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RESUMEN

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar en una muestra de poblacion afectada de Sindrome Metabdlico, la
relacion existente entre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) vy el tipo de actividad y la duracién
que es aconsejada por los profesionales sanitarios de los centros de atencién primaria. 46 sujetos fueron incluidos
en este estudio de cardcter trasversal-observacional, todos ellos pertenecientes a diferentes centros sanitarios en
el sur de Extremadura. Todos rellenaron el cuestionario disefiado al efecto del estudio. Se evalud la CVRS (EQ-5D),
fipo y duracién de actividad fisica aconsejada por el profesional sanitario (cuestionario de creacién propia). Se
establecieron diferencias y relaciones entre las diferentes variables y se observaron diferencias en la CVRS (p<0,05)
en funciéon del tipo de AF y también en funcién de la intensidad con la que se aconsejaba el ejercicio fisico. Los
resultados arrojados por nuestro estudio establecen laimportancia que la comunicacién y los canales de informacién
pueden tener sobre la adquisicidon de hdbitos de vida activos y saludables por parte de pacientes afectados por
desérdenes metabdlicos. Ademds establece la importancia de la capacitaciéon que los profesionales sanitarios
deben tener sobre AF e incluso de lo importante de contar con un profesional de AF en los centros sanitario.
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ABSTRACT

The aim of our study was to evaluate in a population sample of Metabolic Syndrome affected, the relationship
between high related quality of life (HRQoL) and the type and duration of activity that isrecommended by healthcare
centers primary care. 46 subjects were included in this cross-observational study in nature, all belonging to different
hospitals in the south of Exiremadura. All patients completed the questionnaire designed for the purpose of study.
We assessed HRQolL (EQ-5D), type and duration of physical activity recommended by the health professional (self-
created questionnaire). Differences and relationships were established between variables and differences in HRQOL
(p <0.05) depending on the type of AF and also depending on the intensity with which advised exercise. Results from
our study establish the importance of communication and information channels may have on the acquisition of
active and healthy lifestyles by patients with metabolic disorders. It also establishes the importance of training health
professionals should have on PA and even the importance of having a professional PA in health centers.

INTRODUCCION

El Sindrome metabolico (SM) es definido como una
asociacion de diferentes factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV) (Day, 2007), de tal forma que tienden
a mostrarse de manera conjunta, la obesidad, hiper-
tension arterial (HTA), valores altos de triglicéridos
y/o descenso de las lipoproteinas de Alta densidad
(HDL Colesterol) y la albiumina excretada en la orina
(Alberti, Zimmet, & Shaw, 2006) seran los diferentes
marcadores que posibilitaran designar si un individuo
posee SM.

Un nimero de grupos de expertos han tratado de
desarrollar una definicion unificada para el SM. La mas
ampliamente aceptada de estas definiciones ha sido
elaborada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el Grupo Europeo para el Estudio de la in-
sulina Resistencia (EGIR) y el National Cholesterol

Education Programa-Adult Treatment (NCE ATP III).

Sin embargo estas diferentes organizaciones ofrecen
diferentes criterios clinicos para identificar dicha en-
fermedad. Por ello es légico que una gran cantidad
de estudios muestren la necesidad de un consenso
comun sobre la manera de evaluar este sindrome (Al-
berti et al., 2006; Day, 2007).

El aumento de enfermedades tales como la obe-
sidad a nivel mundial y sus implicacién para la salud

publica han llevado a que esta enfermedad sea tratada
como una verdadera epidemia del siglo XXI, y haya
adquirido una importante relevancia clinica ademas
de tener un fuerte impacto econémico y social (Day,
2007; Pinol, Alegria, & Langham, 201 I).La prevalencia
de los diferentes componentes del SM varian de una
sociedad a otra, debido a las diferencias genéticas, los
niveles de actividad fisica (AF), la edad de la poblacion,
el sexo... todo estos factores influyen en gran medida
en la sociedad, pero independientemente de eso, en
cada estudio se registra una mayor prevalencia en la
sociedad a nivel mundial 2 medida que pasan los anos,
que conllevara claramente a unos resultados indesea-
dos y muy perjudiciales para el conjunto de la socie-
dad mundial (Cameron, Shaw, & Zimmet, 2004). Debi-
do al crecimiento de poblacion envejecida, es logico
pensar que la prevalencia de cada componente del
SM se incrementara paulatinamente, agravando toda-
via mas la carga epidemiolégica y economica (Pinol et
al,, 201 I; Shamseddeen, Getty, Hamdallah, & Ali, 201 I).

