se les informaron los objetivos del estudio y
se dejo claramente establecida la utilizacion exclusiva
de los datos para fines cientificos y de mejoramiento
del Servicio para la Salud Psicofisica-PROSA. Ademas,
se devolvieron los resultados de la investigacion a las
personas participantes y a la institucion cooperante.

RESULTADOS

Aspectos sociodemograficos y factores de riesgo
cardiovascular

De las personas estudiadas, 123 (69,5%) fueron
mujeres; el promedio de edad fue de 55,1 afios

(DE: 11,4); el grupo de edad predominante fue
el de 45 a 64 anos de edad: 106 personas (59,9%);
seis de cada diez participantes tenian educacion
de nivel universitario; el estrato socioecondémico
medio fue el mas frecuente con 121 personas
(68,4%) v ser empleado (administrativo o docente)
fue la principal ocupacién: 101 personas (57%)
(Tabla n.° 1).

Diez pacientes (5,6%) reconocieron ser fumadores;
45 (25,4%) eran hipertensos; 91 (51,4%) presentaban
alteraciones de los lipidos sanguineos; 45 (25,4%)
informaron menos de 150 minutos de AF/semanay 10
(5,6%) fueron clasificados como diabéticos. Por IMC,
63 (35,6%) se clasificaron con sobrepeso y 17 (9,6%),
con obesidad; la obesidad central se detectd en 60
(33,9%) y la obesidad por porcentaje de grasa, en 83
(46,9%).

Tabla n.° 1. Aspectos sociodemograficos de usuarios
PROSA, 2010 (n=177)

n %
Sexo
Hombre 54 30,5
Mujer 123 69,5
Edad
25-44 32 18,1
45-64 106 59,9
65 0 mas 39 22,0
Nivel educativo
Educacion bésica 38 21,5
Técnico/Tecnoldgico 35 19,8
Universitario 104 58,8
Estrato socioeconémico
Bajo 20 11,3
Medio 121 68,4
Alto 36 20,3
Ocupacion
Desempleado 3 1,7
Empleado administrativo 70 39,5
Docente 31 17,5
Jubilado 51 28,8
Trabajador independiente 3 1,7
Trabajo familiar no remunerado 19 10,7
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Calidad de vida relacionada con la salud y aspectos
sociodemograficos

La subescala de la CVRS en la que se observo el
puntaje promedio maés alto fue la FF con 90,5 (DE:
10,8), comparado con los puntajes méas bajos de DC
(78,1; DE: 22,4) y VT (78,1; DE: 15,5). Se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa al
comparar por sexo el DC (hombres 84,7; [DE: 19,0];
mujeres 75.3; [DE; 23.3]; p < 0,05); estos resultados
muestran que las mujeres presentan una mayor
percepcidén de dolor corporal que los hombres; en
el DF y el VT, igualmente, las mujeres presentaron
menores puntajes, diferencias clinica y socialmente
significativas, al ser de 5 o mas puntos, como lo
plantea la literatura (21,22). Con el aumento de la
edad se encontré una disminucién de los puntajes
de la subescala FF y del componente fisico (p <
0,05), al igual que en las subescalas DE DC, SG y
VT (diferencias clinicamente significativas). Las
personas con un nivel educativo universitario
mostraron una mayor FF y un menor DC (92,1; [DE:
9,71 y 81,8; [DE: 19,7], respectivamente; ambas con
diferencias clinica y estadisticamente significativas);
mientras que en el componente fisico las personas
con un nivel técnico/tecnolégico tuvieron un valor
medio mayor (p < 0,05), en las dimensiones VT y
DE los valores fueron superiores en las personas
con educacion basica (diferencias clinicamentes
significativas) (Tabla n.° 2). Con respecto al cambio
de la salud en el tiempo (CT), 75 de los encuestados
(42,4 %) manifestaron tener en el momento del
estudio un mejor estado de salud que un ano antes
en tanto que 8 (4,6 %) percibieron un deterioro de
su estado de salud en este lapso; la calificacion por
intervalos de este item se encontrd en 64,9 puntos
(DE: 22,9).

