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Associacio entre activitat fisica i qualitat de vida relacionada amb la salut
(QVRS) en adolescents en un estudi poblacional: el KIDSCREEN seguiment

Silvia Lopez-Aguila’, Jorge-Andrés Palacio-Vieira', Luis Rajmil"? pel projecte KIDSCREEN

seguiment

'Ageéencia d'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques (AATRM); 2CIBER en Epidemiologia i Salut Publica (CIBERESP).

El KIDSCREEN seguiment és un projecte coordinat que ha estat
financat per I’'Instituto de Salud Carlos III (contractes P1042504,
P1042315) i el CIBER d’Epidemiologia i Salut Piblica (CIBERESP).
Representa la continuacié del projecte internacional KIDSCREEN, dut
a terme en 13 paisos europeus entre els anys 2001 i 2004. En el pro-
jecte KIDSCREEN seguiment participen investigadors de 1’Agencia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques (Jorge-Andrés Palacio
Vieira, Silvia Lopez-Aguila, Silvina Berra, Cristian Tebé, Luis Rajmil)
i de D'Institut Municipal d’Investigaci6 Medica (Ester Villalonga-
Olives, José Valderas, Michael Herdman, Jordi Alonso).

Introduccio

Els beneficis de la practica d’activitat fisica en la
poblacié infantil, adolescent i adulta jove és molt cone-
guda'. Moltes malalties croniques associades a la inacti-
vitat fisica es desenvolupen a I’edat adulta, pero hi ha
evidéncia creixent sobre la seva gestacié en la infancia
i adolescencia. En aquest sentit, les principals agéncies
internacionals fan recomanacions especifiques sobre
I’activitat fisica en nens, gent jove i poblacié adulta.
La Healthy People per al 2010 inclou la practica d’ac-
tivitat fisica d’esfor¢ (AFE) un minim de 20 minuts
cada vegada, 3 vegades a la setmana, més 30 minuts al
dia d’activitat fisica moderada (AFM)*. Les guies especi-
fiques desenvolupades per a 1’edat escolar recomanen la
practica acumulada d’almenys 60 minuts d’AFE o AFM
la major part dels dies de la setmana’.

Malgrat tot, els estudis mostren una tendencia al
sedentarisme en la poblaci6 infantil i adolescent. Aquest
fet, associat a d’altres factors com ara algunes dietes,
habits i conductes no saludables, fan que la poblacié de
menors del nostre entorn estigui a un major risc actual i
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futur de presentar malalties cardiovasculars que les gene-
racions anteriors®. A tot aixo s’afegeix el fet que poques
intervencions adrecades a promoure I’activitat fisica en
poblacid6 infantil i adolescent han mostrat ser efectives’.

La majoria d’estudis duts a terme sobre activitat fisica
son transversals. Pocs estudis longitudinals s’han dut a
terme sobre la relaci6 entre activitat fisica i salut perce-
buda, 1 sobre els factors determinants de 1’activitat fisica
en la infancia i adolescéncia’.

La qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS)
s’ha utilitzat de forma creixent en els ultims anys com a
mesura de resultats de les intervencions sanitaries, tant en
estudis amb pacients en la practica clinica’ com en estu-
dis observacionals i en enquestes de salut®.

El projecte Europeu KIDSCREEN s’ha dut a terme
amb la finalitat de desenvolupar un instrument de QVRS
per a poblacié de 8 a 18 anys en 13 paisos d’Europa’.
La mostra de 1’Estat espanyol del KIDSCREEN ha estat
reentrevistada amb la finalitat d’analitzar I’evolucié6 de la
QVRS 3 anys després de la primera entrevista. L’ objectiu
de ’estudi present ha estat analitzar 1’associaci6 entre la
practica d’activitat fisica i la QVRS en I’estudi KIDS-
CREEN seguiment.

Metodes

Seleccié de la mostra i procediments

La mostra espanyola inicial del projecte KIDSCRE-
EN ha estat seleccionada i entrevistada entre maig i
novembre de 2003 com a part de la mostra europea'.
La seleccié de la mostra s’ha fet amb estratificacio pro-
porcional segons edat, sexe i regié geografica basada en
el cens. La selecci6 de la mostra es va fer per telefon amb
entrevista assistida per ordinador utilitzant marcatge
telefonic aleatori (Random Digit Dialing). Els entrevista-
dors, previament ensinistrats, identificaven domicilis amb
nens/es i adolescents de 8-18 anys d’edat i demanaven la
participacié dels pares o la persona responsable del
menor i del propi menor en l’estudi. Quan els pares
acceptaven participar, el qiiestionari i el material de 1’es-
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tudi es remetia per correu postal amb sobre i segell de
resposta gratuit'’. Es van enviar 2 recordatoris a les 2 i
5 setmanes posteriors en el cas de no resposta. En la mos-
tra espanyola, la participaci6 en el giiestionari inicial ha
estat de 47,2% (n = 926 de 1.956 families).