Necesitamos una sociedad que sea consciente de
este problema y logre actuar cuanto antes. Actual-
mente, el manejo de SM es multidisciplinario (Dago-
go-Jack, Egbuonu, & Edeoga, 2010) e incluye cambios
en el estilo de vida, aumento de la actividad fisica, die-



ta, terapia farmacoldgica y se tiene constancia de que
la realizacion de ejercicio aerdbico ayuda a modificar
de manera significativa factores de riesgo cardiovas-
cular, la dislipidemia, la resistencia a la insulina y la
hipertension arterial, mejorando de ésta manera el
menor riesgo de morbilidad y mortalidad en el pa-
ciente con SM (Seligman et al., 201 1).

Creemos firmemente en la necesidad de transmi-
tir a las personas esta serie de conocimientos para
que asi se pueda luchar contra ésta dura enfermedad,
aunque si es cierto que muchas politicas, que en gran
cantidad de ocasiones eran recomendadas por los di-
ferentes facultativos sobre AF, no sean universalmente
aceptadas. Mas aun si cabe, teniendo como referentes
estudios como el de (Plotnikoff, Johnson, Karunamuni,
& Boule, 2010; Schofield, Croteau, & McLean, 2005)
donde se obtiene que la figura del médico es la fuente
mas importante para estos enfermos sobre informa-
cion relativa a la AF, estamos en condiciones de acep-
tar que estos profesionales tienen y deben de alentar
la practica y sensibilizar a la poblacion. Este tipo de
informacién pensamos que pueden afectar sobre la
percepcion de la calidad de vida de estos sujetos, no
s6lo mediante el consejo, sino mediante la concien-
ciacién y posterior cambio de actitud, hacia la bus-
queda de un estilo de vida mas saludable, invirtiendo
de esta manera mas tiempo de su vida diaria.

Hasta nuestro conocimiento son muy escasos
los estudios sobre la capacitacion del profesional
sanitario que la literatura cientifica nos puede
aportar, creemos firmemente en la necesidad de una
formacién adecuada de estos profesionales. Nuestro
estudio tratara de evaluar a una muestra de poblacion
afectada de SM; la relacion existente entre la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS) en funcion
del tipo de actividad y frecuencia de AF que es
aconsejada por estos profesionales sanitarios. Hasta
nuestro conocimiento no existen ninglin estudio de
este tipo.

MATERIALY METODO

Disefio y emplazamiento

Se usé un disefio observacional de corte transver-
sal. Recogida de datos durante el mes de Junio de
2012. Se procedi6é en las inmediaciones de los cen-
tros de salud de las localidades de Fuente de Cantos,
Llerena y Almendralejo a aquellas personas que fre-
cuentan dichos centros sanitarios Se cumplieron las
consideraciones éticas para el estudio con humanos
declaradas en Helsinki y mas tarde revisadas en Edim-
burgo en el ano 2000. Se informé a todos los sujetos
del propésito del estudio tanto verbalmente como
por escrito. Se informo a su vez que eran libres de

abandonar el estudio en cualquier momento no ne-
cesariamente teniendo que declarar el motivo. Previa
inclusién en el estudio, todos los participantes fir-
maron el documento de consentimiento informado.

Participantes

Se recogié una muestra aleatoria de 145 sujetos
(67 hombres y 78 mujeres) de edades comprendidas
entre los 55 y los 85 anos. De ellos 46 tenian Sin-
drome Metabolico (17 hombres y 29 mujeres) y 99
no tenian Sindrome Metabdlico segliin criterios de la
OMS 1999.

sRelacidn ontura/cadera > 0.50m |en hombnes), >
T
sindice de masa corporal {IMC) > 30 kgfm?

