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Resumen

Introduccion: |a actividad fisica es una conducta relacionada con la salud que se asocia a un mayor bienestar de la poblacion que padece
enfermedades musculoesqueléticas.

Objetivo: el objetivo es evaluar la asociacion de diferentes factores de salud y estilo de vida con la actividad fisica en el tiempo libre de la
poblacion espafiola que padece enfermedades musculoesqueléticas.

Métodos: hemos utilizado datos de la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2014. La poblacion se clasificd en funcion del diagndstico médico
0 no de enfermedad musculoesquelética (artrosis, dolor de espalda, osteoporosis o varias de estas enfermedades). La encuesta recoge datos sobre
la actividad fisica y otras conductas relacionadas con la salud (alimentacion, consumo de alcohol y tabaco, entre otras) y otros indicadores de
salud (estado de salud percibido, dolor percibido, salud mental, limitaciones fisicas, entre otros). Hemos empleado modelos de regresion logistica
multivariante para analizar la relacion entre las diferentes variables estudiadas en la poblacion con diagnastico de enfermedad musculoesquelética.

Resultados: la actividad fisica se asocia a la ingesta diaria de fruta y verdura, independientemente de la edad y el sexo, y al consumo diario de
pescado en las mujeres mayores de 45 afios. EI consumo de tabaco es mayor en las mujeres y los hombres inactivos, mientras que el consumo
semanal de alcohol se asocia a una mayor actividad fisica (excepto en las mujeres de entre 15y 44 afios).

Conclusiones: la actividad fisica habitual es una conducta que se asocia a un mejor estado de salud y un estilo de vida mas saludable en la
poblacion espafiola con enfermedad musculoesquelética.

Abstract

Background: physical activity is a health-related behavior that is associated with increased well-being in people living with musculoskeletal
disease.

Objective: we assessed the association of different health and lifestyle factors with physical activity in the Spanish population living with mus-
culoskeletal disease.

Methods: we used data from the 2014 European Health Survey for Spain. The population was classified according to their musculoskeletal disease
(including osteoarthritis, back pain, osteoporosis, or several of these diseases) diagnostic status. The survey collected data on habitual physical
activity and other health-related behaviors (diet, alcohol and tobacco consumption, among others) and other health indicators (self-perceived
health status, perceived pain, mental health, physical limitations, among others). We used multivariate logistic regression models to analyze the
relationship between the different variables studied in the population living with musculoskeletal disease.

Results: physical activity is associated with daily fruit and vegetable intake, regardless of age and sex, and with daily fish consumption in women
aged 45 years and older. Tobacco smoking is higher in inactive women and men, while weekly consumption of alcohol is associated with more
physical activity (except in women aged 15-44 years).

Conclusions: physical activity is a behavior associated with a better health status and healthier lifestyle in the Spanish population living with
musculoskeletal disease.
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INTRODUCCION

Las enfermedades musculoesqueléticas constituyen un impor-
tante problema de salud publica no solo por su alta prevalencia e
incidencia sino también debido a la disminucion de la capacidad
funcional que conllevan, la limitacion de la actividad laboral que
originan y su impacto economico en el sistema de salud y en la
calidad de vida de las personas que las padecen (1). Un trabajo
reciente (2017) describe que estos problemas de salud constitu-
yen la segunda causa de discapacidad en la poblacion mundial
y suponen el 16 % de los afios perdidos por discapacidad (2).

Muchos factores se han asociado a una mayor incidencia de
enfermedades musculoesqueléticas: psicosociales, sociales, bio-
fisicos y de comorbilidad (3), y aunque afectan a todos los grupos
de edad, su etiologia es muy variable y en ocasiones desconocida
(4). Algunas de las conductas que se asocian a diferentes pro-
blemas musculoesqueléticos son la falta de ejercicio y la inac-
tividad fisica (5,6), y el consumo de alcohol o el uso del tabaco
(7); otros determinantes son el exceso de peso o la obesidad, el
estatus socioecondmico bajo (3), los sintomas depresivos (8) y
el insomnio (9).

El gjercicio fisico es una intervencion no farmacoldgica impor-
tante y habitual en el tratamiento de estas enfermedades, como
en el caso de la artrosis (10), la osteoporosis y algunos proble-
mas cronicos de espalda (11). La limitacion de la funcionalidad
fisica cotidiana asociada a la mayoria de los problemas mus-
culoesqueléticos (p. €j., dolor, fatiga y problemas de movilidad
y rigidez), junto a la preocupacion por el dafio o el dolor en las
articulaciones que puede provocar el movimiento, suponen a su
vez una barrera para la actividad fisica entre las personas con
este tipo de problemas (12). En este sentido, la actividad fisica
habitual puede ser un indicador indirecto del estado de salud de
las personas con enfermedades musculoesqueléticas y, ademas,
puede condicionar el estilo de vida cotidiano, relacionado con la
salud, de dichas personas (13).

El objetivo de este trabajo es analizar la relacion entre la activi-
dad fisica y el estilo de vida relacionado con la salud en personas
con enfermedad musculoesquelética (dolor cronico de espalda,
0steoporosis y artrosis).

