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“La promocion de la salud es realizada por la poblacién y junto con ella, sin que se le
imponga ni se entregue. Amplia la capacidad de las personas para actuar y la de los
grupos, organizaciones o comunidades para influir en los factores determinantes de la

salud”

Declaracion de Yakarta, OMS (1997)
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INTRODUCCION

La promocion de la actividad fisica es la principal recomendacion del equipo de salud
paa luchar contra la poblacion inactiva. La finalidad fundamental de esta tesis ha sido
dar un enfoque multidimensional, es decir, desde la perspectiva cuantitativa y
cualitativa de lo que aporta la promocion de la actividad fisica en pacientes inactivos.
Identificar la percepciéon de la calidad de vida del paciente y la percepciéon del riesgo.
Ademas de conocer las relaciones entre la composicion corporal, funcién

cardiopulmonar y bioquimica que puedan servir al médico en las consultas de atencién

primaria y comunitaria.

El trabajo se ha estructurado en dos partes con doce capitulos en total. La
primera parte,"Marco tedrico”, donde se contextualiza todo lo referente de la
investigacion y que consta de dos capitulos, cuyos contenidos se describen brevemente

a continuacion.

El capitulo primero,’Fundamentos de Salud Publica, determinantes de la salud
y cOmo realizar estrategias de intervencion comunitgresta dedicado a la revision de
distintos conceptos fundamentales en el campo de la medicina preventiva, como el
concepto de salud publica, salud comunitaria y sus determinantes, el concepto de
calidad de vida y riesgos para la salud. Asi como, los principios fundamentales en las
estrategias de intervencion comunitaria, ademas de conocer los métodos aplicables para

evaluar las intervenciones en la comunidad.

El capitulo segunddinactividad y los programas de promocion de actividad
fisica”, explica la repercusion de la inactividad fisica en la salud de la poblacion, como
la pérdida de la fuerza, los cambios en el sistema respiratorio y cardiovascular. Ademas
de exponer la evidencia sobre los beneficios de la fisioterapia comunitaria a través de
los programas de promocion de actividad fisica. Para ello, se describen los diferentes
programas de promocion de actividad fisica en diferentes zonas del mundo y se resalta
la importancia de medir el nivel inicial de la condicion fisica de la poblacion para

disefiar estrategias de intervencion comunitaria.
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La segunda parte;Marco empirico”, se estructura en los restantes diez
capitulos. Elcapitulo tercero, trata de justificar la pertinencia y relevancia de este
trabajo de investigacion. En eapitulo cuarto,Objetivos”, se exponen los objetivos

del estudio.

En el capitulo quinto,“Planteamiento de la investigacion’se justifica la
importancia de la triangulacién metodolégica y se explica como se ha realizado en esta
investigacion. Se expone el disefio y las metodologias que se han seguido en la
investigacion, destacando que se han hecho dos aproximaciones metodologicas
simultdneamente: cuantitativa y cualitativa. En calpitulo quinto se describen las
técnicas empleadas para la seleccion, caracteristicas de los participantes, instrumentos
utilizados para la recoleccion de los datos y los métodos de analisis empleados en los

datos obtenidos.

En elcapitulo sexto;Produccion cientifica”, se exponen los resultados de la
investigacion recogidos en cinco estudios. tapitulos séptimo pctavo,“Discusion
general” y “Fortalezas y Debilidades; recogen respectivamente, una discusion global,
asi como las ventajas y algunas necesidades de mejoras que se han vislumbrando a la

luz de la bibliografia consultada sobre esta linea de investigacion.

En el capitulo noveno,'Conclusiones”, se detallan las conclusiones de la
investigacién, con base en los objetivos planteados del estudaapEulo décimo,
“Prospectiva”, ofrece informacion relevante para la realizacion de las siguientes lineas
de investigacion futuras, dejando las puertas abiertas para continuar indagando en este
campo de salud comunitaria. Al final de la prospectiva se presenta@dasltisiones

personales”del doctorando sobre la investigacion.

En elcapitulo undécimo, se encuentra un resumen de toda la Tesis Doctoral. En
el capitulo doceavo,"Competencias adquiridas” se explican los conocimientos,
capacidades y habilidades alcanzadas durante la realizacion de este trabajo, al mismo
tiempo que se contextualiza en el ambito particular donde se emplaza la investigacion y
los medios que han facilitado su puesta en marcha. Finalmente, se presentan las
“Referencias bibliograficas”que sustentan esta Tesis Doctoral y ‘lAeexos” que

recogen los instrumentos empleados en la presente investigacion.
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CAPITULO 1

FUNDAMENTOS DE SALUD
PUBLICA, DETERMINANTES DE
LA SALUD Y COMO REALIZAR

ESTRATEGIAS DE
INTERVENCION COMUNITARIA
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1. FUNDAMENTOS DE SALUD PUBLICA,
DETERMINANTES DE LA SALUD Y COMO REALIZAR
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION COMUNITARIA

En este primer apartado se introducen los conceptos principales relacionados con
la Salud. Ademas haré un breve repaso de los conceptos de Salud Publica, Salud
Comunitaria y sus determinantes, que hoy en dia se clasifican como factores de riesgo y

forman parte de los estilos de vida.
1.1 Concepto de Salud

A mediados del siglo XX (1940-1950) Stampar propone a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la definicion del concepto de Salud universalmente
aceptada‘la salud es el completo bienestar fisico, psiquico y social y sélo la ausencia
de enfermedad’(Piédrola Gil, 2008). Esta definicion tiene la ventaja de comprender
todos los aspectos del ser humano de forma individual y colectiva. Sin embargo, existen
desventajas en la propuesta de la definicion, equipara el bienestar a salud y no siempre
se va a alcanzar el bienestar en sus tres aspectos (social, fisico y psiquico). Por lo tanto,
es una definicion estatica y ademas subjetiva, ya que no puede medirse de forma

objetiva.

