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RESUMEN:

Este proyecto pretende estudiar la relacion entre el perfil de riesgo cardiovascular (suma de
factores de riesgo cardiovascular), calculado mediante el sistema SCORE, con Actividad Fisica
(cantidad, intensidad y frecuencia), recogida a través del cuestionario internacional de actividad
fisica (I-PAQ), sobre un grupo poblacional de 50 individuos de entre 40-64 afios de la provincia
de Malaga.
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ABSTRACT:

This project aims to study the relationship between cardiovascular risk profile (sum of
cardiovascular risk factors), using the SCORE"s system, with Physical Activity (amount, intensity
and frequency of PA), collected through the international physical activity questionnaire (I-PAQ),
on a population group of 50 individuals aged 40-64 years in the province of Malaga.
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1. INTRODUCCION

1.1. Contextualizacion del trabajo (antecedentes y estado actual del tema)

1.1.1. Problema

Las enfermedades cardiovasculares arterioesclerdticas son una de las causas de hospitalizacion y
muerte que ocurren con mas frecuencia en nuestro pais, lo que las ha convertido en una prioridad para
la politica sanitaria por sus repercusiones tanto economicas y sociales (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2003).

El riesgo cardiovascular (RCV) se define como la probabilidad de presentar un evento en un periodo
de tiempo determinado; se considera como el mejor método de abordaje de la enfermedad
arterioesclerotica; siendo el método de calculo, a través de las tablas de RCV, muy divulgado a raiz del
estudio de Framingham (Alvarez Cosmela, 2001).

Las tablas de RCV utilizan los diferentes factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Estos fueron
sido definidos por WB Kannel, uno de los investigadores principales del estudio Framingham, como
“caracteristicas bioldgicas o habitos de vida que aumentan la probabilidad (riesgo) de padecer una
enfermedad cardiovascular, mortal o no mortal, en aquellos individuos que lo presentan” (Lobos &
Castellanos, 2006).

Los efectos beneficiosos de la actividad fisica en la prevencion de RCV dependientes de factores
metabolicos han sido ampliamente estudiados. Diferentes estudios, epidemioldgicos o de intervencion,
muestran que la préctica de actividad fisica de forma regular aumenta las concentraciones de c-HDL y
disminuye las de c-LDL vy triglicéridos (Swain & Franklin, 2006); en pacientes diabéticos tipo 2, la
actividad fisica también mejora el control glucémico (Thompson, y otros, 2001) y, combinada con la
disminucion de peso, se ha demostrado que previene la aparicién de diabetes tipo 2 en sujetos con alto
riesgo de desarrollarla, con un efecto superior al conseguido con farmacos (Knowler, y otros, 2002).

Aun conociendo los beneficios de la actividad fisica para la prevencion de un amplio abanico de
enfermedades, entre ellas las cardiovasculares, nos encontramos que el porcentaje de poblacion espafiola
fisicamente inactiva es, ciertamente, alarmante. Estudios como la Encuesta Nacional de Salud de Espaiia
2011/2012 dirigida por el Ministerio de Sanidad y Consumo muestran que el 41,3% de la poblacién
espafiola mayor de 16 afios es sedentaria; entendiéndose sedentarismo como la no realizacién de ningun
ejercicio fisico durante la actividad principal diaria, como en el tiempo libre (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2011). Otros estudios hablan de un porcentaje incluso mas elevado, llegando al 95%
(Soriguer, y otros, 2003), al entender sedentaria a toda persona que no retna, al menos, 30 minutos de

gjercicio ligero-moderado (Caminar a paso ligero) de 5 a 7 dias a la semana; que es la cantidad de
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ejercicio que se ha demostrado Util para prevenir problemas cronicos asociados al sedentarismo
(American College of Sport Medicine and the American Heart Association, 2007).

La mayoria de las investigaciones se han centrado en estudiar la relacion entre FRCV aislados y
actividad fisica. Con este trabajo, se pretende estudiar la relacion entre el perfil de riesgo cardiovascular
(suma de FRCV) de la poblacion participante en el estudio, utilizando el sistema de medicidn de riesgo
de mortalidad CV denominado SCORE, con la cantidad e intensidad de actividad fisica que acostumbran

a realizar, a través del cuestionario internacional de actividad fisica (I-PAQ).

1.1.2. Revision bibliogréafica del problema

1.1.2.1. ECV yFRCV en la poblacién espafiola

La mortalidad por ECV muestra una tendencia decreciente en los paises desarrollados en las tltimas
décadas, confirmada asi mismo en nuestro pais (Villar Alvarez F. , Banegas Banegas, Rodriguez
Artalejo, & del Rey Calero, 1998), aunque esto no significa que no sigan siendo la principal causa de
mortalidad en nuestro medio, de manera que el 40% de la mortalidad en Espafia corresponde a
enfermedades cardiovasculares (Ministerio de Sanidad y Consumo, Sociedad Espafiola de Cardiologia
y Socidedad Espafiola de Arterioesclerosis, 2000), entre las que destacan la enfermedad cerebrovascular

y la cardiopatia isquémica (Olalla, Medrano, Sierra, & Almazan, 1999).

Figura 1
Evolucion de la mortalidad por ECV en Espafia
Enfermedades de sistema circulatorio. Tasa de mortalidad ajustada por edad
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Adaptado de: (Villar Alvarez F. , Banegas Banegas, Donado Campos, & Rodriguez Artalejo, 2007)

Las ECV tienen un origen multifactorial. El estudio de Framingham permitié por primera vez, en la
década de los sesenta, identificar y definir los FRCV (tabla 1.1) como “precursores” de las distintas

manifestaciones clinicas de la ECV tal y como se concibe en la actualidad (Levy & Kannel, 1998).

2
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Entre los FRCV podemos destacar el tabaquismo, la hipertension arterial (HTA), la
hipercolesterolemia y la diabetes mellitus (DM) (Anderson, Wilson, Odell, & Jannel, 1999).
Recientemente se ha comprobado que otros FRCV como la hipertrigliceridemia y la obesidad también

tienen un papel relevante.

Tabla 1.1 Factores de riesgo cardiovascular
Mayores e Independientes Predisponentes Condicionantes
- Tabaco - Obesidad central - Hipertrigliceridemia
- Diabetes - Sedentarismo - Particulas LDL pequefias y
- HTA - HC familiar de ECV densas
- Colesterol total - Factores étnicos - Hiperhomocisteinemia
- C-HDL bajo - Factores psicosociales - Lipoproteina (a) elevada
- Edad - Factores protrombdticos
- Marcadores inflamatorios
Adaptado de: (Grundy, Pasternak, Smith, & Fuster, 1999)

La presencia de un FRCV no asegura que se vaya a desarrollar una ECV, asi como su ausencia
tampoco garantiza una proteccion total frente a ella. Investigaciones que han estudiado la asociacidn
entre la agrupacion (clustering) de FRCV vy el riesgo de ECV han concluido que dichas enfermedades
guardan una estrecha relacion con los FRCV (tabla 1.2); siendo el efecto de dichos FRCV acumulativo,
aditivo y progresivo respecto al riesgo de padecer ECV (Baena Diez, y otros, 2002).