MATERIAL Y METODO

MUESTRA

Utilizando los criterios STROBE (Strenghtening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology) (14), hemos realizado
un analisis secundario de los microdatos de la Encuesta Europea
de Salud en Espaiia (EESE) de 2014, un estudio transversal ela-
borado por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
entre enero de 2014 y febrero de 2015. Su disefio se basé en un
muestreo polietapico, estratificado por conglomerados, en el que
las primeras unidades fueron las secciones censales espariolas
distribuidas por tamafio de poblacion; las unidades de la segunda
etapa fueron las viviendas familiares principales y, como Ultima
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unidad, se selecciond a una persona mayor de 15 afios de cada
vivienda. Las secciones censales estudiadas se seleccionaron
dentro de cada estrato con una probabilidad proporcional a su
tamafio con el objetivo de que todo este procedimiento conduje-
se a muestras autoponderadas en cada estrato; las viviendas y
personas se seleccionaron mediante un procedimiento aleatorio,
teniendo en cuenta en el muestreo las cuotas de edad y sexo.
Para minimizar los sesgos estacionales en el estudio, en términos
de morbilidad y estilo de vida, el cuestionario se administré en
cuatro etapas a lo largo del periodo de recoleccion de los datos:
cada etapa comprendia 15 dias y el periodo de referencia de cada
variable explorada estaba compuesto por dos semanas y un afno
desde el dia de la recoleccion de datos. El registro de informacion
se llevo a cabo por entrevistadores cualificados para esta tarea.

Un total de 22.842 personas (10.548 hombres y 12.294 muje-
res) mayores de 15 arios participaron en esta encuesta. Entre
estas personas, un total de 8.098 participantes (3.687 hombres
y 4.411 mujeres con edades de 53 = 19 afos) refirieron tener un
diagnostico de enfermedad musculoesquelética, es decir, repor-
taron tener un diagndstico médico de una o mas de entre estas
patologias: artrosis (excluida la artritis), dolor crénico de espalda
(es decir, dolor cronico de espalda en la zona lumbar y cervical)
y osteoporosis (Fig. 1).

VARIABLES

La actividad fisica en el tiempo libre se obtuvo por medio de
este cuestionario mediante una pregunta ampliamente utilizada
en la literatura espanola, ya que permite medir las tendencias
histdricas (15): «¢,Cual de estas posibilidades describe mejor la
frecuencia con la que realiza alguna actividad fisica en su tiempo
libre?». Cuatro opciones de respuesta son posibles: 1) «<No hago
gjercicio. El tiempo libre lo ocupo de forma casi completamente
sedentaria»; 2) «<Hago alguna actividad fisica o deportiva ocasio-
nal (caminar o pasear en bicicleta, jardineria, gimnasia suave,
actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo, etc.)»;
3) «Hago actividad fisica varias veces al mes (deportes, gimna-
Sia, correr, natacion, ciclismo, juegos de equipo, etc.)»; 4) «<Hago
gjercicio fisico 0 entrenamiento deportivo varias veces a la sema-
na». En funcion de la respuesta a esta pregunta se dicotomizo
la muestra en individuos inactivos (categorias 1y 2) y activos
(categorias 3y 4). Esta clasificacion se realizd considerando las
directrices del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social
(16) y, ademas, ha demostrado ser una clasificacion valida para
estimar la actividad fisica, de moderada a vigorosa, habitual en
el estudio de grandes muestras de poblacion (17).

La actividad fisica laboral se evalud mediante la siguiente pre-
gunta: «;Cual de estas posibilidades describe mejor su actividad
principal en el lugar de trabajo, la escuela, el hogar (tareas domés-
ticas)...?». La opcidn de respuesta dependia del grado de movi-
miento realizado: 1) «Sentado la mayor parte del dia»; 2) «De pie la
mayor parte del dia sin hacer grandes movimientos ni esfuerzos»;
3) «Caminando, cargando peso, haciendo movimientos frecuen-
tes»; 4) «Realizando tareas que requieren gran esfuerzo fisico».
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Valores perdidos en la variable
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Artrosis (n = 1670) lumbar (n = 1268)

Actividad Fisica < > de enfermedad musculoesquelética
(n = 40) (n=14704)
Y
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(n=8098)
Y A Y

Y
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cervical (n = 751) Osteoporosis (n = 185)

'

Diagnéstico médico de mas
de una enfermedad
(n=7224)

Figura 1.
Seleccion de la poblacion encuestada.

Esta pregunta, incluida en la EESE, es una version adaptada de
la pregunta sobre actividad ocupacional del Sistema de Vigilancia
de Factores de Riesgo del Comportamiento de EE.UU., y ha sido
descrita previamente como valida y reproducible (18).

Otras variables sociodemograficas (es decir, edad, género,
clase social y nivel educativo) se codificaron como variables
categoricas. La edad se agrup6 en dos categorias: personas de
16 a 44 afios y personas con 45 0 mas afios. La clase social
se establecio a partir de la propuesta de la Sociedad Espafio-
la de Epidemiologia (SEE), basada en la Clasificacion Nacional
de Ocupaciones (CNO 2011) y asignada a cada unidad fami-
liar de acuerdo con la ocupacion, actual o pasada, de la per-
sona de referencia en el hogar: l) «Directores/as y gerentes de
establecimientos de 10 0 mas asalariados/as, y profesionales
tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias»;
) «Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de
10 asalariados/as. profesionales tradicionalmente asociados/ as
a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de apoyo
técnico. Deportistas y artistas»; lll) «Ocupaciones intermedias y
trabajadores/as por cuenta propia»; IV) «Supervisores/as y traba-
jadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas»; V) «Trabajado-
res/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/
as semi-cualificados/as»; V) «Trabajadores no cualificados» (19).
El nivel educativo se establecio segun la Clasificacion Nacional
de Educacion CNED-2014-A y agrupado en tres categorias: 1)
«Basico», 2) «Intermedio», 3) «Superior».