HIFERTESION sPresidn anerialz 140/90 mmig

*Trighcdridos (1G):2 1695 mmabiL yfo
DISLIFIDEMIA sColestercHDL(HOL-C] 5 0.9 memal/Lien hombres), =
1.0 mmaolfL [enmujeres)

FROA . sEacrecidn urinana da albdmnaz 20 mgfmin - yfo
MICROALBUIMINA *Relacidn albiminacre ataning en orina & 30 mg/g

*Muestran estos valores en sus respectivas analiticas o se integran estas en-
fermedades si se encuentra el paciente en tratamiento de dicha enfermedad.

Figura |: Criterios de diagnostico del SM segun
la OMS: 1999

Los criterios de inclusién fueron poseer Sindrome
Metabolico segln los criterios de la OMS 1999 (Fi-
gura I).

Criterios de exclusion: fue el de no mostrar SM. La
figura 2 muestra el flujo de participantes en el estudio.

Poseen Sindrome
Metabdlico [n=46)
OBJETO DE ESTUDIO

Sirealizanel
cuestionario (n=146)

MNo muestran
Sindrome Metabdlico
(n=99)

Poblacién que visita
centros de salud

Optan por no
realizarlo. (n=46)

Figura 2: Flujo de participantes del estudio

Procedimiento

Se acudi6 varios dias a las proximidades de los res-
pectivos centros de salud donde se ofreci6 la posibili-
dad de colaborar de manera desinteresada a los suje-
tos con el estudio. Se llevaban las encuestas impresas
y si el sujeto accedia se procedia a realizar inmediata-



mente dicha encuesta con una duracién de unos |5
minutos aproximadamente para cada sujeto, donde se
le ofrecia ayuda si alguna pregunta no la entendia o
presentaba dudas, dicha apoyo era ofrecido por una
persona entrenada al efecto.

MEDIDAS

Caracterizacion de la muestra

Las medidas tomadas fueron: edad, sexo, altura y
peso, situacién laboral, habito tabaquico, habito al-
cohdlico y el nivel de actividad fisica, donde se aplicé
la version corta del cuestionario International de
Actividad Fisica (IPAQ) recomendado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (Craig et al., 2003).

Se construyo otra tabla para la Composicion Cor-
poral, Antropometria, Numero de enfermedades
(componentes del Sindrome Metabdlico), nimero de
visitas al médico en la Ultima semana y numero de
pastillas que toma a diario.

Medicién de la CVYRS

Se utilizé la version espanola del cuestionario EQ-
5D (Badia, Roset, Montserrat, Herdman, & Segura,
1999); es un instrumento genérico de medicion de la
CVRS que puede utilizarse tanto en individuos relati-
vamente sanos (poblacion general) como en grupos
de pacientes con diferentes patologias. El propio in-
dividuo valora su estado de salud, primero en niveles
de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo)
y luego en una escala visual analégica (EVA) de eva-
luacion mas general. El sistema descriptivo contiene
cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado per-
sonal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansie-
dad/depresién) y cada una de ellas tiene tres niveles
de gravedad (sin problemas, algunos problemas o
problemas moderados y problemas graves). La combi-
nacion de los valores de todas las dimensiones genera
numeros de 5 digitos, habiendo 243 combinaciones
(estados de salud) posibles, que pueden utilizarse
como perfiles

Capacitacién del profesional sanitario sobre AF

Se elaboro un cuestionario y se validé por un pa-
nel de expertos en el que se valoro el tipo de AF que
es aconsejada (andar, correr, caminar...) y la frecuen-
cia semanal a realizar dicha actividad (todos los dias,
2 dias en semana...) en lo que consideramos como
la capacidad del profesional sanitario de prescribir o
aconsejar AR