Como comentabamos al principio del capitulo, se ha constatado un cambio favorable en el perfil de
los FRCV en los paises desarrollados (Kuulasmaa, y otros, 2000). Este fenémeno se debe,
efectivamente, al descenso del consumo de tabaco, de la tensién arterial y de los niveles de colesterol,

aunque se haya producido un aumento del indice de masa corporal (Baena Diez, y otros, 2002).

Tabla 1.2 Riesgo de padecer algun evento cardiovascular, cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular y arteriopatia periférica de extremidades inferiores en relacion al nimero de
factores de riesgo cardiovascular (FRCV), en el total de casos y por sexo

ECV y n°de FRCV Total casos! Mujeres? Varones?
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Algun evento CV
- O0FRCV 1 1 1
- 1FRCV 1,6 (0,9-2,7) 2,4 (1,0-5,6) 1,3 (0,7-2,4)
- 2FRCV 2,8 (1,7-4,7) 3,4 (1,5-7,8) 2,5 (1,3-4,8)
- 3FRCV 3,6 (1,9-6,5) 3,7 (1,4-9,5) 3,5 (1,6-7,6)
- 4FRCV 5,6 (2,9-10,8) 7,8 (2,5-24,5) 4,9 (2,2-11,2)
1 Odds ratio (OR) ajustadas por edad y sexo
2 OR ajustada por edad

Adaptado de: (Baena Diez, y otros, 2002)

En la tabla anterior se puede comprobar un aumento progresivo del riesgo, estadisticamente

significativo, con la adicion de FRCV.
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Debido a su relevancia sanitaria, conocer la frecuencia de exposicion a los FRCV de estas
enfermedades en la poblacion espafiola es imprescindible para evaluar la eficacia de planes especificos
de prevencion, detectar poblaciones en alto riesgo a las que priorizar como objeto de programas
preventivos y asistenciales, asi como disponer de valores de referencia que identifiquen situaciones de
riesgo alto en dmbitos de exposicion ambiental, laboral u otras poblaciones especificas (Medrano,
Cerrato, Boix, & Delgado-Rodriguez, 2005).

1.1.2.2.  Prevalencia de FRCV en la poblacion espafiola

Un estudio de 2011 (Grau, y otros, 2011) analiz6 la prevalencia de FRCV en 28.887 personas de 35-
74 afios en 10 comunidades autonomas a través de la agrupacion de datos individuales de 11 estudios
desarrollados en la primera década del siglo XXI. De los resultados del estudio se desprendi6 que la
prevalencia estandarizada en la poblacién espafiola de 35 a 74 afios de HTA y dislipemia super6 el 40%;
la obesidad y consumo de tabaco, el 27%, y la diabetes, el 13%. La variabilidad entre comunidades
autonomas en la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular fue relativamente baja, aunque las
diferencias entre zonas con prevalencias extremas eran considerable.

A pesar de no contar con representacién de todo el territorio espafiol, la muestra podria considerarse
representativa de aproximadamente el 70% de la poblacion espafiola. Es significativamente interesante
para nuestro trabajo, el hecho de que Andalucia, junto con Canarias y Extremadura, fueron las
comunidades autdnomas con mayor acumulacion de FRCV en relacion al promedio de los 11 estudios.

Los datos sobre Andalucia, en el estudio de prevalencia de FRCV, nos serviran de referente en
nuestro trabajo; ya que, nuestro estudio se va a realizar en la misma region de Espafia y, por lo tanto,

estd abocado a desprender resultados similares.

1.1.2.3.  Prevencion de las ECV

Definimos la prevencion cardiovascular como el “conjunto de actividades e intenciones que tienen
como objetivo reducir la probabilidad (riesgo) de padecer o morir por una ECV”.

Los objetivos de la prevencion cardiovascular se centran en reducir las manifestaciones clinicas de
la ECV, incluyendo los episodios cardiovasculares mortales o no mortales, asi como la incapacidad
prematura y el coste socio-sanitario relacionado con la enfermedad.

Para prevenir la ECV se utilizan estrategias preventivas dirigidas a toda la poblacion que tratan, en
definitiva, de reducir la aparicién y la prevalencia de los FRCV. Esto se consigue a través de dos
estrategias:

- En primer lugar, la promocion de habitos saludables (dieta adecuada, préctica de

ejercicio fisico regular, evitar adquirir el habito de fumar o abandonarlo en su caso, etc.).

4
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- En segundo lugar, las estrategias de deteccion de dichos FRCV con el fin de

reconocerlos precozmente para poder intervenir sobre ellos.
Dependiendo de la poblacion a la que se dirija las acciones de prevencién, éstas se denominan:

- Prevencién primaria cuando las actividades se llevan a cabo en personas que no han
sido diagnosticadas de ECV pero presentan algin FRCV (p. €], el tratamiento de la hipertensién
o0 de la hipercolesterolemia).

- Prevencidn secundaria cuando el control de los FRCV se realizan en pacientes que ya
han tenido alguna manifestacion clinica de la enfermedad vascular de cualquier localizacion
(Lobos & Castellanos, 2006).

1.2. Fundamentos Tedricos del Trabajo/Desarrollo. Objetivo y/o Hipdtesis.

1.2.1. La Actividad Fisica en la prevencion de las ECV

El término “actividad fisica” hace referencia a “cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto energético que se afiade al metabolismo
basal” (Gélvez, y otros, 2001).

En los Gltimos afios se ha profundizado cada vez mas en el estudio de la actividad fisica, tanto en los
efectos saludables de su préctica habitual como en la relacion que su ausencia mantiene con el desarrollo,
mantenimiento y agravamiento de diversas enfermedades cronicas.

En 1994, la Organizacion Mundial de la Salud reconoci6 el sedentarismo como un factor de riesgo
independiente de cardiopatia isquémica (Binjen, Caspersen, & Mosterd, 1994). Se estima que las
personas sedentarias tienen aproximadamente el doble de riesgo de presentar una cardiopatia isquémica,
o de morir por esta enfermedad, que las personas que son activas; siendo el riesgo relativo de la
inactividad similar al de la HTA, la hipercolesterolemia y el tabaquismo. A su vez, se ha demostrado
que la préactica regular de ejercicio fisico a una intensidad ligera-moderada induce una serie de
adaptaciones que producen los beneficios para la salud (Boraita Pérez, 2008).