ESTADO DE SALUD

Hemos incluido la valoracion del estado de salud percibido en
los Ultimos 12 meses, el dolor percibido en las Gltimas 4 semanas,
los cuadros depresivos activos, la sintomatologia depresiva, las
limitaciones para realizar actividades cotidianas en los ultimos
6 meses, el consumo de medicamentos recetados en las dltimas
2 semanas y el indice de masa corporal (IMC). El estado de salud
se obtuvo mediante la siguiente pregunta: <En los Gltimos doce
meses, ¢diria que su estado de salud ha sido muy bueno, bueno,
regular, malo, muy malo?». Para el analisis de los datos, esta
pregunta se dicotomizd en: 1) deficiente estado de salud percibido
(regular, malo, muy malo); 2) buen estado de salud percibido (muy
bueno y bueno) (20). El dolor percibido se obtuvo mediante la
pregunta: «Durante las 4 Ultimas semanas, ;qué grado de dolor
ha padecido?», existiendo seis opciones de respuesta: 1) «Nin-
guno»; 2) «Muy leve»; 3) «Leve»; 4) «Moderado»; 5) «Severo»; 6)
«Extremo». La limitacion fisica se obtuvo mediante la siguiente
pregunta: «Durante los dltimos 6 meses, en qué medida se ha
visto limitado/a debido a un problema de salud para realizar las
actividades que la gente habitualmente hace?», existiendo tres
opciones de respuesta: 1) «Gravemente limitado»; 2) «Limitado,
pero no gravemente»; 3) «No limitado». Para simplificar la com-
prension de los resultados, ambas preguntas se categorizaron en:
1) «Si» (en caso de presentar algun tipo de limitacion o dolor);
2) «No» (si, por el contrario, no los presentaban). Con respecto a

[Nutr Hosp 2021;38(1):128-138]



ACTIVIDAD FISICA Y ESTILO DE VIDA RELACIONADO CON LA SALUD EN LA POBLACION ESPANOLA CON ENFERMEDAD 131

MUSCULOESQUELETICA

la salud mental (es decir, cuadros depresivos activos y sintoma-
tologia depresiva diagnosticada) y la ingesta de medicamentos
recetados en las Ultimas dos semanas, la respuesta también se
dicotomizd en: 1) «Si» (en caso de presentar algun tipo de cuadro
0 sintoma depresivo e ingesta de algtin medicamento); 2) «No» (si,
por el contrario, no presentd sintomas ni ingirid medicamentos).
Por tltimo, para obtener el indice de masa corporal (IMC) se utili-
zaron los criterios de clasificacion internacionales propuestos por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para peso insuficiente
(< 18,5), normopeso (18,5 a 24,9 kg/m?), sobrepeso (> 25 kg/m?
a 29,9 kg/m?) y obesidad (> 30 kg/m?).

ESTILO DE VIDA RELACIONADO
CON LA SALUD

Se incluyeron las siguientes variables relacionadas con el esti-
lo de vida: ingesta semanal de fruta, verdura, lacteos, pescado,
refrescos con azlicar y comida rapida (pollo frito, bocadillos, piz-
zas, hamburguesas, etc.), y habitos de consumo de alcohol y
tabaco. La ingesta de fruta, verdura, carne, pescado y lacteos
tuvo dos categorias para cada grupo de alimentos: 1) no a diario,
2) a diario; y con respecto a los refrescos con aztcar y la comida
rapida, estas variables de alimentos se clasificaron como: 1) > 1
vez a la semana, 2) < 1 vez a la semana. En cuanto al habito de
fumar, la poblacion se clasificd como: 1) fumadora, 2) exfumadora,
3) no fumadora; y el consumo de alcohol se clasificd en funcion
de la frecuencia: 1) nunca o solo unos sorbos a lo largo de la vida;

2) no en los ultimos 12 meses; 3) frecuencia mensual (menos de
una vez al mes, una vez al mes, 2-3 veces al mes); 4) frecuencia
semanal (1-2 dias por semana, 3-4 dias por semana, 5-6 dias
por semanay); 5) a diario.

ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar realizamos un andlisis descriptivo, estimando
la prevalencia de las enfermedades musculoesqueléticas (%) en
funcion de las variables sociodemograficas. Posteriormente, hemos
empleado un modelo de regresion logistica multinomial para esti-
mar las “odds ratios” (OR) y sus respectivos intervalos de confianza
del 95 % (IC 95 %) con el fin de establecer el grado de asociacion
entre la inactividad fisica y las diferentes variables estudiadas de
salud y estilo de vida, realizando los andlisis por sexo, edad (en dos
grupos: 15 a 44 afos y 45 0 mas afos) y en funcién de la presencia
0 no de enfermedad musculoesquelética. Como variables de ajuste
incluimos la edad (variable continua), el nivel educativo y la clase
social. El tratamiento y el andlisis estadistico de los datos se realizd
con el paquete estadistico SPSS 22.0.

RESULTADOS

La tabla | contiene informacion sobre la distribucion de las
enfermedades musculoesqueléticas entre la poblacion espafiola
en funcion del sexo, la edad v las variables socioecondmicas. No

Tabla I. Caracteristicas de la poblacion objeto del estudio en funcién
de las variables sociodemograficas

Sin patologia Con patologia
(n = 14704, 64,5 %) (n = 8098, 35,5 %) OR (IC 95 %)=
n % n %

Sexo
Hombre 6855 65,0 3693 35,0 0,97 (0,92-1,02)
Mujer 7875 64,1 4419 35,9 1

Edad
15 a 44 afos 5683 65,5 2994 34,5 0,92 (0,87-0,98)*
45 0 mas 9047 63,9 5118 36,1 1

Nivel educativo
Bésico 8163 64,2 4551 35,8 0,97 (0,89-1,05)
Intermedio 2687 64,3 1490 35,7 0,98 (0,89-1,08)
Superior 3880 65,2 2071 34,8 1

Clase social
-l 2914 66,8 1446 33,2 0,89 (0,82-0,97)
1] 2669 62,6 1593 37,4 1,08 (1,01-1,17)"
IV-V-VI 8826 64,5 4855 35,5 1

F] OR representa la probabilidad de presentar patologia musculoesquelética. *p < 0,05.
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hemos observado diferencias significativas en funcion del sexo y
el nivel educativo. Sin embargo, si se observé una probabilidad
significativamente mayor de presentar estas patologias entre la
poblacion de 45 0 méas afios de edad y perteneciente a la clase
social media (Ill).