En los afios setenta surge la definicidbn de Wyllie, quien afilmmaalud es el
continuo y perfecto ajuste del hombre a su medio ambiente, y la enfermedad el continuo
y perfecto desajuste del hombre a su medio ambieriste concepto de salud es
dependiente indirectamente de los factores medioambientales y su equilibrio (Piédrola
Gil, 2008).

En realidad la salud seria un continuo en el que la enfermedad formaria parte del
polo negativo, cerca del cual estaria la muerte, y la salud estaria en el polo positivo
cerca del cual se encontraria el estado 6ptimo de salud. Por lo tanto, nos encontramos en
un espectro donde existen diferentes graduaciones de enfermedad y de salud. En el

centro habria un punto neutro en el que no se distingue salud de enfermedad. Es en él

13
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donde inciden circunstancias que determinan la salud. Estas causas que condicionan la
salud, hoy se clasifican como factores de riesgo y forman parte de los estilos de vida
(Piédrola Gil, 2008).

1.2 Determinantes de la Salud

Durante los afos setenta, Marc Lalonde (1974) en el documento “Nuevas
perspectivas de la salud de los canadienses” explica que el nivel de salud de una

comunidad esta influido por cuatros grandes grupos determinantes siguientes:

a) Biologia humana (carga genética, constitucion, desarrollo y envejecimiento).

b) Medio ambiente (contaminacion fisica, quimica, biolégica, psicosocial y
sociocultural).

c) Estilos de vida y conductas de salud (sedentarismo, alimentacion, estrés, drogas,

violencia, conduccion temeraria, etc.)

d) Sistema de asistencia sanitaria (mala utilizacion de recursos, sucesos adversos,

listas de espera excesivas, etc.)

Actualmente se considera que casi todos los factores que integran los
determinantes de salud son modificables. El tercer determinante de la salud de Lalonde
lo constituyen los estilos de vida o habitos de salud y es el grupo que mas influencia
tiene en la salud. Se trata de comportamientos que actian negativamente sobre la salud,
a los que el hombre se expone voluntariamente y sobre los que podria ejercer un
mecanismo de control. Entre los mas importantes destaco el sedentarismo y la falta de
ejercicio (Piédrola Gil, 2008).

Tarlov clasifico los determinantes de salud en cinco niveles, desde el mas
individual y dependiente del campo sanitario hasta el mas generalizado en el que apenas

influyen las actuaciones en el campo de la salud (Tarlov, 1999).
Los cinco niveles de Tarlov son los siguientes:

Nivel 1. Determinantes bioldgicos, fisicos y psiquicos.

Nivel 2. Determinantes del estilo de vida.

Nivel 3. Determinantes ambientales y comunitarios.

Nivel 4. Del ambiente fisico, climaticos y contaminacion ambiental.

14
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Nivel 5. Determinantes de la estructura macrosocial, politica y percepciones

poblacionales.

Por lo tanto, la influencia interrelacionada de todos estos factores, cuando son
favorables, llevaria al individuo a una mejor situacion de salud y calidad de vida,

promocionar la salud (Piédrola Gil, 2008).

En la Carta de Ottawa (1986), la promocion de la salud se define como el
“proceso que proporciona a los individuos (comunidades) los medios necesarios para
ejercer un mayor control sobre los determinantes de la salud y de ese modo mejorar su

nivel de salud”.

Se considera que la promocién de la salud debe cubrir cinco areas estratégicas,

complementarias entre si (Declaracion de Jakarta, 1996).
- Promover la responsabilidad social para la salud.
- Incrementar la inversion para el desarrollo de la salud.
- Consolidar las alianzas intersectoriales para la salud.

- Incrementar la capacidad y empoderamiento de la comunidad y de los

individuos.

- Asegurar una infraestructura para la promocion de la salud.
1.3 Educacién para la Salud

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la educacién para la salud
puede definirse desde dos vertientes. Por una parte, la educcion para la salud
considerada como fin, consiste en proporcionar a la poblacion los conocimientos,
habilidades y destrezas necesarias para la promocion y proteccion de la salud
(individual, familiar y de la comunidad) (Salleras Sanmarti, Fuentes Almendras, Prat
Marin & Garrido Morales, 2008).

Por otro lado, la educacion para la salud considerada como medio, contribuye a

capacitar a los individuos para que participen activamente en definir sus necesidades y
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elaborar propuestas para conseguir unas determinadas metas en salud (Salleras Sanmarti
et al., 2008).

La educacion de pacientes pasa a formar parte de la educacién sanitaria al
comprobarse que la conducta humana no solo es importante en la fase de promocién de
la salud, sino también en la fase de restablecimiento de la salud, especialmente en las
enfermedades crénicas, en las cuales la participacion activa del paciente y el
cumplimiento del régimen terapéutico prescrito por el médico son fundamentales para

su curacion (Salleras Sanmarti et al., 2008).
1.4 Salud Piblica

La definicibn mas actual de salud publica, la que mas trascendencia obtuvo y la
gue mas ha llegado a nuestros dias es la sigufeatsalud publica se definiria como
el esfuerzo organizado de la comunidad dirigido a proteger, fomentar, y promocionar
el bienestar de la poblacion cuando esta sana, y a restaurar y restablecer su salud
cuando ésta se pierde y, en caso de necesidad, rehabilitar y reinsertar al enfermo,
integrandolo de nuevo en su medio social, laboral y cultugglédrola Gil, 2002).

Las acciones de la salud publica se pueden resumir en las siguientes: proteccion
de la salud, prevencion de la enfermedad, promocion de la salud y restauracién de la
salud. Las acciones de la proteccion de la salud estan dirigidas al control del medio
ambiente en su sentido mas amplio. Las acciones de prevencion de enfermedad estan
dirigidas a prevenir los riesgos biologicos, fisicos o quimicos respecto a la salud del

hombre.

La promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad comprenden aquellas
actividades dirigidas al fomento y a la defensa de la salud y prevencion de la
enfermedad mediante acciones que actlan individual o colectivamente sobre las
personas. Comprende métodos eficaces de prevencion primaria y secundaria, por
ejemplo la educacion sanitaria. Fundamentalmente estas funciones son aplicadas por
meédicos ayudados por otros profesionales sanitarios (personal de enfermeria,

fisioterapia, terapia ocupacional, etc.) y no sanitarios (psiclogos, pedagogos).
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1.5 Salud Comunitaria

La salud comunitaria representa un avance mas en la evolucién de la salud
publica: introduce el importante capitulo de la responsabilidad y participacion de la
comunidad en la planificacion, la administracion, la gestién y el control de las acciones

gue conducen al optimo estado de salud de sus integrantes (Piédrola Gil, 2008).

La salud comunitaria se diferencia de la salud publica en que ésta es una accién
gubernamental. En la salud comunitaria el gobierno sigue interviniendo, pero también
la comunidad participa en la planificacion, la administracion, la gestién y el control de
las acciones que conducen al estado Optimo de los habitantes que la constituyen
(Piédrola Gil, 2008).

La medicina comunitaria es la medicina primaria y supone la prestacion
integrada de servicios preventivos y asistenciales a todas las personas sanas y enfermas
de una comunidad. También incluye la investigacion de los factores ambientales,
sociales y conductuales causantes de enfermedad, asi como la promocién de su
correccion. La ejecucion corre a cargo del equipo de asistencia primaria (médicos,
personal de enfermeria, fisioterapia, etc.), cuyos componentes llevan a cabo funciones
de promocion de salud, prevencion de enfermedad, de asistencia sanitaria y de trabajo
social, tanto en el centro de atencion primaria como a nivel domiciliario (Schwartz,
1974).

Solamente la buena organizacion del sistema sanitario puede garantizar unos
cuidados adecuados de promocion y proteccion de la salud, de prevencion de la
enfermedad y restauracion de salud eficaces y equitativos para toda la poblacion. Esto
no depende de un mayor gasto del producto interior bruto en salud, sino de una
adecuacién de los conceptos anteriormente enumerados. Ademas es esencial conocer las
caracteristicas de riesgo de la poblacion de estudio para optimizar los resultados del

programa de intervencion de salud (Piédrola Gil, 2008).
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1.6 Calidad de Vida

La OMS define calidad de vida como la “percepcion del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en
relacibn con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones” (WHOQOL,
1995). La definicion de la OMS, hace un aporte extremadamente valioso, al enfatizar la

importancia para la auto-evaluacion de los factores culturales.

Las medidas de evaluacion de la calidad de vida en los cambios fisicos,
funcionales, mentales y sociales. El término calidad de vida, mas especificamente,
“calidad de vida relacionada con la salud” se refiere al area fisico, psicologico y social
de la salud, estas diferentes areas estan influenciadas por las experiencias, creencias y

vivencias de una persona (Testa & Simonson, 1996).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es una medida importante
del efecto del tratamiento en enfermedades cardiovasculares (Lam & Lauder, 2000).
Incluso existen estudios que presentan la CVRS como predictor de la salud,
encontrando relacién entre la utilizacion de los servicios de salud y la CVRS en la

poblacién anciana (Lam, Fong, Lauder, & Lam, 2002).

La Organizacion Mundial de la Salud describe la calidad de vida como un
concepto integral relacionado con la percepcién de la persona dentro de una cultura y
un sistema en relacion a sus expectativas, principios y objetivos (WHOQOL, 1995).
Por lo que podemos diferenciar dentro del concepto de la Calidad de Vida un

componente objetivo y otro subjetivo.

El concepto de Calidad de Vida tiene un componente objetivo, determinado por
las condiciones socioecondmicas, y un componente subjetivo que es la autopercepcion
del bienestar individual. Por lo tanto, la verificacion empirica de este modelo integral
bio-psico-social debe contar con la evidencia empirica con base cientifica. El
componente subjetivo incluye ambitos esenciales como son el componente fisico, rol
psicolégico, funcionamiento social y la percepcion de la salud general (Greenfield &

Nelson, 1992; Wilson & Cleary, 1995). Efectivamente, la investigacion cualitativa
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incorpora la percepcion del paciente, como una necesidad en la evaluacion de resultados
en salud, debiendo para ello desarrollar los instrumentos necesarios para que esa medida
sea valida y confiable y aporte evidencia empirica con base cientifica al proceso de

toma de decisiones en salud (Schwartzmann, 2003).

Por lo tanto, la toma de decisiones en el sector de la salud no debe ir en base a
los costos, donde la medicina pasa a ser una mercancia, son éticamente inaceptables. La
toma de decisiones en el sector salud deberia ir apoyada en una profunda evidencia
empirica de base cientifica, que considere, ademas de los indicadores clasicos
cuantitativos (mortalidad, morbilidad, expectativa de vida) y los costos, los indicadores
cualitativos que expresan el impacto sobre la calidad de vida y la satisfaccion del
paciente (Schwartzmann, 2003). Por lo tanto, para disefiar estrategias de intervenciones
para promocionar un estilo de vida saludable es necesario tener en cuenta qué factores

determinan la percepcion del paciente (Figura 1).

Factores Factores Factores
psicologicos organicos socio - fliares
(coping)
™ & i Sucesos vitales
K
CALIDAD DE VIDA Estresantes
Soporte social
. A l \
Bienestar Bienestar Bienestar
fisico emocional social
Nacimiento Ancianidad
Ciclo vital

Figura 1 Calidad de vida relacionada con la salud tomada de (Schwartzmann, 2003)

A partir del concepto de la calidad de vida entendida como “un fenédmeno
multidimensional compuesto por las dimensiones principales que estan influenciadas
por las caracteristicas personales y factores del entorno que rodea a la persona’

(Schwartzmann, 2003). Podemos decir que la calidad de vida estd compuesta por un
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conjunto de dimensiones principales que estan influenciadas por las caracteristicas

personales y el entorno que rodea a la persona.

Estas dimensiones principales son las mismas para todo el mundo, aunque su
importancia varia entre las diferentes personas. En la siguiente figura 2, tomada de
Sharon Wood, se muestra la complejidad de la articulacion de las diversas dimensiones

de referencia, temporales y de experiencia.