En este capitulo vamos a explicar el importante papel que tiene la actividad fisica en la reduccion de

los FRCV y por tanto en la prevencion de las ECV.
1.2.1.1. Ejercicioen laHTA
Se ha demostrado que programas de ejercicio con actividades de alto componente aerdbico previenen

el desarrollo de HTA o bajan la prension sanguinea en adultos con PA normal o HTA. Sin embrago, el

efecto de la actividad fisica en la presion arterial es mas adecuado en los pacientes hipertensos, y se
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reduce una media de 6-7 mmHg en la presion arterial sist6lica y la diastélica, frente a 3 mmHg en los
normo tensos (Pescatello, y otros, 2004).

En cuanto a las caracteristicas del programa de entrenamiento, parece que todo tipo de ejercicio,
incluido los ciclos de pesas, disminuyen los valores de presion arterial en hipertensos.

En lo relativo a intensidad, se ha demostrado que los ejercicios de intensidad moderada producen
disminuciones similares o incluso superiores a las producidas por los de gran intensidad.

En lo que respecta al tipo de ejercicio, la mayor parte de los autores se ponen de acuerdo sobre la
efectividad de programas que incluyan actividades aer6bicas como andar, correr, nadar o montar en
bicicleta, con una duracion por sesién de 30-45 minutos y al menos 4-5 dias por semana (Banegas,
Villar, Graciani, & Rodriguez-Artalejo, 2006).

1.2.1.2.  Ejercicio en la Hipercolesterolemia

Estudios revelan que, al acabar una sesion de ejercicio aerébico a una intensidad equivalente al 70%
de su VO? Max, se reducen los valores de colesterol total y de LDL, que vuelve a concentraciones
basales a las 24h (Grandjean, Crouse, & Rohack, 2000).

En relacion con la edad, para obtener mejoras en el perfil lipidico, los adultos mayores requieren
programas de ejercicios mas prolongados que los de los jovenes.

Es un hecho, suficientemente demostrado, que los deportistas presentan concentraciones de HDL
mas altas y de LDL inferiores a las observadas en individuos con un estilo de vida sedentario; lo que
nos demuestra que la actividad fisica guarda una estrecha relacion con estos parametros (Sgouraki,
Tsopanakis, & Tsopanakis, 2001).

Se ha observado que, tras un periodo de entrenamiento de tipo aerébico de 3 meses a intensidad
moderada-elevada, se producen cambios positivos en el perfil lipidico, aunque no se ha podido
establecer el limite a partir del cual se obtienen los beneficios.

Por otro lado, parece que tiene méas importancia la frecuencia, la duracién de la sesion de ejercicio y
el tiempo empleado desde el inicio en el programa de entrenamiento a la hora de obtener beneficios en

el perfil lipidico.

1.2.1.3.  Ejercicio en la diabetes mellitus tipo 2

Enrelacidon al ejercicio y la DM tipo 2, se ha descubierto que con la edad se incrementa la prevalencia
de la diabetes mellitus tipo 2 asociada con la sarcopenia, y se estima que al menos el 25% de su
incidencia es atribuible a un estilo de vida sedentario.

Diferentes estudios demostraron la disminucién de la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en

individuos fisicamente activos. Un estudio finlandés, de prevencion de la diabetes, ha estimado en un
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58% la reduccion del riesgo cuando se compara a los individuos activos con los sedentarios (Finnish
Diabetes Prevention Study Group, 2005).

Se ha descubierto que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 obtienen beneficios a los 12 meses
con ejercicio aerobico extensivo (75% del VOzmsx) durante 45 minutos con una frecuencia de 3 veces a
la semana. Este beneficio se plasmé en una pérdida de casi el 50% de la grasa abdominal y un incremento
del 23% en la masa muscular, con un descenso significativo de los valores de glucohemoglobina y un
aumento en la sensibilidad de la insulina (Karvonen, Kentala, & Mustala, 1957). Este mismo estudio,
descubrié que existe una estrecha relacion entre el control de la glucemia y la masa muscular.

En consecuencia, para que un programa de entrenamiento en diabéticos tipo 2 resulte eficaz, debe
incluir ejercicio de moderada intensidad dindmica y un alto grado de entrenamiento de fuerza contra-
resistencia, de tal manera que se obtenga una mejoria en la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza

muscular y los diferentes parametros fisioldgicos y bioquimicos (Boraita Pérez, 2008).

1.2.1.4. Ejercicio en el sobrepeso y la obesidad

Numerosos estudios, tanto transversales como prospectivos, han puesto de manifiesto la estrecha
relacion entre el sedentarismo y el desarrollo y mantenimiento de la obesidad (Di Pietro, 1999), cuya
prevalencia esta alcanzando niveles de auténtica epidemia (World Health Organization, 2000).

Los dos pilares fundamentales en los que se basa cualquier tratamiento para reducir o controlar el
peso son la dieta y el ejercicio fisico. Sin embargo, diversos estudios han puesto en evidencia que los
niveles medios poblacionales de ingesta calérica en los paises desarrollados han mostrado, en los Gltimos
afios, tendencia a disminuir (Prentice & Jebb, 1995), lo que nos lleva a pensar que el principal factor
responsable de la epidemia de obesidad es la falta de actividad fisica (Varo, y otros, 2003).

Por tanto, el beneficio que se obtiene incrementando la actividad fisica es superior al del control de
la dieta para reducir peso. El entrenamiento fisico combinado con una dieta hipocalorica reduce el peso
corporal, preferentemente el porcentaje de peso graso, al incrementar el gasto energético y los indices
metabolicos en reposo.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que, para que se pierda una cantidad significativa de grasa, se
requiere un programa de actividad fisica de al menos 20min/dia, 3 dias a la semana con intensidad
suficiente para quemar 300kcal por sesidn (Boraita Pérez, 2008).

Las actividades aerébica (caminar, correr o montar en bicicleta) son las mas aconsejables y todas
reducen por igual la grasa corporal, mientras que las actividades anaerébicas aumentan la masa muscular

pero tienen menos efectos en la cantidad de grasa.
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1.3. Objetivo y/o Hipébtesis.

Este proyecto pretende:

1. Evaluar el perfil cardiovascular de una poblacion de adultos mayores de Malaga.

a. Medir la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular:

i. Edad v. HDL Colesterol
ii. Sexo vi. Diabetes
iii. Presién Arterial vii. Habito tabaquico
iv. Colesterol Total viii. IMC

b. Calcular el riesgo de sufrir un evento cardiovascular en los préximos 10 afios a

través del sistema de estimacion del riesgo de mortalidad CV denominado SCORE.

2. Comprobar la relacion entre el perfil de riesgo cardiovascular y la practica de actividad
fisica.
a. Identificar la relacion entre actividad fisica (Cantidad, intensidad y frecuencia) y
factores de riesgo cardiovascular modificables:
i. Presion Arterial
ii. Colesterol Total
iii. HDL Colesterol
iv. Diabetes
v. Habito tabaquico
b. Comprobar si existe relacion entre la probabilidad de sufrir un evento

cardiovascular en 10 afios con la préactica habitual de actividad fisica.