En relacion a la actividad fisica, tanto en la poblacion con enfer-
medad musculoesquelética como en poblacion sin ella, el sexo, la
edad, el nivel educativo y la clase social son factores que deter-
minan la practica habitual durante el tiempo libre. Las muijeres,
la poblacion de mas edad y los grupos de poblacion con menor
nivel educativo y clase social muestran una mayor probabilidad
de presentar inactividad fisica en su tiempo libre en la muestra
que hemos estudiado.

De acuerdo con los resultados del andlisis ajustado, que esta-
blece el grado de asociacion entre las variables de salud y estilo
de vida con la inactividad fisica en mujeres y hombres (Tablas I
a V), en las mujeres de entre 15y 44 afos con enfermedad mus-
culoesquelética no hemos observado una relacion significativa
entre las variables de salud y la inactividad fisica, excepto para el
IMC, donde las mujeres con sobrepeso y obesidad indicaron una
mayor probabilidad de inactividad fisica, y la ingesta de medica-
mentos. En cambio, para las mujeres de 45 0 mas afos, todos
los sintomas negativos relacionados con la salud se asociaron
a inactividad fisica, a excepcion del dolor percibido y la ingesta
de medicamentos (Tabla Il). Con respecto a la actividad fisica

J. Garcia Mayor et al.

ocupacional, las mujeres de entre 15y 44 afios con actividad
ocupacional de pie indicaron una probabilidad de inactividad fisica
ligeramente mayor. Sin embargo, las actividades realizadas de
pie y caminando se asociaron a una menor probabilidad en las
muijeres de 45 afios 0 mas (Tabla Il).

Los hombres con enfermedad musculoesquelética de todos los
grupos de edad indicaron una mayor probabilidad de inactividad
fisica para todos los sintomas deficientes relacionados con la
salud (excepto para el dolor percibido en aquellos de entre 15y
44 aios) y la presencia de obesidad (Tabla Ill). No se observaron
diferencias significativas en la poblacion de entre 15y 44 afios
para la actividad ocupacional; sin embargo, los hombres de 45 0
mas afios de edad con diagndstico de enfermedad musculoes-
quelética que caminan o realizan grandes esfuerzos indicaron una
menor probabilidad de inactividad fisica (Tabla Ill).

El analisis ajustado de la relacion entre los factores del estilo
de vida y la inactividad fisica (Tablas IV y V) mostr6 que la ingesta
no diaria de fruta y verdura se asocié con mayor inactividad fisica
en ambos sexos, con independencia de la edad y el diagnostico
de enfermedad, mientras que el consumo semanal de alcohol se
asocio con una menor probabilidad de inactividad fisica en las
mujeres mayores de 45 afios y en los hombres de ambos grupos
de edad. En las mujeres con diagndstico de enfermedad y con
45 0 mas afos de edad, el consumo de pescado no diario se
relaciond con una menor actividad fisica.

Tabla Il. Analisis de regresion logistica multinomial para examinar la probabilidad
de la inactividad fisica en relacion con los factores de salud y actividad ocupacional
en las mujeres

15 a 44 anos

45 o mas anos

Con patologia

Sin patologia

Con patologia Sin patologia

Actividad ocupacional
De pie 1,31 (1,01-1,71)*
Caminando 0,70 (0,48-1,01)

Grandes esfuerzos fisicos 1,00 (0,25-3,94)

1,25 (1,03-1,52)*
1,04 (0,80-1,35)
0,95 (0,48-1,88)

0,67 (0,50-0,90)
0,49 (0,32-0,74)*
0,67 (0,26-1,69)

0,57 (0,46-0,70)**
0,50 (0,38-0,65)"**
1,01 (0,42-2,45)

Sentado 1 1 1
Deficiente estado de salud 1,24 (0,89-1,73) 1,68 (1,29-2,18)** 1,57 (1,20-2,05)* 2,14 (1,74-2,63)*
Dolor percibido 1,11 (0,87-1,41) 1,10 (0,93-1,31) 1,09 (0,85-1,40) 1,37 (1,15-1,64)*
Limitaciones fisicas 1,15 (0,82-1,61) 1,12 (0,87-1,45) 1,53 (1,15-2,05)* 2,04 (1,65-2,53)"**
Sintomas depresivos 1,30 (0,90-1,87) 1,25 (0,96-1,63) 1,41 (1,03-1,93)* 1,78 (1,39-2,27)"**
Cuadros depresivos 1,58 (0,91-2,76) 1,68 (0,99-2,86) 1,63 (1,05-2,52) 2,41 (1,65-3,15)*
IMC

Insuficiente 0,67 (0,39-1,15) 0,98 (0,69-1,39) 0,50 (0,23-1,07) 1,27 (0,66-2,45)

Sobrepeso 1,39 (1,01-1,93)* 1,40 (1,10-1,78)* 1,37 (1,03-1,82)* 1,13 (0,93-1,38)

Obesidad 1,97 (1,23-3,16)* 1,58 (1,10-2,27)* 1,89 (1,27-2,79)* 2,24 (1,64-3,06)"**

Normopeso 1 1 1

Consumo de medicamentos 1,34 (1,10-1,63)"

1,15 (0,97-1,37)