Anadlisis de datos
La estadistica descriptiva fue presentada como
media y DE para las variables continuas y en térmi-

nos de frecuencia y porcentajes para las variables
categoricas. La normalidad de los datos fue testada
inicialmente usando el test de Kolgomorov-Smirnov
con correccion de Lillifors. Los resultados de dicha
prueba sugirieron el uso de un analisis paramétrico.
Las diferencias entre grupos fueron analizadas me-
diante el test de Student y Anova de un factor para
las variables continuas y se usé el test de x? para
las variables categéricas. Se utilizd el coeficiente de
correlacion de Spearman para establecer el nivel de
correlacion entre las variables (categéricas) del estu-
dio. El nivel de correlacion fue establecido atendien-
do a las recomendaciones de los expertos (Bartko,
Pulver & Carpenter, 1988; Pulver, Bartko & McGrath,
1988). Un nivel comprendido entre 0,1 y 0,29 fue
considerado bajo; un nivel de entre 0,3 y 0,49 fue
considerado moderado y un nivel mayor de 0,5 fue
considerado alto. Para todos los test, el nivel de sig-
nificacion se fijo en p < 0.05 Todos los analisis fueron
realizados con el paquete estadistico SPSS version
20.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

En la tabla | se muestran las caracteristicas
socio-demogriaficas, habitos y estilos de vida de los
participantes en el estudio. Se evalué a un total de
46 sujetos, de los que 63,0% fueron mujeres y un
37,0% hombres. El promedio de edad de la poblaciéon
estudiada fue de 66,30 (13,56) anos. El 69,9% de
los sujetos se encuentran jubilados y un 19,8 % se

Tabla I. Caracterizacion de la muestra: Nivel
socio-demografico, habitos y estilos de vida
(N=46)

Variables®
Edad (afios) 66,30 (13,56)
. o
se0,1 (% 17 37.0%)
Situacion laboral
Empleado, n (%) 1(2,2)
Empleado por cuenta ajena n (%) 1(22)
Desempleado/a, n (%) 3(6,5)
Realizando trabajos del hogar, n (%) 9 (19,6)
Jubilado/a, n (%) 32 (69,6)
Consumo de cigarrillos, puros o pipa de tabaco
No fumo, n (%) 41(89,1)
Si fumo, n (%) 5(10,9)
Frecuencia consumo bebidas alcohdlicas 40
Nunca tomo bebidas alcohdlicas, n (%) 35(76,1)
Alguna que otra vez. 11 (23,9)
Actividad Fisica (IPAQ)
METs AF Vigorosa 0(0)
METs AF Moderada 52,17 (203,41)
METs AF Baja 719,54 (558,52)
METs AF Total 771,72 (639,61)

“Variables presentadas como Media (DE) y en porcentajes(%) METS:Varia-
bles presentadas como Media y (DE).



encuentra realizando trabajos del hogar.Un 89,1 % de
los encuestados declaré que no fumaban y un 76,1 %
que no bebian ningln tipo de bebida alcohdlica.

En la tabla 2 se observa como se obtuvieron unos
resultados de una altura media de 160,54 (8,41) cm.
y un peso corporal de 86,04 (18,16) Kg. Un IMC de
33,56 (18,16) kg/m2. El 84,8 % de los pacientes eran
diabéticos tipo Il, y ademas un 89,1% de ellos tenian
hipertensién arterial. La media en cuanto a nimero
de farmacos respecta se sitta en torno a 8,28 (4,05)
farmacos diarios por personas.

Tabla 2. Promedio composiciéon corporal, an-
tropometria, tipo de enfermedades (N= 46)

Tabla 3. Comparacion de la calidad de vida rela-
cionada con la salud con el cuestionario EQ-5D
en sujetos que reciben consejo sobre ejercicios
fisicos a través del médico

Variables®®<
2 Antropometria y composicion corporal
Altura (cm) 160,52 (8,41)
Peso (kg) 86,04 (18,16)
IMC (kg/m2) 33,56 (7,69)
®Enfermedades

Diabetes Tipo I: Si/ No
Diabetes Tipo Il: Si/No

Hipertension Arterial: Si/No

Dislipidemia: Si/No
Microalbumina: Si/No
Obesidad: Si/No

¢Ne de visitas al médico en los tltimos 7 dias

<N2 de farmacos

7 (15,%) 39 (84,8%)
39(84,8%) 7 (15,2 %)
41(89,1%) 5 (10,9%
38 (82,6%) 8 (17,4%)
39 (84,8 %) 7 (15,2%)
43 (93,48%) 3 (6,52%)
0,72 (1.00)
8,28 (4,05)