De la revision de la literatura que hemos llevado a cabo en el epigrafe 1.1 “Contextualizacion del

trabajo” y 1.2 “Fundamentos teéricos del trabajo” se desprenden las siguientes hipotesis:

1. Agquellas personas que no realizan el minimo de actividad fisica recomendado (tipo,
cantidad, intensidad y frecuencia de actividad fisica, demostrada cientificamente, para
prevenir la aparicion de ECV), sufriran un mayor riesgo de padecer un evento
cardiovascular al presentar mas FRCV.

2. Por otra parte, aquellos que cumplen con las recomendaciones de actividad fisica semanal
presentardn menor riesgo, al actuar ésta como un protector contra el riesgo de evento
cardiovascular, disminuyendo los valores de los FRCV como el colesterol, la glucosa basal,

la presion arterial sistolica y la IMC; y aumentando el valor del HDL-colesterol.
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2. METODO

El estudio se ha llevado a cabo en el centro de salud de la barriada de Capuchinos (figura 2.1), situado
en el distrito 1 (Centro) de Méalaga Capital. Malaga cuenta con 568.507 habitantes, segun el Gltimo dato
publicado por el INE (Martinez, 2010), de los cuales 83.456 habitantes pertenecen al distrito 1, lo que
supone alrededor de un 15% de la poblacidn total de la ciudad de Malaga.

Capuchinos se caracteriza por ser un barrio de nivel socioeconémico medio-bajo, con tendencia al
envejecimiento, con un porcentaje de poblacion mayor de 65 afios (19%), la mayoria residentes en

edificaciones con més de 35 afios de antigiiedad.

Figura 2.1 Localizacion del centro de salud: Capuchinos

Imagenes de izquierda a derecha: a) Situacion del barrio de Capuchinos (www.malaga.eu) b) Imagen por

satélite (https://maps.google.es) c) Foto del centro de salud de Capuchinos (www.laopiniondemalaga.es)

En este contexto se realiz6 un estudio descriptivo transversal sobre una poblacion de 50 adultos
mayores de entre 40-64 afios de ambos sexos.

A todas las personas, que participaron en la investigacion, se les pasé una encuesta elaborada
especificamente para este estudio que contenia:

e La encuesta de actividad fisica I-PAQ (Anexo 1) donde se recoge la cantidad, intensidad y
frecuencia de actividad fisica que realizaron en la Gltima semana.

e Se afiadieron items al cuestionario para conocer el habito tabaquico, la presién arterial, la
estatura y el peso de los participantes y que fueron obtenidos en el momento de la encuesta; a
través de medicion con aparatologia especifica (presion arterial) o preguntando directamente al
participante (habito tabaquico, estatura y peso). Se eligi6 el método de datos auto-referidos para
la estatura y el peso tras revisar estudios que defienden la buena correlacién de estos con los

datos reales (Basterra-Gortari, Bes-Rastrollo, Forga, Martinez, & Martinez-Gonzalez, 2007).
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A todos los participantes se les pidié autorizacion, a través del documento de consentimiento

informado (Anexo 2), para acceder a su historial clinico y recoger datos relevantes para la investigacion:

Edad, sexo, colesterol total, HDL-colesterol, diabetes y medicacidn anti-hipertensiva.

Las variables utilizadas para el estudio fueron las siguientes:

Edad; variable cuantitativa con valores comprendidos entre 40 y 64 afios, ambos incluidos.
Sexo; variable cualitativa codificada de manera dicotdmica en femenino y masculino.

Peso, estatura e indice de masa corporal; Variables cuantitativas expresadas en kg, cm y
kg*m- respectivamente.

Tabaquismo; variable cualitativa, codificada de manera dicotémica en fumador y no fumador
(incluyendo como no fumadores a los exfumadores que llevaban méas de 12 meses sin fumar).
Presion Arterial; variable cualitativa codificada de manera dicotomica considerando
hipertensos a aquellos con valores superiores o iguales a 140 mmHg de presion arterial
sistélica y 90 mmHg de presion arterial diastolica o bajo tratamiento hipertensivo.

La presion arterial se midi6 en sedestacion, con el brazo apoyado con su parte superior a la
altura del corazon, espalda apoyada, piernas descruzadas y pies en el suelo, tras permanecer
5 minutos de reposo; volviéndose a hacer otra medicion al minuto, anotandose la mas baja.
Se utiliz6 un tensiometro automatico de brazo de la marca Omron modelo M2 validado
clinicamente de acuerdo con el protocolo internacional (Asmar, Khabouth, Topouchian, El
Feghali, & Mattar, 2010).

Colesterolemia; variable cualitativa, codificada de manera dicotdmica considerando
hipercolesterolémicos a aquellos con valores superiores o iguales a 200 mg/dl.
HDL-colesterol; variable cuantitativa; siendo considerada FRCV cuando su valor es menor
a 35 mg/dl y factor de proteccion cuando su valor es mayor a 60 mg/dl.

Diabetes mellitus; variable cualitativa codificada de manera dicotomica en diabético y no
diabético, considerando diabético aquellos con glucemia basal en plasma igual o superior a
126 mg/dl.

Disponiendo de estos datos, nos fue posible calcular, a través del sistema SCORE, el riesgo a 10 afios

de un primer evento aterosclerético mortal, como infarto, ictus, aneurisma de aorta y otros. La existencia

de varias tablas para realizar la estimacion de las ECV nos hizo plantearnos cuél de ellas elegir para

obtener los datos méas fiables teniendo en cuenta las caracteristicas de nuestra poblacion objeto de

estudio.

El sistema SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) es el recomendado por las Sociedades

Europeas y por el Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencion Cardiovascular (CEIPC) que

incluye a doce sociedades cientificas espafiolas y al ministerio de Sanidad y Consumo (Lobos &

Castellanos, 2006). A dia de hoy sigue siendo el método recomendado por la Sociedad Espafiola de

Cardiologia tal y como se constata en la “Guia europea sobre prevencion de la enfermedad
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cardiovascular en la préactica clinica” publicada en el 2012 (Quinto Grupo de Trabajo de la Sociedad
Europea de Cardiologia y otras Sociedades sobre la Prevencion de la Enfermedad Cardiovascular en la
Préctica Clinica, 2012).

El sistema SCORE utiliza distintas combinaciones de FRCV y se ha construido a base de un analisis
de riesgo multifactorial basado en los datos de las cohortes de 12 estudios europeos, que incluyé a
205.178 pacientes examinados inicialmente entre 1970 y 1988, con 2,7 millones de afios de seguimiento
y 7.934 muertes CV.