1,27 (0,96-1,68) 1,18 (0,93-1,49)

El ajuste del OR representa la probabilidad de ser inactivo durante el tiempo libre. Los OR aparecen ajustados a la edad, la clase social y el nivel educativo. Definicion
de inactividad: el tiempo libre lo ocupa de forma casi exclusivamente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine, etc.) o realiza actividad fisica ocasional (caminar o
pasear en bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo, etc.). *p < 0,05, **p = 0,001; **p < 0,001.
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Tabla lll. Analisis de regresion logistica multinomial para examinar la probabilidad
de la inactividad fisica en relacion con los factores de salud y actividad ocupacional
en los hombres

15 a 44 anos

45 o0 mas anos

Con patologia

Sin patologia

Con patologia

Sin patologia

Actividad ocupacional
De pie 0,93 (0,72-1,21) 0,89 (0,74-1,09) 1,08 (0,83-1,42) 0,75(0,61-0,91)*
Caminando 0,81 (0,59-1,10) 0,85 (0,68-1,06) 0,54 (0,39-0,74)*** 0,56 (0,44-0,72)**

Grandes esfuerzos fisicos

Sentado

0,63 (0,39-1,02)
1

1,06 (0,76-1,49)
1

0,50 (0,27-0,95)*
1

0,65 (0,40-1,06)
1

Deficiente estado de salud

1,74 (1,22-2,50)

1,53 (1,20-1,96)*

2,37 (1,79-313)"*

2,43 (1,95-3,01)*

Dolor percibido

1,13 (0,89-1,44)

1,43 (1,19-1,70)*

Limitaciones fisicas

1,63 (1,16-2,30)*

1,09 (0,92-1,30)
1,24 (0,97-1,60)

2,54 (1,85-3,48)™"

Sintomas depresivos

1,57 (1,05-2,35)"

1,60 (1,20-2,15)"

( )
1,74 (1,37-2,22)*

( )

( )

2,41 (1,54-3,76)"*

2,11 (1,53-2,91)"

Cuadros depresivos

2,19 (1,09-4,39)"

1,87 (1,14-3,06)"

2,30 (1,12-3,69)"

( )

( )
2,20 (1,76-2,75)**

( )

( )

2,53 (1,64-4,15)**

mCc
Insuficiente
Sobrepeso
Obesidad
Normopeso

1,03 (0,37-2,84)
1,25 (0,98-1,58)
2,75 (1,86-4,06)*

1

0,95 (0,47-1,92)
1,37 (1,15-1,63)*
2,81 (2,09-3,77)**

1

nc
1,27 (0,98-1,64)

2,32 (1,62-3,33)"*

1

2,84 (0,65-12,37)
1,31 (1,09-1,57)*
2,77 (2,10-3,66)*
1

Consumo de medicamentos

1,41 (1,18-1,69)™*

1,43 (1,19-1,71)*

1,45 (1,13-1,86)"

1,10 (0,86-1,42)

El ajuste del OR representa la probabilidad de ser inactivo durante el tiempo libre. Los OR aparecen ajustados a la edad, la clase social y el nivel educativo. Definicion
de inactividad: el tiempo libre lo ocupa de forma casi exclusivamente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine, etc.) o realiza actividad fisica ocasional (caminar o
pasear en bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo, etc.). “p < 0,05; **p = 0,001, ***p < 0,001.

Tabla IV. Analisis de regresion logistica multinomial para examinar la probabilidad
de la inactividad fisica en relacion con los factores de estilo de vida en las mujeres

15 a 44 anos

45 o mas anos

Con patologia

Sin patologia

Con patologia

Sin patologia

Fruta no a diario

1,88 (1,47-2,42)*

1,40 (1,18-1,67)"*

1,61 (1,17-2,23)*

1,36 (1,09-1,69)*

Carne no a diario

0,60 (0,40-0,89)*

0,80 (0,61-1,06)

0,78 (0,48-1,29)

1,15 (0,82-1,63)

Verdura no a diario

1,68 (1,33-2,13)"**

1,37 (1,16 (1,63

1,83 (1,43-2,34)*

1,26 (1,06-1,51)*

Pescado no a diario

2,13(0,84-5,41)

0,66 (0,28-1,56)

2,27 (1,15-4,49)

1,49 (0,82-2,75)

Lacteos no a diario

0,82 (0,60-1,11)

1,00 (0,80-1,24)

1,00 (0,70-1,43)

1,17 (0,92-1,49)

Refrescos azucarados > 1 por semana

1,53 (1,21-1,94)

1,26 (1,06-1,50)*

1,56 (1,11-2,19*

1,50 (1,19-1,91)*

Comida rapida > 1 por semana

1,21 (0,96-1,54)

1,19(1.01-1,42)*

1,14 (0,79-1,64)

1,11 (0,86-1,43)

Consumo de alcohol
A diario
Frecuencia semanal
Frecuencia mensual
No en los Ultimos 12 meses
Nunca o solo unos sorbos en la vida

0,69 (0,32-1,51)
0,74 (0,52-1,05)
0,89 (0,65-1,20)

2,82 (1,55-5,11)"