DIMENSION DE REFERENCIA Pautas culturales —__

— Tk
En relacion a quién Pautas sociales i ra
me comparo? Pautas familiares —__ /

Individuo —s

Pasado

DIMENSION TEMPORAL Presente

(En relacion a qué

momento me comparo?
Futuro inmediato

Futuro alejado
S

e

AREAS DE LA EXPERIENCIA fisica psicologica relacional social espiritual

(En qué niveles experimento lo que percibo?

Figura 2 Dimensiones en Calidad de Vida tomada del articulo (Schwartzmann, 2003)

1.7 Concepto de Riesgo en Salud

Es conocido que en todas las sociedades existen comunidades o sujetos que
presentan mayores probabilidades de sufrir en el futuro enfermedades, accidentes o
muerte que otros; es lo que se conoce como grupos de riesgo. Para estos grupos hay una
“estrategia de riesgo” que se encamina a establecer acciones que tengan un énfasis
especial en estos grupos de riesgo que son los que mayor necesidad tienen. Prestar
atencion a estos grupos de riesgo para reducir las desigualdades en salud es prioritario y

gueda recogido dentro del codigo deontolégico de nuestra profesion.
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El aumento de la esperanza de vida en las sociedades avanzadas como
consecuencia de la estabilidad y el bienestar alcanzado, ha ocasionado un cambio
radical en las piramides demograficas, produciéndose una transformacion global (Rios,
Rios y Padial, 2000). Sin embargo, este intento de vivir mas y en mejores condiciones
fisica, sociales y mentales no esta exento de tener riesgo de sufrir enfermedades (Rios et
al., 2000). Dentro de todos los grupos de poblacion, los sujetos mayores, entre 45y 72

afnos son los mas susceptibles de sufrir riesgos.

Pero, ¢qué es el “riesgo”? Podriamos decir que el riesgo es la presencia o
ausencia de una caracteristica o factor que aumenta la probabilidad estadistica de que en
el futuro se produzca un acontecimiento. Esto nos lleva a considerar qué son los
Factores de Riesgo: “son las caracteristicas o circunstancias determinables de una
persona o un grupo de personas, que segun los conocimientos que se poseen, asocia a
una probabilidad mayor de sufrir un proceso patolégico o de verse afectados
desfavorablemente por tal proceso”. Los factores de riesgo, son observables e
identificables antes de producirse el acontecimiento que predicen (Martinez Olmos &
German Bes, 1990).

El conocer el concepto de riesgo permite mediniassidades de salud y tiene
por objetivo mejorar la asistencia a todas las personas prestando especial atenciéon a las
poblaciones mas vulnerables. Pues bien, los datos que constituyen la base del concepto
de riesgo en una comunidad concreta son las tasas de morbi-mortalidad, la prevalencia e
incidencia de las enfermedades, la distribucion socioecondémica de la poblacién, las
tendencias temporales. El concepto de riesgo permite detectar los factores de riesgo, sus
combinaciones e interrelaciones, determina su valor predictivo y puede plantear qué

problemas son los prioritarios para abordar su resolucion.

La aplicacion del concepto de riesgo ha de tender a utilizar los riesgos
individuales y colectivos como punto de partida para la accion comunitaria destinada a
mejorar la coordinacion de los niveles preventivos y promocionales de la Atencion
Primaria de Salud utilizando una metodologia basada en recursos comunitarios “no
convencional”. Por lo tanto, propiciar la intervencion comunitaria a través de grupos de

la comunidad que identifiquen los factores de riesgo, problemas de salud, que
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favorezcan la adopcion de medidas aceptadas por la propia comunidad donde se va a
aplicar. La inactividad fisica es el mas prevalente entre los factores de riesgo
potencialmente modificables relacionados con el desarrollo de enfermedades cronicas
(Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, & Shephard, 2007).

Las enfermedades cronicas que guardan una estrecha relacion con la inactividad
son importantes y prevalentes, y van desde las cardiovasculares (enfermedad coronaria e
ictus) hasta la depresidon pasando por diabetes mellitus tipo 2, hipertension,
osteoporosis, algunos canceres de mama y colon y la obesidad (Warburton et al., 2007).
De esta Ultima, hay un seguimiento desde el afio 1980 con el proyecto MONICA
(Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases Study) de la
Organizacion Mundial de la Salud donde se recogen los datos mas completos sobre la
prevalencia de la obesidad a nivel mundial (Evans et al., 2001; Silventoinen et al.,
2004). Las personas de alto riesgo son las que tienen dos o mas factores importantes de
riesgo de enfermedades de las arterias coronarias (Tabla 1.1). Este grupo de
enfermedades cronicas son potencialmente prevenibles a través de la promocién de la
actividad fisica.

1.Edad Hombres >45 afios; mujeres > 55 o menopausia prematura sin terapia sustitutiva con estrogenos.

2. Antecedentes familiares  Infarto de miocardio o muerte sibita antes de los 55 afos de edad del padr{‘: 0 de otro familiar varon
de primer grado, o antes de los 65 afios en ¢l caso de la madre o de una familiar de primer grado.

3, Tubaquismo

4. Hipertension Tension arterial = 140190 mm Hg, confirmado con mediciones en al menos dos ocasiones distintas. o
con medicacion antihipertensiva.

5. Hipercolesterolemia Colesterol sérico total > 200 mg/dl (5.2 mmol/L} {si no se dispone del perfil de lipoproteinas) o
HDL < 35 mg/dl (0.9 mmol/L)

6. Diabetes mellitus Personas con diabetes insulinodependiente (DMID) con >30 afios de edad, o que han tenido DMID
durante >15 afios, v personas con diabetes no insulinodependiente (DMNID) >35 afios de edad
deben clasificarse como pacientes enfermos

7. Estilo de vida sedentanof Personas que comprenden al menos el 25% de la poblaci6n, definidos por Ig w:lnbilllgci{m de :

inactividad fisica trabajos sedentarios consistentes en estar sentados la mayor parte del dia y sin ejercicio regular ni
actividades recreativas activas.