El sistema SCORE no considera los episodios no mortales; esto permite que, conociendo los datos
de mortalidad y prevalencia de los FRCV de una determinada region o estado, pueden elaborarse tablas
propias especificas para cada region europea. Por tanto, el punto de corte para considerar la definicion
de alto riesgo pasa del 20% tradicional (Tabla de Framingham) al 5% actual, al considerar s6lo eventos
fatales.

Para realizar dicho calculo se utilizo el programa informéatico HeartScore (Figura 2.2) en su version
para la poblacion espafiola. Este programa esta disponible gratuitamente en la pagina web del proyecto

HeartScore (European Society of Cardiology, 2013).

Figura 2.2 Software HeartScore para el calculo de indice de riesgo cardiovascular a 10 afios

) Calculador de riesgo HeartScore® 1.0 - g

Archivo  Opciones  Ayuda

HeartScére Hd &

Fecha de exploracion

Modelo de riesgo A G aniian A
Fecha de exploracion domingo., 15 de septiembre de 2013 v
Nombre del paciente Uninown
Fecha de nacimiento 1 v| 1982 V| Mesiafo \ ' N\ 7
Sexo Hombre v L F LI CWI
Examen Objetivos de tratamiento* S AND-ALONE PROGRAM
Presion arterial sistdica M gaaamy| mmio
Colesterol 50~ 5o v|[mmar v| Bienvenido a HeartScore®
/s . £ <
g i Ho -/ o L Desarrollado por la Sociedad Europea de Cardiologia (European Society of Cardiology), HeartScore® esta orientado a apoyar a los médicos en la
. estimacion y gestion del riesgo de episodios coronarios o cerebrovasculares en Europa.
Comentarios del médico
(nclice &3 s iunyma sl Laversion espafiola de la 6nt ha sido en estrecha 6n con la Sociedad Espaiola de Cardiologia.
Como usar HeartScore®
Calcule el riesgo 3 A
Acuda ala Guia de usuario de HeartScore®, o bien acceda a la seccién de ayuda.
Notas
; i 2
Notas. a ¢Sabia Ud.?...

- quienes tengan ajenfermedad CV, b) D2 o DI1 con microalbuminuria, o c)
akto nivel de factores de riesgo, se clasifican en ELEVADO RESGO CV y
necesitan tratar todos sus factores de riesgo.

- para los demas HeartScore puede usarse para estimar el riesgo total: es

Existe una version espafiola de HeartScore® para internet incluyendo gestién histdrica de datos de pacientes, a la que puede acceder en
www.heartscore.org

importante porque mucha gente tiene muttiples factores de riesgo solo Compruebe las actualizaciones!
ligeramente elevados, pero un elevado riesgo total como resutado.
- *los objetivos de tratamiento son los que indican las Guias Europeas de ¥ Confirme perié Ia existencia de dela 6n en www.heartscore.org v
Prevencion CV aue en el rasn de nacientes mavares dehen ser internretadns a
Calificadores
{ Puise aqui para leer los calficadores al riesgo calculado por SCORE 5

Captura de pantalla de software version 3.0 stand-alone para Windows 8

Una vez obtenidos los porcentajes de riesgo a través del sistema SCORE se procede a recopilar la
informacion relativa a los habitos de Actividad Fisica de nuestra poblacién sujeta a estudio; teniendo en

cuenta factores como el tipo de ejercicio, cantidad, intensidad y frecuencia del mismo.
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Para obtener la informacién relativa a la Actividad Fisica, hemos decido utilizar la encuesta
internacional de actividad fisica I-PAQ en su formato corto y version autoadministrable. La encuesta I-
PAQ surge de la necesidad de proporcionar un conjunto de instrumentos bien desarrollados para que
puedan ser utilizados a nivel internacional en la obtencién de estimaciones comparables de actividad
fisica. La encuesta, en diferentes idiomas y formatos, y la guia de analisis y procesamiento de datos son
accesible desde la pagina web del proyecto (The IPAQ Group, 20013).

Una vez procesadas las respuestas del cuestionario, se calcularé el nivel de actividad fisica del
participante y formara parte de una de estas dos categorias:

e Activo
Se trata de un nivel de actividad equivalente a media hora de, al menos, actividad fisica a
intensidad moderada en la mayoria de los dias (de 5 a 7 dias por semana) o0 20 minutos de
actividad fisica intensa con una frecuencia minima de 3 veces por semana.

e Sedentario
No cumple los requisitos de actividad fisica de la categoria anterior.

Las limitaciones que nos encontramos con respecto al uso de cuestionario auto-administrados de
actividad fisica es la controvertida validez de los mismos. En grandes poblaciones es dificil obtener
estimaciones validas de la actividad fisica, siendo inevitable la utilizacién de auto-referencias de la
actividad fisica diaria. Diversos estudios defienden la utilizacion de esta herramienta como un método
fiable de analisis; al menos igual de fiable que otros cuestionarios de las mismas caracteristicas (Craig,
y otros, 2003); sin embargo, hay otros estudios que siguen dudando de la objetividad de los resultados

obtenidos a través de estos (Lee, Macfarlane, Lam, & Stewart, 2011).
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3. RESULTADOS

Una vez recolectados todos los cuestionarios se procedi6 al analisis estadistico de los datos recogidos.
En primer lugar, se realizd un analisis descriptivo de la muestra poblacional del estudio (Tabla 3.1). A
modo orientativo se muestran los datos censales del padron de Méalaga capital que no difieren mucho de
la muestra aleatoria que conforma el estudio; aunque la extrapolacion de los resultados a la poblacion
representada no sea el objetivo de éste.

Como se puede apreciar la muestra de estudio es bastante representativa en cuanto al sexo de los
participantes, encontrandose solo una diferencia del 3% entre ésta y la poblacién real. No ocurre asi, sin
embargo, con la variable edad que muestra un agrupamiento diferente, resultado de la aleatorizacién en

el proceso de seleccion muestral.

3.1 Tabla comparativa de la poblacion de Méalaga y de la muestra del estudio por franja de edad y sexo

y su representacion en graficas circulares.

Poblacién General 40-49 50-59 60-64 Total Poblacién Estudio 40-49 50-59 60-64 Total
Ambos Sexos 89903 72314 29552 191769 Ambos Sexos 19 26 4 49
% 46,9% 37,7% 15,4% 100% % 38,8% 53,1% 8,2% 100%
44012 33811 13753 91576 9 11 2 22
49,0% 46,8% 46,5% 47,8% 40,9% 50,0% 9,1% 44,9%
Mujeres 45891 38503 15799 100193 Mujeres 10 15 2 27
% 51,0% 53,2% 53,5% 52,2% % 37,0% 55,6% 7,4% 55,1%
Poblacion Estudio (Sexo) Poblacion Estudio (Edades)

Edades comprendidas entre 40y 64 afios

il

W 40-49 afios
= Hombres W 50-59 afios

m Mujeres W 60-64 afios

Poblacion Malaga (Sexo)

Edades comprendidas entre 40y 64 afios

B 40-49 afios

W Hombres W 50-59 afios

W Mujeres W 60-64 afios

Datos del censo de Malaga capital (Instituto Nacional de Estadistica, 2013) y de la poblacion del estudio.
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A través del programa IBM SPSS 21 se hace un analisis estadistico de la frecuencia de las variables

cualitativas que representan los Factores de Riesgo Cardiovascular (Tabla 3.2).