1

0,48 (0,29-0,78)*
0,47 (0,37-0,62)**
0,72 (0,57-0,91)*
1,15 (0,80-1,64)
1

0,60 (0,39-0,93)"
0,38 (0,26-0,55**
0,72 (0,51-1,02)
1,31 (0,82-2,11)
1

0,58 (0,43-0,78)™*
0,44 (0,34-0,57)**
0,67 (0,53-0,86)"
1,18 (0,84-1,67)
1

Uso del tabaco
Fumador
Exfumador
No fumador

1,38 (1,03-1,85)"
0,82 (0,61-1,12)
1

1,32 (1,07-1,63)*
0,84 (0,67-1,04)
1

1,27 (0,90-1,79)
0,83 (0,62-1,11)
1

1,09 (0,86-1,40)
0,73 (0,59-0,90)*
1

El ajuste del OR representa la probabilidad de ser inactivo durante el tiempo libre. Los OR aparecen ajustados a la edad, la clase social y el nivel educativo. Definicion
de inactividad: el tiempo libre lo ocupa de forma casi exclusivamente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine, etc.) o realiza actividad fisica ocasional (caminar o
pasear en bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo, etc.). “p < 0,05; **p = 0,001, ***p < 0,001.
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Tabla V. Andlisis de regresion logistica multinomial para examinar la probabilidad
de la inactividad fisica en relacién con los factores de estilo de vida en los hombres

15 a 44 anos

45 o mas anos

Con patologia

Sin patologia

Con patologia

Sin patologia

Fruta no a diario 1,58 (1,27-1,97)*

1,32 (1,13-1,55)*

2,27 (1,72-3,00*

1,68 (1,38-2,03)*

Carne no a diario 1,27 (0,92-1,75)

1,10 (0,87-1,37)

1,31 (0,87-1,96)

0,83(0,61-1,15)

Verdura no a diario 1,42 (1,12-1,80)

1,16 (0,98-1,37)

1,66 (1,32-2,09)**

1,36 (1,15-1,61)*

Pescado no a diario 2,87 (0,75-11,05) 2,15 (1,12-4,13)* 1,77 (0,87-3,66) 1,34 (0,76-2,36)
Lacteos no a diario 1,00 (0,76-1,31) 1,17 (0,96-1,41) 1,38 (1,00-1,91) 1,12 (0,91-1,38)
Refrescos azucarados > 1 por semana 1,05 (0,84-1,31) 1,27 (1,08-1,49) 1,17 (0,89-1,54) 0,99 (0,82-1,20)
Comida répida > 1 por semana 0,98 (0,78-1,22) 1,11 (0,95-1,31) 0,95 (0,71-1,26) 1,09 (0,88-1,35)

Consumo de alcohol
A diario

Frecuencia semanal

0,98 (0,59-1,63)
0,66 (0,45-0,95)
0,78 (0,55-1,11)
0,81 (0,49-1,33)
Nunca o solo unos sorbos en la vida 1

Frecuencia mensual
No en los Ultimos 12 meses

0,88 (0,63-1,25)

0,57 (0,44-0,74)y**

0,57 (0,44-0,74)**
0,75 (0,51-1,09)

0,66 (0,37-1,16)
0,50 (0,28-0,89)*
0,71 (0,40-1,29)
1,03 (0,53-2,00)

0,65 (0,45-0,94)"
0,52 (0,36-0,76)*
0,60 (0,41-0,88)*

1 1 1

Uso del tabaco

Fumador 1,46 (1,14-1,88)*
Exfumador 1,20 (0,89-1,63)
No fumador 1

1,33 (1,11-1,59)*
0,70 (0,56-0,87)

1,99 (1,43-2,76)** 2,03 (1,60-2,57)
0,95 (0,73-1,25) 1,19 (0,98-1,45)
1 1 1

El ajuste del OR representa la probabilidad de ser inactivo durante el tiempo libre. Los OR aparecen ajustados a la edad, la clase social y el nivel educativo. Definicion
de inactividad: el tiempo libre lo ocupa de forma casi exclusivamente sedentaria (leer, ver la television, ir al cine, etc.) o realiza actividad fisica ocasional (caminar o
pasear en bicicleta, jardineria, gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo, etc.). *p < 0,05, **p = 0,001, **p < 0,001.

Con respecto al uso del tabaco, los hombres de ambos grupos
de edad con enfermedad y fumadores indicaron una mayor pro-
babilidad de inactividad fisica. Esta relacion también se observo
en las mujeres de entre 15y 44 afios. En la tabla VI se ofrece,
de forma descriptiva, la prevalencia detallada de cada una de las
variables estudiadas en funcion del sexo, la edad y la existencia
0 no de problemas musculoesqueléticos.

DISCUSION

La actividad fisica se asocia a distintos factores relacionados
con la salud y el estilo de vida en la poblacion espariola con enfer-
medades musculoesqueléticas: las personas activas muestran un
mejor estado de salud y un estilo de vida mas sano a pesar de
tener problemas musculoesqueléticos.

Los hombres y mujeres de mas edad que caminan durante su
jornada laboral, y los hombres de mas edad que realizan alguna
actividad laboral que requiere gran esfuerzo fisico son mas activos
durante el tiempo libre, siendo estos resultados similares a los
de estudios previos (21). Otros estudios indican que la actividad
fisica en el trabajo esta asociada a dolor y enfermedades mus-
culoesqueléticas (22) y que una jornada laboral prolongada limita
la actividad fisica durante el tiempo libre. Sin embargo, nuestros
resultados posiblemente indiquen que las personas con menor

capacidad fisica desempefian su labor preferentemente en traba-
jos sedentarios o actividades con menor grado de intensidad fisica
durante el dia, o bien que estos trabajos generan el deterioro de la
condicion fisica (21). En la poblacion estudiada, con independencia
de la existencia de problemas musculoesqueléticos, las mujeres
jovenes que permanecen de pie la mayor parte del tiempo durante
su jornada laboral son inactivas con mayor frecuencia.