Factores de riesgo negativos Comentarios

1. HDL-colesterol sérico elevado >60 mg/dl (1,6 mmol/L)

Tabla 1.1: Factores de riesgo de enfermedad coronaria tomada de (Wilmore & Costill,
2010)
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1.8 Modificacion de los factores de riesgo

El concepto del riesgo es fundamental, porque el conocimiento de la distribucion
del riesgo orientara sobre los cambios que se deben introducir en la poblacién y en las

instalaciones para adecuarlas a las necesidades.

Una de las primeras medidas a tomar en este terreno es la valoracion de la
VIABILIDAD de la aplicacion de las intervenciones que se deriven del concepto de
riesgo. Las medidas mas faciles de aplicar son las basadas en la Educacion para la salud
dirigida a la mejora de la eficacia del auto-cuidado y a estimular el interés de la
comunidad. Mas dificiles son las aplicaciones del concepto de riesgo que conlleven
cambios en las estructuras y funciones dentro de los sistemas de salud (Piédrola Gil,
2008).

La promocion de la actividad fisica se presenta como solucion sobre el concepto
del riesgo de la inactividad. Para conseguir la adaptacion de la intervencion de la
fisioterapia comunitaria a una poblacion concreta se debe tener en cuenta los siguientes

criterios:

1. Realizacion de estudios previos que definan las caracteristicas principales de la
poblacién diana, es decir, analizar la percepcién del riesgo de los sujetos y la

percepcion de la calidad de vida y del ejercicio fisico.

2. Existencia de un equipo de profesionales sanitarios capaces de introducir la
intervencion de la fisioterapia comunitaria para promocionar estilos de vida
saludables. Unido a la formacion, es necesario tener la capacidad de reunir y

organizar los datos minimos e indispensables para la implementacion.
1.9 Participaciéon comunitaria

Segun la definicion de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), la
participacion comunitaria es el “proceso de intervencién de la poblacion en la toma de
decisiones para satisfacer sus necesidades de salud, el control de los procesos y la
asuncion de sus responsabilidades y obligaciones derivadas de esta facultad de

decision”. La participacion comunitaria es esencial para la construccion de una
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comunidad capaz de identificar sus problemas y necesidades, establecer prioridades,

elaborar propuestas y contribuir a la toma de decisiones (Piédrola Gil, 2008).

Es fundamental entender la promocién de la salud y la intervencion comunitaria
como parte integrante de nuestro perfil como profesionales de Atencién Primaria de
Salud. La promocién de la salud necesita de la participacion comunitaria, o dicho de
otra forma, la implicacion de las personas, grupos y comunidades es necesaria para

mejorar el estado de salud tanto individual como colectiva de la poblacion.

La poblacién tiene muchos temas de interés comunitarios: el empleo, la
economia, la educaciéon (Figura 3: La comunidad y sus recursos). Para intervenir en la
comunidad tendremos que contar con todos los servicios que rodean a la comunidad. De
esta forma, obtendremos una vision global de todos los problemas a los que se enfrenta

la comunidad.

El Centro de Salud y el equipo de salud son recursos que toman la iniciativa o
promueven un proceso de participacion comunitaria. Por lo tanto, el protagonismo debe

recaer sobre la propia comunidad.

ECONOMICOS \ / SANITARIOS

EMPLEO —> N E— DEPORTES
COMUNIDAD
EDUCATIVOS [—» /' \ «+«—— TIEMPO LIBRE

SOCIALES CULTURALES

Figura 3: La comunidad y sus recursos, elaborada por Martin-Valero, Rocio

1.10 Estrategias para la intervencién comunitaria

El éxito de la intervencion comunitaria estd marcado por los dos principios

fundamentales siguientes:

1. Realizar una busqueda activa de las poblaciones de riesgo.
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2. Transformar la actuacion de los servicios de la intervencion por la comunidad en

intervencion con la comunidad

Hay que buscar métodos de intervencion adaptados a cada situacion concreta,

valorando el contexto en que nos desenvolvamos en cada momento.

Al mismo tiempo, toda intervencion comunitaria debe plantearse con una doble
perspectiva: undinamica para que la intervencion sea capaz de adaptarse tanto a los
cambios que ella misma va generando, como a los que se producen en la comunidad
independientemente de la intervencion. La otra perspectiva dislértica, que es
necesaria porgue la intervencién social provoca nuevos procesos de toma de conciencia
y de participacion que modifican de hecho la situacion de partida y hacen necesario el
dialogo (Piédrola Gil, 2008).

Los tres elementos necesarios para la participacion comunitaria son la
administracion, la poblacion de riesgo y los profesionales de la salud. La intervencion
comunitaria precisa de relaciones dinamicas y dialécticas que se producen porque cada
uno de los elementos tiene sus condicionantes, sus problemas y sus intereses (Piédrola
Gil, 2008).

La Promocion en la Salud implica un cambio paradigmético en cuanto a la
manera de intervenir a través de diferentes estrategias de intervencion. En salud publica
el modelo ecologico se refiere a la interaccion de las personas entre la actividad fisica y
factores socio-culturales que les rodean (Stokols, 1992). En el modelo ecoldgico de la
actividad fisica se distinguen criterios que influyen sobre un estilo de vida saludable,
que presentan una estrecha relacion entre multiples niveles (McLeroy, Bibeau, Steckler,
& Glanz, 1988). El sujeto se sitla en el eje primero de la intervencion, desde el que nace
cualquier posibilidad de cambio (Baert, Gorus, Mets, Geerts, & Bautmans, 2011; Sallis,
Bauman, & Pratt, 1998).

Los niveles incluidos en el modelo ecolégico de la actividad fisica incluye
variables intra-personales (biolégicas y psicologicas), inter-personal/cultural, entorno

fisico (natural o edificado) y politico (leyes, reglas, regulaciones, cédigos) (Sallis et al.,
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2006). El éxito en las intervenciones para promocionar una vida activa estara en facilitar
los siguientes niveles:

- Asegurar lugares atractivos, seguros y adecuados para practicar la actividad fisica;
- Implementar programas educacionales y motivacionales para animar al empleo de
estos lugares;

- Emplear la organizacién comunitaria para cambiar las normas y los estilos sociales y

culturales (Stokols, Grzywacz, McMahan, & Phillips, 2003).