3.2 Tabla de FRCV en la poblacion de estudio

Colesterol Total (n=42) Hombres (n=17) | Mujeres (n=25)
Normal 47,6% 52,9% 44.0%
Alto 52,4% 47,1% 56,0%

Diabetes Total (n=43) Hombres (n =18) | Mujeres (n=25)
No Diabético 88,4% 77,8% 96,0%
Diabético 11,6% 22,2% 4,0%

Habito Tabaquico Total (n=50) Hombres (n =23) | Mujeres (n=27)
No Fumador 62,0% 65,2% 59,3%
Fumador 38,0% 34,8% 40,7%

Indice de Masa Corporal Total (n =50) Hombres (n=23) | Mujeres (n=27)
Normopeso 40,0% 34,8% 44,4%
Sobrepeso 44,0% 52,2% 37,0%
Obeso 16,0% 13,0% 18,5%

Hipertensidn Arterial Total (n=50) Hombres (n =23) | Mujeres (n=27)
Normotensos 61,2% 54,5% 66,7%
Hipertensos 38,8% 45,5% 33,3%

Nivel de Actividad Fisica Total (n =50) Hombres (n=23) | Mujeres (n=27)
Sedentarios 66,0% 69,6% 63,0%
Activos 34,0% 30,4% 37,0%

Datos obtenidos a través del software IBM SPSS 21 a partir del estudio muestal

Estos datos muestran que el 52,4 % padecen hipercolesterolemia (Colesterol > 200 mg/dl), el 11,6
% son diabéticos (Glucosa basal > 126 mg/dl o diagnosticados), el 38 % son fumadores habituales, el
38,8 % sufren hipertension (Presion arterial sistdlica > 140 mmHg, presion arterial diastolica > 90
mmHg o estan bajo tratamiento hipertensivo), el 60 % tienen sobrepeso u obesidad (indice de masa
corporal > 25 kg/m? 0 > 30 kg, respectivamente) y el 66 % son inactivos (no realizan, al menos, actividad
fisica moderada durante 30 minutos 5 veces a la semana o actividad fisica intensa durante 20 minutos 3
veces a la semana). La figura 3.3 nos amplia, con mas detalle, la informacion de la tabla anterior y nos
muestra la evolucidn de la prevalencia de FRCV, por edades, en la poblacion objeto de estudio.

La distribucion de medias, por edad y sexo, de los distintos factores de riesgo cardiovascular (figura
3.4 y tabla 3.5) muestran resultados muy similares a los presentados por otros estudios epidemiol6gicos

realizados en Esparia (Grupo Cooperativo ERICE, 2008).
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3.3 Figura de evolucidn de la prevalencia de FRCV por franjas de edad
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Figura 3.4 Distribucion de medias de las concentraciones de colesterol total, lipoproteinas de alta
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Tabla 3.5 Medias de datos generales y factores de riesgo cardiovascular de la poblacién estudio

Total (n=50) Hombres (n=23) | Mujeres (n=27)
Media 165,28 172,78 158,89
Talla Intervalo de confianza | Limite inferior 162,57 169,75 156,46
para la media al 95% | Limite superior 167,99 175,81 161,32
Media 73,03 80,68 66,52
Peso Intervalo de confianza | Limite inferior 69,29 76,01 61,97
para la media al 95% | Limite superior 76,77 85,34 71,07
Indice de Media 26,768 27,035 26,541
Masa Intervalo de confianza | Limite inferior 25,450 25,605 24,333
Corporal para la media al 95% | Limite superior 28,086 28,465 28,749
Presién Media 123,80 128,35 119,93
Arterial Intervalo de confianza | Limite inferior 118,51 120,97 112,29
Sistlica | paralamediaal 95% | Limite superior 129,09 135,73 127,57
Presién Media 77,08 78,01 75,52
Arterial Intervalo de confianza | Limite inferior 74,05 74,23 71,39
Diastolica | parala mediaal 95% | Limite superior 80,11 83,60 79,65
Total (n=42) Hombres (n=17) | Mujeres (n=25)
Media 204,48 189,94 214,36
Colesterol | Intervalo de confianza | Limite inferior 191,96 166,47 200,58
para la media al 95% | Limite superior 216,99 213,41 228,14
Total (n =43) Hombres (n=18) | Mujeres (n =25)
Media 99,56 117,39 86,72
Glucosa - —
Basal Intervalo de confianza | Limite inferior 83,26 78,47 81,53
para la media al 95% | Limite superior 115,85 156,31 91,91
Total (n=29) Hombres (n=12) | Mujeres (n=17)
Media 55,93 43,83 64,47
COESII;-I"N Intervalo de Fonﬁanza Limite inferior 48,80 38,05 54,58
para la media al 95% | Limite superior 63,06 49,62 74,36

Una vez recogidos todos los datos de FRCV de cada individuo, pudimos calcular el riesgo de evento
cardiovascular fatal a 10 afios o indice SCORE a través del programa HeartScore, desarrollado y
recomendado por la Sociedad Europea y por la Sociedad Espafiola de Cardiologia, respectivamente.

La figura 3.6 y la tabla 3.7 nos muestra la relacién entre el indice SCORE vy la edad/sexo en la
poblacién estudiada (p = 0,001); ésta muestra una clara tendencia al alza cuanto mayor es el individuo
y mayor prevalencia en hombres que en mujeres. La figura 3.8 muestra el porcentaje de poblacion
activa/sedentaria donde se puede apreciar la tendencia al sedentarismo asociado con la edad; ademas las
variables nivel de actividad fisica y edad han mostrado un nivel de significacién de p = 0,001 a través
de T-student. El nivel de actividad fisica se ha correlacionado bien con la presion arterial sistolica (p =
0,035) y con la presion arterial diastolica (p = 0,045).