Variables® Médico aconseja
Pasear a Caminar
ritmo " Correr Ninguna Otra Valor p
tranquilo muy ligero
Movilidad 0,070
No tengo problema para caminar 14 (45,2) 2 (100) 1(100) 0(0) 0(0)
Tengo algunos problemas caminar 16 (51,6) 0(0) 0(0) 2 (100) 1(50)
Tengo que estar en la cama 1(3,2) 0(0) 0(0) 0(0) 1(50)
Cuidado personal 0,084
No tengo problemas 23(74,2) 2 (100) 1(100) 0(0) 1(50)
Tengo algunos problemas 6(19,4) 0(0) 0(0) 2(100) 0(0)
Soy incapaz 2(6,5) 0(0) 0(0) 0(0) 1(50)
Activi idi; 0,064
No tengo problemas 18 (58,1) 2 (100) 1(100) 0(0) 0(0)
Tengo algunos problemas 12 (38,7) 0(0) 0(0) 1(50) 1(50)
Soy incapaz 1(3,2) 0(0) 0(0) 1(50) 1(50)
Dolor/malestar 0,049
No tengo dolor ni malestar 9(29,0) 1(50) 1(100) 0(0) 0(0)
Tengo moderado dolor o malestar 18 (58,1) 1(50) 0(0) 2 (100) 0(0)
Tengo mucho dolor o malestar 4(12,9) 0(0) 0(0) 0(0) 2(100)
Ansiedad/depresion 0,218
No estoy ansioso ni deprimido 12(38,7) 2 (100) 1(100) 1(50) 0(0)
Estoy moderadamente ansioso 16 (51,6) 0(0) 0(0) 0(0) 1(50)
Estoy muy ansioso o deprimido 3(9,7) 0(0) 0(0) 1(s0) 1(50)
EVA 0,223

“Variables presentadas en n,y (%)

Variables*: N, Media (DE);Variables®: N, (%);Variables: N, Media (DE)

En la figura 3 se muestra como al comparar la
CVRS en sujetos se observan diferencias significativas
(p<0,005) en el nivel de AF que se obtienen, siendo
mayor la practica de AF en los sujetos que no tienen
problemas en todas las dimensiones del cuestionario
EQ-5D de aquellos que tienen muchos o algunos
problemas.
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Figura 3. Comparacion de la calidad de vida rela-
cionada con la salud con el cuestionario EQ-5D
en sujetos dependiendo del nivel de actividad
fisica total realizada evaluada mediante el cues-
tionario IPAQ (N=46)

En la tabla 3 al comparar la CVRS en sujetos que si
reciben informacion a través del Médico sobre el tipo
de AF a realizar, se observan diferencias significativas

Tabla 4. Comparacion de la calidad de vida rela-
cionada con la salud con el cuestionario EQ-5D
en sujetos que reciben consejo sobre ejercicios
fisicos a través del enfermero

Variables® Enfermero aconseja
Pasear a Caminar
ritmo " Correr Ninguna Otra Valor p
tranquilo muy ligero
Movilidad 0,000
No tengo problema para caminar 11 (39,3) 5 (100) 0(0) 0(0) 0(0)
Tengo algunos problemas caminar 16 (57,1) 0(0) 0(0) 1(100) 0(0)
Tengo que estar en la cama 1(3,6) 0(0) 0(0) 0(0) 1(100)
Cuidado personal 0,011
No tengo problemas 19 (67,9) 5 (100) 0(0) 0(0) 0(0)
Tengo algunos problemas 7(25,0) 0(0) 0(0) 1(100) 0(0)
Soy incapaz 2(7,1) 0(0) 0(0) 0(0) 1(100)
Actividades cotidianas 0,001
No tengo problemas 15 (53,6) 5 (100) 0(0) 0(0) 0(0)
Tengo algunos problemas 12 (42,9) 0(0) 0(0) 1(100) 0(0)
Soy incapaz 1(3,6) 0(0) 0(0) 0(0) 1(100)
Dolor/malestar 0,131
No tengo dolor ni malestar 10(35,7) 4(80) 0(0) 0(0) 0(0)
Tengo moderado dolor o malestar 13 (46,4) 1(20) 0(0) 1(100) 0(0)
Tengo mucho dolor o malestar 5(17,9) 0(0) 0(0) 0(0) 1(100)
Ansiedad/depresion 0,012
No estoy ansioso ni deprimido 10(35,7) 5 (100) 0(0) 1(100) 0(0)
Estoy moderadamente ansioso 15 (53,6) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Estoy muy ansioso o deprimido 3(10,7) 0(0) 0(0) 0(0) 1(100)