En el modelo ecolégico se centra la atencion en el entorno y los factores
politicos que podrian ser los origenes de la epidemia del estilo de vida sedentario
(Lavizzo-Mourey & McGinnis, 2003). Es prioritario estudiar las caracteristicas de los
lugares que facilitan y dificultan la practica de la actividad fisica (Saelens et al., 2011).
En la figura 4 se observa los diferentes niveles que juegan un papel importante en la

investigacion del estilo de vida saludable.

W GI"W'I'Dnn-Em
Ipdlvidual

Nonmodifiable factors (such as genetics, age, gender, weather, geography)

Figura 4 tomada de (Sallis et al., 1998)

Los profesionales sanitarios tenemos un papel fundamental para promocionar
los programas de actividad fisica para disminuir el sedentarismo. Los consejos
sanitarios tienen una gran influencia sobre los estilos de promocion de actividad fisica
en personas mayores y se debe invertir tiempo en las consultas sanitarias (Baert et al.
2011).
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1.11 Porgué es necesaria la triangulacion de los datos.

La salud es, junto a la situacibn econdmica, unaasigtincipales fuentes de
preocupacion de las personas mayores (Gonzalo & Pasarin, 2004). Los estudios
cualitativos ponen de manifiesto que, a esa edad, la salud se identifica con la capacidad
para desenvolverse en la vida cotidiana de manera autonoma. Tener buena salud es un
requisito decisivo para el bienestar, que adquiere valor como recurso para acceder a
otros recursos. Por el contrario, la mala salud se relaciona con la pérdida de energias,
con limitaciones para cumplir las expectativas personales o con la percepcion de dolor

corporal.

En primer lugar, cabe mencionar los controvertidos determinantes
metodolégicos que rodean la produccion del conocimiento basado en la mayor
evidencia cientifica de una intervencién en materia de Salud Publica y promocién de
Salud. Pese a lo mucho que se ha avanzado en este terreno, aun persisten importantes
retos que no hacen sino alimentar la brecha existente entre el conocimiento disponible y
las practicas que se desarrollan (Jones, 1997). A la hora de comenzar el proceso de
evaluacion de una intervencién comunitaria surgen importantes interrogantes a la hora
de establecer métodos aplicables a una poblaciéon concreta. Tradicionalmente se ha
considerado como el patron por excelencia cualquier intervencidon en un estudio
aleatorio y controlado (Ortega, 2002). Sin embargo, el enfoque metodoldgico
cuantitativo se ha encontrado con una serie de limitaciones y ha sido necesario

incorporar resultados de investigacion cualitativa.

El enfoque metodoldgico cualitativo profundiza en aspectos que van mas alla de
la propia efectividad de la intervencidon, como por ejemplo la aceptabilidad por
destinarios finales (Popay, Rogers, & Williams, 1998), el analisis de barreras y
facilitadores para la implementacién de determinadas intervenciones en una poblacion
con factores de riesgos para la salud. Incluso han surgido importantes grupos de estudio
qgue han construido sélidas contribuciones metodoldgicas para la evaluacion de
situaciones en las que la investigacién cuantitativa poco o nada podia hacer (Meadows-
Oliver, 2006).
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En la bibliografia revisada se han encontrado datos de investigaciones realizadas
con triangulacion de metodologias. Se relacioné el sobrepeso de las mujeres con bajos
ingresos econdémicos (Parker & Keim, 2004). Ademas, otra investigacion ha analizado
los motivos de no asistir a los servicios sanitarios por la poblacion masculina en
Finlandia (Naslindh-Ylispangar, Sihvonen, & Kekki, 2008). También se han encontrado
triangulacion en investigaciones en el campo de la enfermeria (Casey & Murphy, 2009;
Foss & Ellefsen, 2002; Ramprogus, 2005; Zaforteza, Gastaldo, Sanchez-Cuenca, de
Pedro, & Lastra, 2004). Sin embargo, hay escasos estudios que evallen los programas
de promocion de la actividad fisica a través de la adopcion de la triangulacion de
metodologias cuantitativas y cualitativas (Casey & Murphy, 2009; Fox, Stathi,
McKenna & Davis, 2007; Stern, Puoane, & Tsolekile, 2010).
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CAPITULO 2

INACTIVIDAD Y LOS
PROGRAMAS DE PROMOCION DE
ACTIVIDAD FISICA
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2. INACTIVIDAD Y LOS PROGRAMAS DE PROMOCION
DE LA ACTIVIDAD FiSICA

2.1 Inactividad Fisica

Como se ha mencionado en el capitulo anterior, las conductas que representan
un peligro para la conservacion de la salud se consideran factores de riesgo. Dos de los
principales, con mayor influencia negativa en las patologias crénicas, son el
sedentarismo y la alimentacién adecuada (Williams, 2002). La inactividad fisica
constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de mortalidad en todo el mundo
(6% de defunciones a nivel mundial). Solo la superan la hipertension (13%), el consumo
de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre (6%). El sobrepeso y la obesidad
representan un 5% de la mortalidad mundial (OMS, 2009). Algunos autores consideran
la inactividad fisica como un factor de riesgo independiente de las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes, la hipertension, la obesidad, la osteoporosis, el colon, el

cancer de mama, la depresidn, la ansiedad y otras enfermedades (Grandes et al., 2008).

La inactividad fisica llega a ser el mayor problema publico de salud del siglo
veintiuno (Blair, 2009). Segun los datos recogidos por la Organizacion Mundial de la
Salud (2010), menos del sesenta por ciento de la poblacion no alcanza las
recomendaciones minimas de practicar treinta minutos de ejercicio fisico de intensidad
moderada diariamente. Existen numerosos estudios prospectivos observacionales que
demuestran que las personas inactivas tienen mas riesgo de desarrollar enfermedades
cronicas, como son las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad entre
otras (Haskell, Blair, & Hill, 2009).