Otro factor de riesgo como el tabaquismo mostr6 relaciéon con la frecuencia (p = 0,044) y METs
semanales (p = 0,021) de actividad fisica intensa, defendiendo la teoria de que un nivel alto de actividad
fisica es factor protector contra el habito tabaquico (Nistal Hernandez, Prieto Saborit, del Vallejo Soto,
& Gonzélez Diez, 2003).
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Figura 3.6 Riesgo de evento CV fatal a 10 afios o indice Score por edades y sexo
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Tabla 3.7 Prevalencia de nivel de riesgo SCORE en la poblacion del estudio

Total (n=49) Hombres (n =22) Mujeres (n =27)
SCORERIiesgo Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
Riesgo Bajo 41 83,7 15 68,2 26 96,3
Riesgo Alto 8 16,3 7 31,8 1 37
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Se considera riesgo alto a partir de 5 en el indice SCORE

Figura 3.8 Nivel de Actividad Fisica por edades
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80,00% 76,50% 77,80%
66,70%

20,00% 23,50% 22,20%

0,00%

40 a 44 afios 45 a 49 afios 50 a 54 afios 55 a 59 afios 60 a 64 afios

Sedentarios Activos

Se ha estudiado la relacion entre nivel actividad fisica (variable dicotomica agrupados en sedentarios

y activos) y riesgo de evento cardiovascular a 10 afios o indice SCORE (figura 3.9). Se analizé la

variable SCORE a través del test de Kolmogorov-Smirnov y se concluyé que no mostraba una

distribucién normal, por lo que el estudio de correlacion se tuvo que hacer a través del equivalente no

paramétrico: U de Mann Whitney resultando la significacion asintotica bilateral p = 0,037 (p < 0,05).

Tabla 3.9 Prueba no paramétrica: Estadisticos de contraste?
U de Mann Whitney entre SCORE corregido y Nivel de AF SCOR_Ed—CD"
egido
J de Mann-Whitney 186,500
W de Wilcoxon 338 500
z -2,081
Sig. asintdt. (bilateral) 037

a.Variable de agrupacion: Nivel
de Actividad Fisica
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1. Prevalencia de FRCV en la poblacién del estudio

Este proyecto pretendia evaluar el perfil cardiovascular de una poblacion de adultos mayores de
Malaga a través del analisis de la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular.

En general, la muestra poblacional estudiada presenta una prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular bastante parecida a los de otros estudios de cohortes con grupos poblacionales de
diferentes comunidades auténomas de Espafia (Grau, y otros, 2011).

Los FRCV maés comunes, presentes en méas del 50% de nuestra muestra poblacional, han sido: la
hipercolesterolemia con el 52,4%, el sobrepeso y la obesidad que combinados afectaban al 60% de los
casos estudiados y, por ultimo, la falta de actividad fisica o sedentarismo que caracterizaba al 66% de
los participantes.

Otros FRCV menos comunes pero que afectan a mas de 1/3 de nuestra muestra fueron la
hipertension, en el 38,8% de los casos, y el habito tabaquico; ya que el 38% de los encuestados
aseguraron ser fumadores activos.

Por ultimo, el FRCV con menos presencia fue la diabetes que aparecié en el 11% de los casos.

Si comparamos estos resultados con el estudio DARIOS de FRCV en Espafia en la primera década

del siglo XXI (Grau, y otros, 2011) obtendriamos la siguiente tabla:

Factores de Riesgo
Cardiovascular

Estudio DARIOS
(Pablacion de 35 a 74 afios)

Datos obtenidos
(Pablacion de 40 a 64 afios)

Colesterol Mas del 40 % 52,4 %
Diabetes En torno al 13 % 11,6 %
Habito Tabaquico Mas del 27 % 38,0 %
Hipertensién Arterial Mas del 40 % 38,8 %

Utilizando las variables edad, sexo, colesterol total, presion arterial sistolica y habito tabaquico se
calculd el indice de riesgo de evento cardiovascular fatal a 10 afios a través del software HeartScore.

Como se ve reflejado en la figura 3.6, hay un mayor riesgo relativo de evento cardiovascular fatal
en hombres que en mujeres y este riesgo va en aumento con la edad. Se analizaron las variables edad y
sexo con el indice SCORE y se encontraron relaciones estadisticamente significativas en ambos casos
(p =0,001).

El menor riesgo de padecer un evento cardiovascular fatal en mujeres se puede explicar por diversos
factores:

- Los mayores niveles de lipoproteinas de alta densidad, que rondan los 64,47 mg/dl de media,

supone un factor protector; ya que, se ha demostrado que cuanto mas alto sea el HDL, mas bajo
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serd el riesgo de arteriopatia coronaria; siempre que éste se encuentre en concentraciones
mayores de 60 mg/dl.

- La glucemia basal de las mujeres (86,72 mg/dl) se encuentra muy por debajo del nivel que
muestran los hombres (117,39 mg/dl), cuyo valor se encuentra muy cerca del punto de corte que
indica la presencia de diabetes mellitus (126 mg/dl).

- Ladiferencia en la media de la presion arterial sistolica entre ambos sexos es de 8,42 mmHg, lo
suficiente para situar el valor de la PAS en hombres (128,35 mmHg) dentro del rango de pre-
hipertension (120-139 mmHg); situandose el de las mujeres (119,93 mmHg) dentro de los

normo-tensos (<120 mmHg).

Estas son las razones por las cuales las mujeres presentan un riesgo de evento cardiovascular a 10
afios significativamente menor que los hombres. En este estudio sélo 1 de las 27 mujeres participantes
(3,7%) presentaron un riesgo alto de padecer un evento cardiovascular fatal a 10 afios; considerando
“alto riesgo de evento cardiovascular” a aquellos con un indice SCORE mayor o igual a 5. Por otro lado,

7 de los 22 hombres (31,8%) obtuvieron un indice igual o por encima de 5 (figura 3.7).

4.2. Relacion entre el riesgo cardiovascular y el nivel de actividad fisica

El segundo objetivo de este trabajo era comprobar la relacion entre el riesgo cardiovascular,
representado por el indice SCORE, y la préactica de actividad fisica. A través del cuestionario I-PAQ de
actividad fisica, se pudo clasificar a los participantes en dos grupos; activos o sedentarios segun si
cumplian o no las recomendaciones de actividad fisica por la ACSM-AHA (American College of Sport
Medicine and the American Heart Association, 2007).

El estudio estadistico de correlacion entre ambas variables concluyé que, efectivamente, existia una
relacion inversa entre el nivel de actividad fisica y el indice SCORE con una significacién de p = 0,037.

Al igual que con el indice SCORE, el nivel de actividad fisico se relacion6 significativamente con
las variables de presion arterial sistolica (p = 0,035) y con la presion arterial diastélica (p = 0,045);
ambos factores de riesgo cardiovasculares.

Otro factor de riesgo como el tabaquismo mostr6 relacion con la frecuencia (p = 0,044) y METSs
semanales (p = 0,021) de actividad fisica intensa, defendiendo la teoria de que un nivel alto de actividad
fisica es factor protector contra el habito tabaquico (Nistal Hernandez, Prieto Saborit, del Vallejo Soto,
& Gonzélez Diez, 2003).
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4.3. Conclusion

A la vista de los resultados podemos concluir que llevar un estilo de vida activo; donde se realice
actividad fisica de intensidad moderada, como por ejemplo: andar rapido, nadar o pasear en bici durante,
al menos, 30 minutos 5 veces a la semana o actividad fisica intensa como por ejemplo: levantar pesos
pesados, correr o andar rapido en bicicleta durante 20 minutos 3 veces a la semana; supone un factor
protector ante la posibilidad de sufrir un evento cardiovascular fatal a 10 afios.