El estado de salud percibido, el dolor percibido, la salud mental
(depresion y cuadros depresivos), las limitaciones fisicas, el IMC y
el uso de medicamentos se asocian a inactividad fisica. Nuestros
resultados también muestran que la edad y el sexo condicionan
la asociacion entre actividad fisica y salud (por ejemplo, en las
mujeres mas jovenes con enfermedad musculoesquelética esta
relacion no es evidente). Aunque en este estudio no podemos
determinar una relacion causa-efecto, hay evidencias de que un
buen estado de salud percibido se asocia con patrones suficientes
de actividad fisica, probablemente por la importante funcion de la
actividad fisica y el ejercicio continuado en la prevencion y trata-
miento de diversas enfermedades cronicas, como la enfermedad
cardiovascular, la diabetes, la hipertension, las musculoesquelé-
ticas y otras (23). No obstante, dicho estado de salud percibido
podria estar mediado por otros factores, como el dolor percibido
y la limitacion fisica, también asociados de forma inversa a la
actividad fisica habitual: menos dolor y menos limitacion fisica se
asocian a mas frecuencia de actividad fisica cotidiana.
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Tabla VI. Prevalencia de la inactividad fisica (%) en funcién de los factores de salud,
la actividad ocupacional y los factores del estilo de vida. Analisis segmentado por sexo,
edad y diagnostico o no de enfermedad musculoesquelética

Hombre Mujer
15 a 44 anos 45 o mas 15 a 44 anos 45 o mas
Sin Con Sin Con Sin Con Sin Con
patologia | patologia | patologia | patologia | patologia | patologia | patologia | patologia
5 9 (el €L G 2770 1424 4076 2263 2902 1568 4956 2843
(66,0 %) | (34,0 %) | (64,3 %) | (35,7 %) | (64,9 %) | (35,1 %) | (63,5 %) | (36,5 %)
Actividad ocupacional
De pie 56,6 54,8 81,9 84,9 77,5 79,4 84,8 87,2
Caminando 57,1 55,2 77,5 75,1 75,4 68,7 81,7 82,6
Grandes esfuerzos fisicos 67,0 48,8 79,0 70,7 75,0 75,0 88,9 84,2
Sentado 52,4 52,7 83,5 83,2 67,5 68,5 91,1 92,3
Salud percibida
Deficiente 69,2 70,9 92,0 91,6 83,6 80,0 93,7 93,0
Buena 53,8 51,4 75,8 77,0 71,0 72,7 80,9 84,0
Dolor percibido
Si 58,9 57,1 86,5 87,9 74,8 75,3 89,7 90,0
No 54,6 52,3 78,2 78,3 72,0 73,1 82,2 85,7
Limitaciones fisicas
Si 64,8 67,4 91,4 92,5 76,9 78,2 93,7 93,4
No 54,7 51,9 77,2 78,0 72,5 73,2 81,9 84,9
Sintomas depresivos
Si 70,0 69,0 91,2 92,2 79,6 80,8 93,1 92,6
No 54,5 52,2 80,3 80,9 72,0 72,9 84,7 86,9
Cuadros depresivos
Si 76,3 78,0 93,5 91,4 85,8 84,7 95,2 94,2
No 55,2 52,8 80,9 81,8 72,5 73,2 85,6 87,4
IMc
Insuficiente 429 41,2 91,3 100,0 66,9 59,4 84,0 70,0
Sobrepeso 60,2 55,2 81,2 81,6 79,6 79,2 87,4 89,8
Obesidad 77,0 74,9 90,8 89,4 83,9 85,9 94,1 93,7
Normopeso 48,1 46,9 752 76,3 69,9 70,6 81,6 82,9
Medicamentos recetados
Si 63,7 58,3 85,7 86,1 75,6 76,6 89,3 90,3
No 53,0 52,2 73,3 73,6 71,3 718 78,2 81,1
Ingesta de fruta
No diario 58,9 58,9 84,5 88,1 76,8 80,7 88,3 91,5
A diario 52,4 47,8 80,6 80,2 70,2 68,8 86,6 87,7
Ingesta de carne
No diario 56,2 54,4 81,8 82,9 72,6 72,9 87,1 88,5
A diario 53,8 50,0 82,0 76,9 77,6 81,8 84,2 89,1
Ingesta de verduras
No diario 57,0 56,5 83,7 85,3 75,8 78,2 88,9 91,9
A diario 53,7 47,0 79,5 78,5 70,1 68,5 85,3 84,8

(Continua en pagina siguiente)
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Tabla VI (Cont.). Prevalencia de la inactividad fisica (%) en funcidon de los factores de salud,
la actividad ocupacional y los factores del estilo de vida. Analisis segmentado por sexo,
edad y diagnodstico o no de enfermedad musculoesquelética

Hombre Mujer
15 a 44 anos 45 0 mas 15 a 44 anos 45 o mas
Sin Con Sin Con Sin Con Sin Con
patologia | patologia | patologia | patologia | patologia | patologia | patologia | patologia
97 9 G e 2770 1424 4076 2263 2902 1568 4956 2843
(66,0 %) | (34,0 %) | (64,3 %) | (35,7 %) | (64,9 %) | (35,1 %) | (63,5 %) | (36,5 %)
Ingesta de pescado
No diario 56,1 54,0 81,8 82,6 73,1 74,2 87,0 88,7
A diario 415 27,3 79,8 76,6 76,7 60,0 83,1 81,0
Ingesta de ldcteos
No diario 59,4 54,5 82,1 85,6 732 71,2 87,6 86,9
A diario 55,0 53,5 81,7 81,9 731 74,5 86,8 88,7
Refrescos azucarados
> 1vezalasemana 57,7 53,6 78,2 81,7 75,8 78,4 88,3 89,7
<1 vezalasemana 53,2 53,9 82,9 82,7 70,9 70,1 86,6 88,3
Comida rapida
> 1 vez ala semana 56,1 52,1 77,6 76,4 74,7 75,3 82,7 86,6
<1 vezalasemana 55,6 56,0 82,7 83,8 71,8 72,9 87,4 88,8
Consumo de alcohol
A diario 67,9 65,0 82,8 83,3 66,7 69,4 83,4 85,9
Frecuencia semanal 51,1 49,0 72,4 72,7 62,3 66,9 73,3 73,2
Frecuencia mensual 52,1 52,5 78,2 81,9 72,3 72,5 84,1 86,8
No en los Ultimos 12 meses 63,2 61,1 92,6 91,4 82,7 89,7 92,7 94,8
Nunca o solo unos sorbos 63,5 57,4 88,0 88,9 80,3 77,1 92,7 93,3
Consumo de tabaco
Fumador 64,0 62,2 85,6 87,0 79,2 80,4 83,6 86,5
Ex fumador 50,6 56,9 82,7 81,9 69,9 70,2 78,1 81,6
No fumador 51,3 46,9 76,7 79,4 711 72,2 90,3 911