Cada vez mas extendida, la inactividad fisica repercute considerablemente en la
salud general de la poblacion mundial, en la prevalencia de enfermedades no
transmisibles (enfermedades cardiovasculares, diabetes o cancer) y en sus factores de
riesgo, como la hipertension, el exceso de glucosa en sangre o el sobrepeso. Se estima
qgue la inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente 21-25% de los
canceres de mama y de colon, 27% de la diabetes, y aproximadamente un 30% de las

cardiopatias isquémicas (OMS, 2009).
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La situacion empeora cuando la inactividad fisica aparece en la etapa del
envejecimiento de la poblacion, que existe una disminucion de la capacidad fisiol6gica
en los diferentes sistemas del organismo, como una amplia variedad de cambios en el
perfil sanguineo (Vaz Fragoso & Gill, 2011). Ha sido ampliamente descrita la
prevalencia de hipercolesterolemia en las personas mayores en los paises desarrollados
(Johnson et al., 1993). Estudios sobre la inactividad han corroborado que existe una
correlacion inversa entre colesterol de alta densidad lipoprgi¢itia-C) y la proteina
que transfiere el colesterol en el plasma (CEPT) (r= -0,51; p< 0,01) (Mazzucco,

Agostini, Mangogna, Cattin, & Biolo, 2010).

Otro marcador bioquimico, que se modifica con la edad es la concentracién de
hematies en sangre (Pérez, Monroy de Pefia, Diaz, & Flérez Manrique, 2003). Existen
estudios que asocian la anemia con un declive de la funcién fisica en las personas
mayores (Penninx et al., 2003). Mdltiples estudios han demostrado que la anemia es un
factor de riesgo independiente que aumenta la morbilidad y mortalidad de las personas
mayores, incluso disminuye la calidad de vida en personas mayores dependientes
(Thein et al., 2009). Se ha reconocido la gran importancia de los cambios hematol6gicos
como factor de riesgo cardiovascular (Ernst, Weihmayr, Schmid, Baumann, & Matrai,
1986).

La anemia es un gran problema comun con serias consecuencias en las personas
mayores (Bross, Soch, & Smith-Knuppel, 2010). Segun la OMS se considera que existe
anemia cuando hay una disminucion en la concentracion de hemoglobina menor de
120.0g/L en las mujeres y 130.0g/L para hombres segun (Kilpatrick & Hardisty, 1961;
Patel, 2008). Ademas, el nivel de anemia suele ser mas alto en hombres que en mujeres
(Goodnough & Nissenson, 2004). Distintas investigaciones han evaluado el impacto de
la anemia en las personas mayores (Denny, Kuchibhatla, & Cohen, 2006; Kikuchi,
Inagaki, & Shinagawa, 2001; Salive et al., 1992). Sin embargo, se ha encontrado
controversia sobre los cambios hematologicos encontrados tras un programa de
actividad fisica en personas mayores (Pérez et al., 2003). De estos y otros estudios se
vislumbra cierta incertidumbre sobre la relacion causa y efecto entre los cambios
bioquimicos en personas mayores después de un programa de actividad fisica. Dando

lugar a la orientacion del ensayo hacia la pregunta de investigacion.
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2.2 Desacondicionamiento fisico

La inactividad produce notables pérdidas de fuerza muscular y conlleva a una
pérdida de la condicion fisica del sujeto (Mujika & Padilla, 2001a). En este apartado de
la tesis, revisaré las respuestas fisiologicas al desentrenamiento, entendido como la
interrupcion de entrenamiento fisico de forma regular. El desentrenamiento produce
pérdida de fuerza, potencia y resistencia muscular, unido a las pérdidas de resistencia

cardiorespiratoria que son mucho mayores.

Fuerza y potencia muscular

Los musculos esqueléticos experimentan una reduccion sustancial del tamafio,
conocida como atrofia, al permanecer inactivos (Wilmore & Costill, 2010). Esto va
acompafado por una considerable pérdida de fuerza y de potencia muscular. Hay
investigaciones que afirman que solo el 45% de la fuerza original ganada con un
programa de entrenamiento de doce semanas se habia perdido cuando los sujetos, que

dejaron de entrenarse, fueron reevaluados un afio mas tarde (McMorris & Elkins, 1954).

Los mecanismos fisioldgicos responsables de la pérdida de fuerza muscular
como consecuencia de la inmovilizacion o de la inactividad no se conocen con claridad.
La atrofia muscular ocasiona una notable reduccion de la masa muscular y del
contenido de agua, que pueden ser en parte responsables de una pérdida en el desarrollo
méximo de la tension de las fibras musculares. Cuando los musculos no se usan, la
frecuencia de su estimulacion neurolédgica se reduce y la movilizacion normal de las
fibras se altera. Por lo tanto, parte de la pérdida de fuerza asociada con el abandono de
los entrenamientos puede ser la consecuencia de una incapacidad para activar algunas

fibras musculares (Wilmore & Costill, 2010).

La resistencia muscular disminuye después de tan soOlo dos semanas de
inactividad (Wilmore & Costill, 2010). A continuaciéon expondré los cambios
musculares que se acompafian al abandono de una actividad fisica regular. Hay estudios
gue diferencian entre un desentrenamiento corto cuando es menor de cuatro semanas y
largo cuando es mayor de las cuatro semanas (Mujika & Padilla, 2000a; Mujika &

Padilla, 2000b). La actividad de las enzimas glucoliticas musculares cambia poco o
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nada con el abandono del entrenamiento durante al menos cuatro semanas (Mujika &
Padilla, 2001b). Sin embargo, hay autores que observaron una reduccion de casi el 60%
en las actividades de varias enzimas oxidativas con el abandono del entrenamiento
(Coyle et al., 1984). Esto significa que, con el cese de entrenamiento, la capacidad
muscular para el rendimiento anaerébico se mantiene durante mas tiempo que su

capacidad muscular para el rendimiento aerdbico.

Se ha demostrado que cuatro semanas sin entrenamiento reducen el contenido de
glucogeno muscular en un 40% en nadadores entrenados, diferencia que no se observo

en personas no entrenadas (Costill et al., 1985).