EVA

2Variables presentadas en porcentaje (%)



Tabla 5. Comparacioén de la calidad de vida relacionada con la salud con el cuestionario EQ-5D en su-
jetos que reciben consejo sobre la frecuencia semanal de los ejercicios fisico a través de facultativos

Variables® El médico aconseja semanalmente realizar El enfermero aconseja semanalmente realizar
%nd=|§)s Entr(:‘zisz)dlas Todt(:)sig;)dlas Valor p (Znil;) Entr(en?;-é)dlas Todo(?‘::]s)dlas Valor p
Movilidad 0,077 0,009
No tengo problema para caminar 0(0) 4(33,3) 13 (56,7) 0(0) 1(16,7) 0(0)
Tengo algunos problemas caminar 3 (100) 6 (50) 10 (43,5) 2(100) 3 (50) 0(0)
Tengo que estar en la cama 0(0) 2(16,7) 0(0) 2(33,3) 0(0)
Cuidado personal 0,014 0,005
No tengo problemas 0(0) 7(58,3) 20 (87,0) 0(0) 2(33,3) 0(0)
Tengo algunos problemas 2 (66,7) 3(25,0) 3(13,0) 1(50) 2(33,3) 0(0)
Soy incapaz 1(33,3) 2(16,7) 0(0) 1(50) 2(33,3) 0(0)
Actividades cotidianas 0,052 0,007
No tengo problemas 0(0) 5(41,7) 16 (69,6) 0(0) 2(33,3) 0(0)
Tengo algunos problemas 2 (66,7) 5(41,7) 7(30,4) 2(100) 2(33,3) 0(0)
Soy incapaz 1(33,3) 2(16,7) 0(0) 0(0) 2(33,3) 0(0)
Dolor/malestar 0,353 0,294
No tengo dolor ni malestar 0(0) 2(16,7) 9(39,1) 0(0) 1(16,7) 0(0)
Tengo moderado dolor o malestar 2 (66,7) 7(58,3) 12(52,2) 1(50) 3 (50) 0(0)
Tengo mucho dolor o malestar 1(33,3) 3(25,0) 2(8,7) 1(50) 2(33,3) 0(0)
Ansiedad/depresion 0,030 0,094
No estoy ansioso ni deprimido 0(0) 6 (50,0) 9(39,1) 1(50) 2(33,3) 0(0)
Estoy moderadamente ansioso 3 (100) 4(33,3) 13(56,5) 0(0) 2(33,3) 0(0)
Estoy muy ansioso o deprimido 0(0) 2(16,7) 1(4,3) 1(50) 2(33,3) 0(0)
EVA 0,223 -

2Variables presentadas en porcentaje n y (%)

(p<0,05) en la dimension dolor, malestar. No existen
diferencias significativas en las restantes dimensiones.

En la tabla 4 comparamos la CVRS en sujetos
que si reciben informacion a través del enfermero
sobre el tipo de AF a realizar, se observan diferencias
significativas (p<0,05) en las dimensiones movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas y ansiedad,
depresion. No existen diferencias significativas en la
dimensién dolor-malestar.

En la tabla 5, al comparar la CVRS en sujetos en
sujetos que reciben consejo sobre la frecuencia
semanal de los ejercicios fisico a través del medico se
observan diferencias significativas en las dimensiones
cuidado personal y ansiedad, depresion. Con el
enfermero: se observan diferencias significativas
(p<0,05) en las dimensiones movilidad, cuidado
personal y actividades cotidianas.