El seguiment es va dur a terme entre maig i novembre
de 2006. Els qiiestionaris es van enviar per correu postal
a tots els pares que havien acceptat participar en el segui-
ment (n = 840 dels 926 participants en la mostra inicial).
L’eleccié de 3 anys de seguiment a I’estudi s’ha decidit
per examinar els canvis en la QVRS per considerar aquest
periode suficient per avaluar I’impacte dels canvis pube-
rals en el temps''.

Es van enviar 2 recordatoris postals a les 4 1 8 setma-
nes en els casos de no resposta. Un tercer recordatori es
va enviar a les 20 setmanes i la resta de no respostes es va
contactar per telefon.

Mesures

La QVRS es va analitzar mitjancant el qiiestionari
KIDSCREEN. L’instrument disposa de diferents ver-
sions': el KIDSCREEN-52 que recull 10 dimensions de
la QVRS, la versid intermedia de 27 items (KIDSCRE-
EN-27) que conté 5 dimensions de QVRS, i I'index
KIDSCREEN-10, amb 10 preguntes. Aquestes versions
s’han desenvolupat per a ser autoadministrades i per a
informadors indirectes (fonamentalment mares i pares).
El KIDSCREEN-10 autocontestat pels adolescents s’ha
utilitzat en el present estudi. Recull preguntes sobre el
benestar fisic, benestar psicologic, 1’autopercepcio, la
relaci6 familiar, 1’autonomia, els recursos financers fami-
liars, les relacions amb companys/es i I’ambient escolar.
El KIDSCREEN-10 ha estat desenvolupat especificament
com a index, acompleix amb els criteris d’unidimensio-
nalitat i presenta acceptable consisténcia interna i valide-
sa. Les respostes es recullen en escala Likert amb 5 cate-
gories. El periode recordatori és d’una setmana. Les pun-
tuacions de I’index es transformen en valors T amb una
mitjana arbitraria de 50 i una desviaci6 estandard de 10 a
partir de la mostra representativa de la poblaci6 europea'.
La versié espanyola del KIDSCREEN ha presentat
acceptables coeficients de fiabilitat i validesa”. El KIDS-
CREEN s’ha administrat en el qiiestionari inicial de 1’any
2003 i el de seguiment (2006).

L’activitat fisica s’ha recollit mitjancant el giiestiona-
ri d’activitat fisica de 1’adolescent. A partir de la defini-
ci6 d’activitat fisica d’esfor¢ (AFE) recull I’activitat fisi-
ca amb 2 preguntes: “els dltims 7 dies, quants dies has fet
activitat fisica d’esfor¢ com a minim 60 minuts per dia
(exemple anar en bici, nedar, correr, etc.)?” I ““en una set-
mana qualsevol habitualment has fet activitat fisica d’es-
for¢c com a minim 60 minuts per dia (exemple anar en
bici, nedar, cérrer, etc.)?”. Aquest qiiestionari ha mostrat

acceptable fiabilitat i validesa comparant 1’autodeclaraci6
dels adolescents amb la mesura d’activitat fisica amb
accelerometres. El qliestionari d’activitat fisica es va
recollir en el seguiment de I’any 2006, mentre que 1’acti-
vitat fisica de I’any 2003 es va recollir de forma retros-
pectiva i comparativa amb |’activitat fisica del seguiment,
categoritzant-se com a més, igual o menys activitat fisica
respecte del periode basal (2003).

Altres variables recollides en el present estudi han
estat 1’edat, el sexe, el nivell socioeconomic familiar a
partir de I’escala de capacitat economica familiar (Family
Affluence Scale, FAS)"'S que recull el nombre de cotxes
propis de la familia, si I’adolescent té habitaci6 propia, el
numero d’ordinadors de la familia i el nombre de vegades
que han fet vacances en els darrers 12 mesos. L’escala
FAS s’ha categoritzat en 3 categories en les analisis: FAS
baix, mig i alt. L’index de massa corporal s’ha calculat a
partir del pes i la talla autodeclarada pels propis adoles-
cents en el qiiestionari inicial i el seguiment.

Analisi estadistica

Els canvis en les puntuacions de I’index KIDSCRE-
EN-10 entre la mesura inicial i el seguiment s’han calcu-
lat mitjangant les diferéncies estandarditzades de mitjanes
(mida de 1’efecte, effect size, ES)". S’accepta habi-
tualment un ES de 0,2-0,5 com a “minim”, entre 0,51-
0,80 com a “moderat”, i > 0,80 com a “important”. Un
ES positiu significa que les puntuacions el 2003 han estat
més elevades que en el seguiment en I’any 2006. S’ha
ajustat un model de regressi6 lineal multiple per analitzar
la influéncia de I’activitat fisica en la puntuacié de I’in-
dex KIDSCREEN-10 controlant pels altres factors analit-
zats 1 la puntuaci6 inicial de 2003.