Calidad de vida relacionada con la salud y factores
de riesgo cardiovascular

En las personas fumadoras los puntajes de CVRS
fueron mas bajos en las subescalas FS y SM
con respecto a las no fumadoras (diferencias
clinicamente significativas). En los hipertensos
las subescalas FF (p < 0,05) y DF (diferencias
clinicamente significativas) presentaron valores
mas bajos que los de quienes no tuvieron esa
condicién. No ser diabético estuvo asociado
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con valores superiores en SG (p < 0,05), VT,
DE y menor DC (diferencias clinicamente
significativas). Quienes presentaron obesidad
segun el IMC mostraron valores mds bajos en FE
DF y el componente fisico (p < 0,05), al igual que
mayor DC (diferencia clinicamente significativa)
comparado con los no obesos; por el contrario,
los primeros presentaron valores superiores en DE,
componente mental (p < 0,05) y FS (diferencias
clinicamente significativas). Las personas con
obesidad central y aumento del porcentaje de
grasa presentaron puntajes inferiores en FE SG,
DC (diferencias clinicamente significativas) y el
componente fisico (p < 0,05). En los individuos con
dislipidemias, se encontraron valores inferiores de
CVRS en FF y SG, como también mayor DC con
respecto a quienes no presentaron alteraciones de
los lipidos (diferencias clinica y estadisticamente
significativas). Quienes reportaron nivel bajo
de AF presentaron menores puntajes en VT, DE
(diferencias clinicamente significativas) y el
componente mental (p < 0,05), al ser comparados
con los mas activos (Tabla n.° 3).

Calidad de vida relacionada con la salud y
comportamiento de la potencia aerdbica

El promedio de VO, , de los usuarios fue 29,5 mL/
Rg/min (DE: 8,7); al discriminar por sexo, los hombres
mostraron mayor consumo maximo de oxigeno que
las mujeres (34,0 mL/Rg/min [DE: 8,8] frente a 27,6 mL/
Rg/min [DE: 7,9]; p < 0,0001); en las personas de 65
anos o mas el VO_ . fue menor al compararlo con
el de personas de 25 a 44 afios (21,2 mL/Rg/min [DE:
10,6] frente a 32,2 mL/Rg/min [DE: 3,9; p < 0,0001]; los
individuos obesos tuvieron un menor consumo de
oxigeno que aquellos con un IMC normal (17,3 mL/
Rg/min [DE: 8,6] frente a 33,0 mL/Rg/min [DE: 7,0]; p
< 0,0001). Se encontrd un deterioro estadisticamente
significativo en los puntajes de FE SGy el componente
fisico, asociado a un menor consumo de oxigeno
(Tablan.® 4). EIVO, . mostrd una correlacion positiva
con las subescalas FF (rho = 0,371; p = 0,0001), DF
(rho = 0,177; p = 0,018), DC (rho = 0,207; p = 0,006)
y el componente fisico (rho = 0,34; p <0,001). Para
las demas subescalas de la CVRS y el componente
mental, no se hallaron correlaciones estadisticamente
significativas.
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Tabla n.° 4. Estratificacion de los puntajes de los dominios de calidad de vida (SF 36) de acuerdo

con tertiles de VO

2max

TERTIL 1
0-26,7 mL/kg/min

Funcion fisica 86,5 (13,0)*
Desempenio fisico 84,4 (29,3)
Dolor corporal 74,4 (23,9) t
Salud general 78,3 (16,9) ¢
Vitalidad 78,8 (14,0)
Funcioén social 88,9 (16,8)
Desempefio 90,2 (25,3)
emocional
Salud mental 85,0 (14,5)
(Eo.mponente 49,8 (7.7)
fisico
Componente 559 (7,6)
mental

en usuarios PROSA, 2010 (n=177)

TERTIL 2 TERTIL 3
26,8-32,9 mL/kg/min  >33,0 mL/kg/min

90,0 (9,4)* 95,3 (7,2)*
88,6 (25,9) 91,5 (24,8)
76,5 (21,5) t 83,7(21,0) +
76,9 (18,2) ¢ 84,0(13,9)
76,7 (16,8) 78,9 (15,6)
81,1 (22,5) 86,7 (17,2)
87,1 (30,1) 84,7 (29,3)
80,8 (17,6) 84,2 (14,7)
51,6 (7,0)* 54,5 (5,7)*
52,9(9,9) 53,5(8,6)

Las variables de CVRS no presentaron una distribucién normal; sin embargo, se expresan
en medias y desviaciones estandar con el objeto de comparar con otros estudios. Se
indican las diferencias estadisticamente significativas encontradas tanto con pruebas
paramétricas (t student y Anova) como no paramétricas (Mann-Whitney y Kruskal-Wallis):
*p < 0,05 (coincidente en pruebas paramétricas y no paramétricas); tp < 0,05 (solo con
pruebas no paramétricas); p < 0,05 (solo con pruebas paramétricas)