Tabla 6. Correlaciones bivariadas entre quienes
ofrecen informacion sobre AF, numero de oca-
siones, tipo de actividad, frecuencia y tiempo
de actividad fisica a realizar con el cuestionario

EQ-5D (n=46)

EQ-5D Frecux\g&aic?nsejo Frec::aii:q:g:sejo

Movilidad -,359* -,425*
Cuidado personal -,552%* -,632%*
Act. Diarias -,486** -,432*
Dolor/malestar -,338* -,371*
Ansiedad/depresién -,193 -,258
EVA ,756 .a

#p<0,005; #p<0,001

En laTabla 6 obtenemos una correlacién negativa en
base a la frecuencia de consejo semanal de Actividad
Fisica del médico y el enfermero, y la CVRS, siendo
significativa *p<0,005 en la dimensién movilidad
dolor malestar, y muy significativa *¥p<0,001 en el
cuidado personal y actividades de la vida diaria.

DISCUSION

Nuestra sociedad actual se encuentra con grandes
retos que afrontar, el adecuado tratamiento mul-
tidisciplinar (Dagogo-Jack et al., 2010) de este tipo
de enfermedades de trastornos metabodlicos supone
uno de ellos, los cambios en el estilo de vida son uno
de los fundamentos de dicho tratamiento, es por
ello que consideremos a las personas que tratan a
estos enfermos en los centros de salud como un pi-
lar fundamental. El aumento del tiempo dedicado a la
AF es parte de estos cambios que el enfermo debe
adaptar en su vida para afrontar esta enfermedad, nos
sentimos muy comprometidos con ir poco a poco
desglosando toda esa informacion, que este tipo de
profesionales sanitarios ofrecen a los pacientes, y si
ésta; afecta a la calidad de vida.

Del total de sujetos previamente evaluados de
manera aleatoria que consultaban los centros de
atencion primaria de las tres localidades Extremenas,
un 31,72% del total de los encuestados padecia SM, lo
que se asocia al 25% obtenido en el estudio (Garcia
Pérez & Garcia Moreno, 2007) en una muestra de 907
de pacientes que consultan los centros de atencion



primaria de la Badajoz y que a su vez se aproximan a
datos aportados por diferentes estudios a nivel na-
cional (Alegria et al., 2005; Pifol et al., 201 I) aunque
que se dificulta la obtencién de este tipo de datos ya
no sélo a la escasez de estudios, sino a los diferentes
criterios clinicos existen respecto a esta enfermedad,
que obstaculizan la extrapolacion de datos (Alberti
et al., 2006; Day, 2007).

En general los valores se encuentran dentro de
los rangos normativos (Gusi et al., 2012), referidos
a composicion corporal, valores antropométricos y
condicion fisica (Tabla 2). Destacando en este sentido
que la mayoria de los sujetos evaluados se encuen-
tran, segun la clasificacion SEEEDO en sobrepeso
u obesidad (93%). Estos datos, corroboran una vez
mas el impacto de los habitos de vida que presenta
una poblacién cada vez mas sedentaria y envejecida
(Shamseddeen et al, 201 I).

Son muy numerosas en el ambito de la AF las in-
tervenciones que muestran mejores niveles de CVRS
en aquellos sujetos que se someten a un programa
de AF respecto a un grupo control, pero el cometido
principal de nuestro estudio es la observacion de
la informacion sobre AF que de alguna manera se
prescribe en este tipo de centro sanitario. La infor-
macion que hemos obtenido (tabla 3 y 4) muestra
como existe una generalizacion de la actividad fisica
en este tipo de pacientes, a la mayor parte de ellos
tanto médicos como enfermeros indican que camin-
en a paso tranquilo y sélo a un reducido niumero que
caminen de una forma mas rapida. Sin bien la AF es
uno de los factores mas influyentes en el control y
manejo del SM (Hayes & Kriska, 2008) y son ademas
multiples los estudios (Laaksonen et al., 2002; Lakka
& Laaksonen, 2007; Dorthe Stensvold et al., 2011)
que muestran como entre las personas con SM, la
AF se asocia con la reduccion de las causas de mor-
talidad en comparacion con la inactividad. Caminar a
paso ligero puede ser recomendado como la princi-
pal forma de actividad fisica en la poblacion de nivel
basico o otro tipo de ejercicios aerdbicos de baja
intensidad (Pollock et al., 2000). Pero no debemos
caer en el error de generalizar estas recomenda-
ciones. Estudios mas actuales estan ofreciendo datos
bastantes relevantes sobre el entrenamiento fuerza
de diversa indole, de tal manera que también deberia
ser considerado para obtener beneficios adicionales
para la salud (Goto, Ishii, Sugihara, Yoshioka & Taka-
matsu, 2007). Estudios diversos apoyan la idea de in-
vitar a la realizacion combinada de ejercicios aerobi-
cos junto a ejercicios de fuerza y/o fuerza resistencia,
ya que ofrecen mejoras superiores en parametros
de la funcién endotelial, niveles de glucosa y otra se-