Debemos promover habitos de vida activos y saludables, sobre todo, en la poblacién mayor cercana
a los 65 afios porque es, en este grupo poblacional, donde nos encontramos los indices de riesgo
cardiovascular mas elevados pero también mayor porcentaje de diabetes y obesidad que, sin duda

alguna, estan relacionados con el sedentarismo y la inactividad fisica que caracterizan a este colectivo.
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ANEXO 1

Anexos

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 referirdn al tiempo que usted destind a estar fisicamente
activo en los Ultimos 7 dias. Por favor responda a cada pregunta aun si no se considera una persona
activa. Por favor, piense acerca de las actividades que redliza 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 realizé en los Oltimos 7 dias. Las actividades
fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y que lo hacen respirar
mucho mds intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizd
durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los Gltimos 7 dias, 3en cudntos realizd actividades fisicas intensas tales como levantar
pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar répido en bicicleta?

dias por semana | Ninguna actividad fisica intensa === Vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, scudnto tiempo en total dedicd a una actividad fisica intensa en uno de esos
dias?

—hererrEDrde |:| No sabe/No estd seguro

minutos por dia

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

3. Durante los Ultimos 7 dias, zen cudntos 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 intensa === Vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, scudnto tiempo en total dedicd a una actividad fisica moderada en uno de
esos dias?

hgrasparsld |:| No sabe/No estd seguro

minutos por dia
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ANEXO 1 (continuacion)

Piense en el tiempo que usted dedicd a caminar en los Ultimos 7 dias. Esto incluye caminar en el
frabajo 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, 3En cudntos eaminé por lo menos 10 minutos seguidos?

dias por semana | Ninguna actividad fisica intensa === Vaya a la pregunta 7

6. Habitualmente, scudnto tiempo en total dedicd a caminar en uno de esos dias?

TS e |:| No sabe/No estd seguro

minutos por dia

La Ultima pregunta es acerca del tiempo que pasd usted sentado durante los dias hdbiles de los
Ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al tfrabajo, en la casa, en una clase, y durante el
tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasd sentado ante un escritorio, visitando amigos,
leyendo, vigjando en autobus, o sentado o recostado mirando la televisién.

7. Durante los Ultimos 7 dias zcudnto tiempo pasd sentado durante un dia hdbil?

— horas por dia |:| No sabe/No estd seguro

minutos por dia

OTRA INFORMACION

e (Es Usted Fumador? SI D NO D

o Talla: .cewsan

o Peso: ..

e Presionarterial: = e Jinceen e
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO - INFORMACION AL PACIENTE

Estudio " Perfil de Riesgo Cardiovascular y Actividad Fisica en adultos mayores de Mdlaga”

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente la informaciéon que
a continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas.

Propésito:

Con este frabagjo, se pretende conseguir una vision global que relacione el perfil de riesgo
cardiovascular (suma de FRCV) utilizando diferentes tablas de RCV, con la cantidad e intensidad de
actividad fisica que acostumbran arealizar, a través del cuestionario internacional de actividad fisica
(-PAQ)

Implicaciones para el paciente:

La participacion es totalmente voluntaria.

El paciente autoriza al investigador a acceder a su Historial Clinico para recabar los siguientes
datos: edad, sexo, hdbitos tabdaquicos, colesterol fotal, presidn arterial sistdlica, diabetes (glucosa
basal), HDL-colesterol, estatura y peso.

Todos los datos, de cardcter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se tratardn
conforme a la Ley Orgdnica de Proteccidon de Datos de Cardcter Personal 15/99.

La informaciéon obtenida se utilizard exclusivamente para los fines especificos en este estudio.
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ANEXO 2 (continuacion)

CONSENTIMIENTO INFORMADO - CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE

Estudio "Perfil de Riesgo Cardiovascular y Actividad Fisica en adultos mayores de Mdalaga”

He leido el documento informativo que acompana a este consentimiento (Informaciéon al
Paciente)

He podido hacer preguntas sobre el estudio "Perfil de Riesgo Cardiovascular y Actividad Fisica en
adultos mayores de Mdlaga”.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio "Perfil de Riesgo Cardiovascular y Actividad
Fisica en adultos mayores de Mdlaga”. He hablado con el investigador informador: Florencio
Tenllado Vallejo

Comprendo que mi participacién es voluntaria y soy libre de participar o no en el estudio.

Autorizo al investigador a acceder a mi Historial Clinico para recabar los siguientes datos: edad,
sexo, hdbitos tabdquicos, colesterol total, presidn arterial sistdlica, diabetes (glucosa basal), HDL-
colesterol, estatura y peso.

Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serdn confidenciales y se
fratardn conforme establece la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos de Cardcter Personal
15/99.

Se me ha informado de que la informacién obtenida sdlo se utilizard para los fines especificos
del estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera
Sin tener que dar explicaciones
Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto ftitulado "Perfil de Riesgo
Cardiovascular y Actividad Fisica en adultos mayores de Mdlaga"

Firma del paciente Firma del investigador
(o representante legal en su caso) informador
Nombre y apellidos:..........c.oeeuuen Nombre y apellidos: Florencio Tenllado Vallejo
=Yoo o (o | RO H=T e o oS
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ANEXO 3

CONSEJERIA DE SALUD
Y BIENESTAR SOCIAL

Distrito Sanitario Malaga-Guadathorce

D. Florencio Tenllado Vallejo

En respuesta a la solicitud presentada por D Florencio Tenllado Vallejo con DNI: 44592423-T,
para realizar el proyecto final de Master perteneciente al titulo de postgrado en “Actividad
Fisica y Salud” por la Universidad Internacional de Andalucia, titulado “Perfil de Riesgo
Cardiovascular y Actividad Fisica en personas adultas de Malaga”, en la que pide permiso para

1. Realizar la encuesta IPAQ (Nivel de Actividad Fisica) a todos los participantes en el

estudio (anexo 1)

2. Acceder a los siguientes datos en la HC de los participantes:

HeartScore Framingham por Categorias Otros

a) Edad

b) Sexo a) HDL-colesterol a) Estatura

c) Habitos tabdquicos b} Peso*

d) Colesterol Total

e) Presién arterial
sistolica*

f) Diabetes (glucosa basal)

Esta direccién autoriza al investigador para llevar a cabo el estudio en el Centro de Salud de

Capuchinos, previo consentimiento de la Direccién de la UGC. T
o0 ¥ BIEY,

")p Ja\z de

Maélaga, 14 de agosto de 2013 —

Fdo. Alicia Mald QQDMY@gs"

At

Directora UGC Prevencion y

Promocién de Salud
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