En un estudio realizado en personas de 75 a 85 arios de edad
con dolor crénico musculoesquelético, las personas que refirieron
mas puntos dolorosos presentaban, ademas de mayor inactividad,
peor estado de salud percibido, baja autoeficacia y menos aptitud
para el ejercicio (24).

Del mismo modo, en nuestra muestra, los sintomas depresivos
y los cuadros depresivos se asocian a una mayor probabilidad de
inactividad fisica. Como hemos descrito para el dolor, las personas
con episodios de cuadros depresivos y mayor nivel de depresion
pueden ser en mayor medida inactivas debido a estas afecciones
y, a su vez, un estilo de vida sedentario podria conllevar un mayor
riesgo de desarrollar estos problemas de salud mental (25). Con
independencia de esto, diferentes trabajos han descrito que el
gjercicio y la actividad fisica tienen efectos beneficiosos en las
personas con problemas de salud mental (26).

Respecto al uso de medicamentos en las Ultimas 2 semanas,
un mayor consumo Se asocia a inactividad fisica, principalmente

entre la poblacion con diagnostico de enfermedad musculoes-
quelética. La actividad fisica puede ser, en este sentido, un indi-
cador de la limitacion fisica y el dolor percibido, factores que a su
vez se asocian al uso de farmacos.

En relacion al estilo de vida, la ingesta no diaria de fruta, verdu-
ray pescado se asocia a la inactividad fisica en el tiempo libre, lo
que concuerda con lo descrito en trabajos previos en los que se
ha observado la co-ocurrencia y agregacion de conductas relacio-
nadas con la salud, como la asociacion entre actividad fisica y una
dieta mas saludable, entre otras (27,28). No obstante, este tipo
de asociaciones no implica que el cambio de un habito concreto
suponga la modificacion de otros (29).

El consumo de tabaco también se asocia a inactividad; estudios
recientes muestran que existe una asociacion entre el consumo
de tabaco, una mala dieta y un estilo de vida sedentario (30). En
nuestro trabajo hemos observado esta relacion en los hombres
y mujeres mas jovenes, con independencia del diagnostico de
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enfermedad, y entre los hombres de mas edad con enferme-
dad musculoesquelética. Sin embargo, en relacion al consumo
de alcohol, la relacion con la actividad fisica resulta inversa: las
personas que consumen alcohol con frecuencia semanal son
mas activas. Concretamente, los hombres que ingieren alcohol
con frecuencia semanal en ambos grupos de edad y las muje-
res con 45 0 mas afios son a menudo mas activos que los no
bebedores. Otros autores han descrito que el consumo habitual
de alcohol es mas frecuente en la poblacion deportista o que
practica ejercicio habitualmente (31); la estratificacion por sexos
indicd que, entre las mujeres con problemas musculoesqueléticos,
la ingesta diaria de alcohol se asocia a un estilo de vida activo.

En nuestro estudio, las cifras de inactividad fisica en funcion
de los diferentes factores sociodemograficos son similares en
las personas con patologias y sin patologias musculoesqueléti-
cas. Hay trabajos que describen que existen diferencias socio-
demogréficas en la evitacion de la actividad por miedo al dolor
en las personas con artritis reumatoide, concretamente en las
mujeres, y en las personas con limitaciones fisicas, con bajo
nivel de ingresos o con niveles altos de ansiedad y depresion
(32). Estas diferencias pueden ser relevantes para la elaboracion
de estrategias de intervencion orientadas a incrementar la acti-
vidad fisica entre la poblacion con patologias musculoesquelé-
ticas: la alta tasa de abandonos —50 % a los 6 meses desde
su inicio— que se observa en los programas de actividad fisica
(33) podria ser menor si se establecen estrategias para paliar
estas diferencias, como la educacion de los pacientes tras el
diagndstico de la enfermedad, lo que podria suponer una mayor
implicacion y adherencia a los programas de ejercicio en esta
poblacion (34,35).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las variables estudiadas se han obtenido a través de una entre-
vista, lo que puede suponer un sesgo, y el disefio del trabajo es
descriptivo, lo que no nos permite establecer una relacion de cau-
salidad. No obstante, el gran tamafio de la muestra y su caracter
representativo de la poblacion espafiola proporciona datos de
interés. El empleo de medios objetivos para registrar la actividad
habitual y un disefio longitudinal podrian aportar un mayor grado
de evidencia.

En conclusion, la actividad fisica durante el tiempo libre es una
factor asociado con un mejor estado de salud y un estilo de vida
mas sano en las personas con problemas musculoesqueléticos,
aunque el sexo y la edad son variables que pueden condicionar
esta asociacion, que también se observa en la poblacion espafiola
que no presenta este tipo de problemas.
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