DISCUSION

Todas las subescalas de CVRS obtuvieron una
puntuacién promedio superior a 78,1; al comparar
con los estudios de México y Canadd en poblaciones
de 25 afos o mas, se encontrd que las subescalas FE
DF y DE se comportaron de igual forma mientras
que SG, SM y VT mostraron puntajes promedio
inferiores a estos en los estudios de México y Canada;
el DC reportado por las personas de nuestro estudio
(78,1) tuvo un puntaje mas alto que el del estudio de
Canadd (75,6) y méas bajo que el de México (85,5); la
FS (85,7) tuvo un valor casi igual al de Canadé (86,2)
y fue més alto que el informado en México (75,1); las
diferencias encontradas se pueden explicar por las
caracteristicas culturales propias de cada poblacion
y porque las muestras de los estudios de Canadé y
México son poblacionales, mientras que la de nuestro
estudio es una muestra por conveniencia (22,34). Al
comparar con un grupo de personas aparentemente
sanas participantes en un estudio hecho en Medellin

817), se encontraron puntajes promedio por encima
de 70 en ambos estudios.

Al discriminar por sexo los puntajes de CVRS, fueron
mas altos en los hombres, a excepcion de los de SGy
DE, situacién similar a la de otros estudios en que las
mujeres presentaron en la mayoria de las subescalas
valores inferiores a los de la contraparte masculina
(17,22,35); el DC fue la subescala que presentd
mayores diferencias (p < 0,05), con valores méas bajos
para las mujeres, similar a lo informado por Bingefors
(hombres 80,5 y mujeres 73,5; p < 0,05) (36). En las
personas evaluadas se encontré una disminucién en
la subescala FF con el aumento de la edad (p < 0,05),
tendencia semejante a la informada en Ia literatura
(22,37,38), lo que muestra que la CYRS de los adultos
mayores se afecta en esta dimensién. Las personas
con nivel educativo universitario tuvieron valores
mas altos en FF y DC que quienes solo alcanzaron la
educacion basica (p < 0,05); este dato es contrario al
que informo Lugo en Medellin, quien no observo esta
tendencia (17).
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En este estudio, los puntajes de DE DC, SG, VT FS
y SM fueron maés bajos en fumadores, pero solo
el de FS alcanzd a ser estadistica y clinicamente
significativo; existen informes en la literatura que
muestran como la CVRS se encuentra deteriorada en
las personas fumadoras, con diferencias que alcanzan
los 10 puntos en promedio; en uno de los estudios,
efectuado en hombres, no se encontraron diferencias
en la FF probablemente debido a que eran individuos
aparentemente sanos (39,40).

Las subescalas FF y DF fueron las mas afectadas en las
personas hipertensas, con diferencias clinicamente
significativas; en el estudio de Lima en personas
mayores de 60 anos, se observaron valores mas
bajos en todas las subescalas, excepto en FS (41);
Tsai mostrd que al hacer una intervencién de AF en
personas con HTA, los valores de las subescalas FE DE
DC, SG, VT, FS y DE aumentaron y la PAS disminuy6
(p < 0,05), lo que muestra la importancia de la AF
para el mejoramiento de esta situacion y para poder
evidenciar cambios en la percepcidn de la CVRS (49).

En las personas con diabetes mellitus (DM) se
encontraron puntajes bajos en SG, DC, VT y DE,
diferencias que fueron clinicamente significativas;
estos hallazgos estan de acuerdo con los informes de
Hervés y Mena, lo que corrobora que las personas con
DM ven afectada su percepcién de la CYRS (43,44).

En las personas con obesidad segtin el IMC se afectaron
principalmente la FE DE DC (diferencias clinicamente
significativas) y el componente fisico (p < 0,05); por el
contrario, FS, DE y el componente mental presentaron
en ellas mejores valores; las personas con obesidad
seglin el porcentaje de grasa y el perimetro abdominal
mostraron mayor deterioro en el aspecto fisico; existen
reportes en los que la obesidad se asoci® con una
disminucién tanto en el componente fisico como en
el mental, con mayor deterioro del primero (45); el
estudio de Sgltoft (46) al evaluar la asociacion entre el
IMC y la CVRS por medio del Cuestionario Europeo de
Calidad de Vida Euroqol (EQ-5D), mostré un aumento
de los problemas en el autocuidado, las actividades
habituales, el dolor y la ansiedad en los hombres con
sobrepeso, mientras que las mujeres con esta condiciéon
tuvieron problemas en todas las dimensiones; Wee en
poblacioén asidtica encontrd que los participantes con
obesidad grave presentaban menores puntajes en el
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componente fisico al compararlos con los de personas
con peso normal y sobrepeso, con mayor afectacion en
las mujeres; no se encontrd asociacion entre la obesidad
y el componente mental (47). Se observa que ser obeso
afecta la CVRS principalmente en el componente
fisico, situacién que puede acentuarse con el tiempo
como lo demostrd el estudio de Kozak: al evaluar el
efecto a largo plazo de la obesidad sobre la CVRS en
una cohorte seguida durante 20 afnos, encontraron
cambios principalmente en el componente fisico (48).