rie de medidas clinicas (“Clinical Summaries,” 2008;
Schjerve et al., 2008; Dorth Stensvold et al., 2010)
reduciendo por tanto el riesgo cardiovascular.

Si bien es cierto que posiblemente la preparacion
de estos facultativos no orientada a la prescripcion
de la AF (Rosen, Logsdon, & Demak, 1984; Schwartz
et al, 1991) y a la escasez de tiempo que disponen
en la consulta (Schofield et al., 2005) pueda ser una
de las causas por la cual estos facultativos no pro-
muevan de manera efectiva a los pacientes, otro de
los motivos puede ser la falta de consenso y de unas
directrices mas o menos fijas en la direccion hacia
la AF (Lewis, Clancy, Leake, & Schwartz, 1991). Se
hace necesaria la participacion de profesionales de la
prescripcion de AF en los centros sanitarios, donde
se pueda ofrecer informacion, y un seguimiento in-
dividualizado de este tipo de pacientes en lo que AF
se refiere.

Respecto a los datos obtenidos sobre la frecuen-
cia semanal que aconsenja realizar AF (tabla 5) aque-
llos que muestran mejores resultados en CVRS son
aconsejados a realizar mas cantidad de AF respecto
de aquellos que peores valores muestran, si bien es
cierto que estudios previos establecen la existen-
cia de una alta asociacidon entre el nivel de AF y el
nivel de CVRS en poblacion general (Bize, Johnson,
& Plotnikoff, 2007). Reportando mejores valores en
aquellos sujetos mas activos, nos encontramos en la
situacion de no aceptar que a sujetos que muestran
peores valores se les aconseje realizar menor niume-
ro de veces por semana de actividad fisica, sino en
cualquier caso que se inicien en una rutina activa que
les ayude a mejorar estos registros.

Este estudio presenta ciertas limitaciones que
necesitan ser discutidas para su total entendimiento.
En cuanto a la validez interna, si bien el uso del IPAQ
ha sido discutido en la literatura cientifica debido al
hecho de que puede sobreestimar los niveles de AF
(Ramirez-Marrero et al.,, 2008), éste cuestionario ha
sido propuesto por la OMS como una medida valida
y fiable para la evaluacién del nivel de AF y lo que es
mas importante, por su sencillez es aplicable a largas
poblaciones (Rutten & Abu-Omar, 2004). Por otro
lado si bien la valoracion de la CVRS en pacientes
con SM mediante instrumentos genéricos puede sub-
estimar el impacto que esta enfermedad pueda tener
sobre la CVRS de los pacientes, es la Unica forma
de poder comparar entre si y evaluar el impacto
que diferentes enfermedades puedan tener sobre la
poblacion. Ademas, hasta el momento, tampoco es
posible la realizacion de estudios de coste-efectivi-
dad con instrumentos especificos de valoracién en
pacientes con SM. De hecho, los instrumentos es-



pecificos y genéricos miden diferentes aspectos de
la CVRS y son complementarios entre si, por lo que
su uso combinado proporciona mayor informacion
que utilizando tan solo uno de estos tipos de instru-
mentos, recomendando su uso para cubrir un mayor
espectro de las dimensiones importantes en la CVRS
(Younossi & Guyatt, 1998).

La validez externa necesita también ser recono-
cida. Si bien la generalizacion de los datos no es posi-
ble por el método no probabilistico por conveniencia
utilizado en este estudio, como hemos comentado
con anterioridad las caracteristicas socio-demografi-
cas son similares a la de otros estudios poblacionales
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