Resultats

La proporcié de resposta al seguiment ha estat de 54%
(n =454). Comparant els participants i els no participants
en el seguiment, els participants han estat lleugera-
ment més joves (mitjana de 12,7 anys els participants
i 13,4 anys els no participants), i pertanyien a families
amb nivell d’educacié més elevada que els no partici-
pants en el seguiment (39,4% de families amb estudis pri-
maris vs. 47,7% en els no participants, p < 0,03) (Taula 1).

La mitjana de dies d’AFE declarat en el seguiment
(2006) ha estat de 2,78. El 10,3% ha declarat que fa més de
5 dies d’AFE cada setmana. A nivell transversal en el segui-
ment (2006), els qui han declarat que fan més de 5 dies
d’activitat fisica han puntuat millor el KIDSCREEN-10
amb diferéncies estadisticament significatives (p = 0,001).

La Taula 2 mostra les diferéncies en les puntuacions
inicials i en el seguiment del KIDSCREEN-10 pel total
de la mostra i estratificada segon I’edat, el sexe, el FAS i
els canvis en I’AFE. El canvi més important, en el total de
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TAULA 1. Caracteristiques de la mostra inicial i participacié en el seguiment de I'estudi KIDSCREEN seguiment

Inicial Participants No participants p
N (% o DE) N (% o DE) N (% o DE) (Chi? o T-test)
Sexe
Noies 420 (50) 236 (52) 184 (47,7) NS
Nois 420 (50) 218 (48) 202 (52,3)
Edat (mitjana, DE) 12,9 (2,9) 12,7 (2,8) 13,1 (2,9) NS
Family Affluence Scale
Baix 167 (20,2) 83 (18,7) 84 (22,1)
Mig 411 (49.,9) 224 (50,5) 187 (49,2) NS
Elevat 246 (29,9) 137 (30,9) 109 (28,7)
Nivell d’educaci6 dels pares
Primari 356 (43,2) 177 (39,4) 179 (47,7)
Secundari 195 (23,7) 119 (26.,5) 76 (20,3) 0,032
Universitari 273 (33,1) 153 (34,1) 120 (32,0)
Valors perduts: Family Affluence Scale: 10; Nivell d’educacié: 5
DE: Desviaci6 estandard; NS: estadisticament no significatiu

TAULA 2. Diferéncia de mitjanes (effect size, ES) en el KIDSCREEN-10 segons I'activitat fisica i segons I'edat, el sexe i el nivell socioeconomic
(escala FAS)

Activitat fisica N 2003 N 2006 Effect Size

Total Més 187 55,15 199 51,62 0,33
Igual 97 52,69 100 49,76 0,31

Menys 100 52,64 105 46,93 0,69

Sexe Noies Més 87 54,85 95 51,08 0,33
Igual 56 53,52 59 48,97 0,41

Menys 58 50,20 59 47,37 0,32

Nois Més 100 55,14 104 52,10 0,31

Igual 41 55,53 41 50,90 0,47

Menys 42 52,40 46 46,38 0,72

Edat (2003)  8-11 Més 97 59,45 108 53,40 0,58
Igual 41 57,79 43 51,69 0,59

Menys 17 58,63 18 49,70 0,80

12-18 Més 90 50,22 91 49,50 0,08

Igual 56 51,87 57 48,31 0,34

Menys 81 49,63 85 46,39 0,42

FAS (2003)  Baix Més 31 53,32 31 49,79 0,39
Igual 19 49,15 18 50,34 -0,12

Menys 22 52,80 24 45,71 0,70

Mig Més 93 55,24 100 51,97 0,30

Igual 47 55,18 49 50,02 0,49

Menys 49 50,73 48 46,78 0,47

Alt Més 58 55,53 63 52,17 0,32

Igual 30 56,39 32 48,50 0,74

Menys 27 50,91 30 48,13 0,37
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la mostra es va obtenir per al grup que declara menys fre-
qiiencia d’AFE respecte del periode basal (ES = 0,69).
Segons el sexe, els canvis observats van ser minims
(ES = 0,31 — 0,47) excepte en els nois que declaren
menys freqiiencia d’AFE respecte del periode basal, on
les diferéncies han estat moderades (ES = 0,72). Per
edats, en el grup de 8 a 11 anys es van observar canvis
moderats (ES = 0,58, 0,59 i 0,80), mentre que en els de
12 a 18 anys les diferéncies segons la freqiiencia d’AFE
respecte del periode basal han estat minimes (ES = -0,08,
0,34 1 0,42). Segons el nivell socioeconomic, els canvis
més importants es van observar en el grup socioeconomic
menys afavorit amb menor freqiiencia d’ AFE respecte del
periode basal (ES = 0,70) i en el grup socioecondmic més
afavorit amb igual freqiiencia d’AFE respecte el periode
basal (ES = 0,74).