En el caso de las dislipidemias en relacién con la
CVRS, las subescalas afectadas fueron FE DC, SG
y el componente fisico; este hallazgo es similar al
informado por Strandberg en una cohorte seguida
durante 39 afos, en la cual las personas con niveles
de colesterol total (CT) de 5 mmol/L o menos
tuvieron un puntaje mds alto en el componente
fisico que aquellas con valores de CT por encima de
5 mmol/L (p = 0,02); no informaron diferencias en el
componente mental (49).

Las personas con bajo nivel de AF presentaron
puntajes inferiores en las subescalas DE y VT y en
el componente mental, sin diferencias estadisticas
ni clinicas en relacion con las subescalas del
componente fisico; al comparar estos datos con
los informados en la literatura en poblaciones de
adultos mayores, estos Ultimos mostraron un puntaje
superior en todas las subescalas, tanto fisicas como
mentales (35,50). EI no encontrar diferencias en las
subescalas del componente fisico en nuestro estudio
se puede explicar por ser estas personas fisicamente
activas, relativamente jovenes y con un buen estado
de salud, mientras que las personas adultas mayores
tienen mdas comorbilidades que pueden llevar a un
mayor deterioro fisico.

En este trabajo se encontré un incremento en los
puntajes promedio de la FF y el componente fisico
en las personas con mayor VO, . . diferencias que
alcanzaron a ser clinicamente significativas. Ademas,
se encontraron correlaciones positivas del VO, .
con las subescalas FF (rho = 0,371; p = 0,0001), DF
(rho = 0,177; p = 0,018), DC (rho = 0,207; p = 0,006)
y el componente fisico (rho = 0,34; p < 0,001); estos
datos estan de acuerdo con los de un estudio hecho
en Finlandia, en el que se obtuvo una correlaciéon
positiva en FF (0,25; p < 0,05), DF (0,24; p < 0,05) y el
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componente fisico (0,29; p < 0,05) (51). En nuestro
estudio, al categorizar el VO, .  por tertiles, los
puntajes promedio fueron mas altos en FE SG y el
componente fisico en las personas ubicadas en los
grupos con mayor capacidad fisica aerdbica; esta
misma tendencia la informé Uribe en una muestra
de mujeres empleadas de una universidad en Cali
(Colombia) (52).

Esteestudio presentd algunas limitaciones: 1) el estudio
de tipo transversal no permite establecer causalidad;
9) la muestra fue seleccionada por conveniencia, lo
que no permite realizar inferencia de los resultados
al total de la poblacién perteneciente al programa; 3)
los datos tomados de fuentes secundarias (historias
clinicas) no se registraron con fines de investigaciéon
ni mediante una técnica estandarizada, [o que puede
sesgar los resultados; 4) la evaluacion del ‘(7Oméx con
una prueba indirecta de campo puede subestimar
el valor de la potencia aerdbica; 5) la negativa de
algunas personas a responder la encuesta de CVRS o
a participar en la prueba de VO,_. limit6 el numero
de integrantes del estudio, Io que puede Ilevar a una
baja potencia del mismo.

De esta investigacion se puede concluir que las
personas estudiadas tienen una percepcién buena
de la CVRS, lo que se observa en los altos puntajes
reportados en cada una de las subescalas del SF36 y
en “la mejoria del estado de salud con respecto al afio
anterior”. Las mujeres, las personas de mayor edad y
las del nivel educativo méas bajo tienen un deterioro
de la CVRS, efecto que es mas evidente en las
subescalas del componente fisico. Condiciones como
tabaquismo, HTA, DM, obesidad (por IMC, perimetro
abdominal y porcentaje de grasa), dislipidemias y
baja potencia aerdbica se acompanan de una menor
percepcion de la CVRS; las personas con obesidad,
en cualquiera de sus manifestaciones, mostraron
mejores puntajes en los dominios del componente
mental y aquellos con bajo nivel de AF mostraron
puntajes bajos en dicho componente.
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