Quan s’ha ajustat un model de regressio lineal, la
declaracié de menys activitat fisica en relacié a 1’entre-
vista inicial ha presentat una associaci6 estadisticament
significativa amb la QVRS mesurada amb el KIDSCRE-
EN-10 (B =-.3,1; p=0,004), després de controlar per I’e-
dat, el sexe, el FAS, I'index de massa corporal i la pun-
tuacié basal.

Discussio

L’estudi mostra una associacio significativa entre acti-
vitat fisica i QVRS. La declaraci6é de menys AFE ha mos-
trat ser un factor predictor de pitjor QVRS als 3 anys de
seguiment. A més, quan s’analitza transversalment, la
declaracié de menys AFE ha estat també associada a una
pitjor puntuacié al KIDSCREEN-10.

En una analisi prévia de la mostra del projecte KIDS-
CREEN seguiment s’havia trobat una disminucié mode-
rada de les puntuacions de la majoria de dimensions del
KIDSCREEN-52, aixi com del KIDSCREEN-10 en els
3 anys de seguiment'. Aquesta disminucio ha estat asso-
ciada amb I’edat, el genere i el desenvolupament puberal.
En I’estudi present s’ha trobat que, a més, la declaracié
d’AFE pot tenir influéncia en la QVRS.

En la cohort de Pelotas 1993 de Brasil® s’ha trobat que
la poblacié que era sedentaria als 10-12 anys presentava
com a antecedents nivells similars d’activitat fisica decla-
rada per les mares als 4 anys d’edat. Aquests resultats
suggerien que la creacid d’habits en la infancia precoc
podria tenir importancia a [’hora de promoure la practica
d’activitat fisica en els joves i recolzen els resultats de
I’estudi present.

Lactivitat fisica és un factor que ha estat relacionat
amb una millor percepcid de salut, més satisfaccié amb la
propia salut i també com a factor afavoridor de millor
resisténcia a futurs problemes de salut'*.

En I’estudi present solament un 10% de la mostra ha
declarat fer AFE d’acord amb les recomanacions d’ex-

perts, mentre que per exemple a I’estudi de Brasil, el
40% de la cohort declaraven habits no sedentaris als 10-
12 anys d’edat®. A més, en el nostre estudi 1I’impacte en
la QVRS ha estat més important en els nois i noies més
joves i en els de nivell socioeconomic menys afavorit.
Aquests resultats mostren els grups de poblacié més vul-
nerables i la necessitat d’establir intervencions adrecades
a promoure [’activitat fisica en aquestes edats®*.

Com a fortalesa de I’estudi, el projecte KIDSCREEN
seguiment és un dels primers que ha analitzat la QVRS en
el temps en una mostra representativa de poblacié gene-
ral infantil i d’adolescents. L’estudi ha donat 1’ oportunitat
d’analitzar diversos factors amb potencial influéncia en
els canvis en la QVRS que es produeixen durant el perio-
de prepuberal, puberal i immediatament després de la
pubertat, i una de les seves potencials utilitats ha estat
donar valors de referéncia amb qui comparar subgrups
especifics de poblacid.

Entre les limitacions de ’estudi s’ha de destacar que
la recollida d’algunes variables de forma retrospectiva
podria estar associada amb un biaix de memoria, encara
que el qiiestionari pilot havia mostrat que les preguntes
son factibles de ser administrades quan sén rellevants
per als enquestats>. L’estudi dels factors relacionats
amb la dieta i la influéncia d’habits d’alimentacid, el
sedentarisme i d’altres habits en el sobrepes i 1’obesitat
no s’ha abordat en 1’estudi present i és motiu d’una altra
analisi. La manca d’algunes variables que podrien ser
importants en la prediccié de Dactivitat fisica dels
menors, com ara les conductes familiars envers la salut,
la practica d’activitat fisica per part dels pares, etc., no
s’han recollit en I’estudi present i haurien de ser analit-
zades en estudis futurs. La proporci6 de resposta ha estat
similar a d’altres estudis longitudinals de poblacié gene-
ral. Malgrat que els participants en el seguiment han
estat més joves i de families amb nivell d’educacié més
elevat, no s’han trobat diferéncies importants en les
puntuacions del KIDSCREEN en la fase inicial entre els
participants i els no participants.

En resum, 1’estudi ha mostrat una associacié entre
I’AFE i la QVRS tant a nivell transversal com a longitu-
dinal. L’estudi suggereix que qualsevol intervencid
adrecada a promoure 1’activitat fisica hauria de comencar
a la infancia per tal de crear habits mantinguts i promou-
re una millor salut percebuda i QVRS.
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