Otro cambio estructural, como la reduccién del abastecimiento del flujo
sanguineo en los musculos, podria ser una posible causa para la reduccion en la
resistencia muscular. La reduccion del flujo sanguineo perjudicaria el suministro de

oxigeno a los musculos, reduciendo su potencial oxidativo (Mujika & Padilla, 2000b).

Cambios en la resistencia cardiorespiratoria

El corazén, al igual que otros musculos del cuerpo, se fortalece con el
entrenamiento de resistencia. La inactividad y el envejecimiento, por otro lado, pueden
desacondicionar sustancialmente el corazon y el sistema cardiovascular (Stratton, Levy,
Cerqueira, Schwartz, & Abrass, 1994). Se conoce que el gasto cardiaco maximo es el
principal componente relacionado con el declive del consumo méaximo de oxigeno
(VO2may relacionado con la edad (Coudert & Van Praagh, 2000). Por lo tanto, la

inactividad puede reducir significativamente el 4Q (Wilmore & Costill, 2010).

Hasta aqui hemos explicado los conceptos de saluctc@Ushlud comunitaria y
de factores de riesgos para la salud como la inactividad y su consecuencia, el
desacondicionamiento fisico, asi como las estrategias de modificacion de estos factores
de riesgo. En el apartado siguiente se presenta la promocion de la actividad fisica,
aproximacion de los diferentes términos o conceptos, ademas de las evidencias
encontradas sobre la efectividad de la promocion de actividad fisica (PAF) en la

poblacion inactiva.
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2.3 Programa de Promocién de la Actividad fisica

De acuerdo a las declaraciones de la World Confederation for Physical Terapy
(WCPT, 2011), el principal objetivo de la fisioterapia es identificar y maximizar el
movimiento humano dentro de las esferas de la promocion, prevencién, tratamiento y
rehabilitacion. Ademas, la intervencion fisioterapica implica siempre la interaccion
entre el terapeuta y el paciente, otros profesionales de la salud, las familias, los
cuidadores y la comunidad en un proceso donde se evalGa el movimiento de acuerdo a
unas metas acordadas. La fisioterapia comunitaria es una disciplina que ayuda a la
promocion de la actividad fisica (WCPT, 2011).

A todos los profesionales sanitarios se les reconoce un papel importante dentro
de la promocioén de la actividad fisica regular, sin olvidar que el fisioterapeuta es un
profesional de la salud especializado en el movimiento humano y relacionado con la
salud. Los fisioterapeutas por su formacion y experiencia estan en una posicién ideal
para promover la salud y el bienestar de los individuos y de la poblacién en general a
través de la prescripcion del ejercicio y la actividad fisica saludable y segura (Verhagen
& Engbers, 2009).

Entre los fines de la terapia fisica se destaca la prevencion de los impedimentos
y limitaciones de la actividad, las restricciones de participacion en personas que corren
el riesgo de comportamientos alterados por problemas de salud o factores relacionados
con la medicina, los factores ambientales, los factores socioeconémicos y los factores de
estilo de vida (WCPT, 2011). Ademés de la modificacion del entorno, el hogar y las
barreras que limitan la plena participacion de la poblacion en los programas de actividad
fisica (WCPT, 2011).

En esta tesis se ha considerado el concepto de actividad fisica como cualquier
movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos y que produce un gasto
energético por encima de la tasa de metabolismo basal (Bouchard, Shephard, &
Stephens, 1994; Thompson et al., 2003).
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La actividad fisica no es necesariamente lo mismo que capacidad de ejercicio
(CE). La CE se podria definir como la facultad del aparato respiratorio y circulatorio de
aportar oxigeno durante una actividad fisica sostenida (Caspersen, Powell, &
Christenson, 1985). Implica, una adecuada capacidad cardio-circulatoria, respiratoria y
muscular. Por lo tanto, la actividad fisica es un comportamiento y la CE es un estado de
bienestar alcanzado que permite al sujeto cumplir con los requerimientos de la vida
diaria (Esteban, 2009). En resumen, la CE representaria lo que el sujeto es “capaz de
hacer”, mientras la actividad fisica es lo que hace realmente. A continuacion se presenta
una tabla con las definiciones relacionadas con el concepto de la actividad fisica (Tabla

2.1: Definiciones relacionadas con la Actividad Fisica).

La actividad fisica se presenta como un buen factor prondéstico de la mortalidad.
Myers et al. (2004) encontré asociacion entre la actividad fisica y la CE con la
mortalidad, aunque la relacion fue mas intensa para la CE. A lo largo de esta tesis nos

referiremos exclusivamente a la actividad fisica, no a la CE.

Actividad Es cualquier movimiento corporal producido por los
fisica musculos esqueléticos y que produce un gasto energético
por encima de la tasa de metabolismo basal. 4 Incluye
actividades de la rutina diaria, como las tareas del hogar,
ir ala compra, trabajar.

Ejercicio Una parte de la actividad fisica planeada y que persigue
un propodsito de entrenamiento. ®

Deporte Actividad fisica ejercida como competicion que se rige
por unas normas. En muchos paises europeos el término
deporte abarca todo tipo de ejercicios y actividades
fisicas realizadas durante el tiempo libre.

Forma Serie de atributos, como la resistencia, la movilidad y la
fisica fuerza, que se requieren para realizar actividades fisicas.

Tabla 2.1: Definiciones relacionadas con la Actividad Fisica tomada de (Bouchard, et
al., 1994)

Las principales autoridades sanitarias son conscientes de la relacién entre la vida

inactiva y varias enfermedades y desoérdenes fisicos y mentales. La Organizacion
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Mundial de la Salud (2010) confirma que realizar actividad fisica de forma regular es
uno de los principales componentes en la prevencion del creciente aumento de
enfermedades cronicas. La practica de actividad fisica habitual se asocia con reduccién
de la mortalidad total, muerte cardiaca subita, la reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares, el cancer de colon y de mama, osteoporosis, diabetes, hipertension,
obesidad, deterioro cognitivo, la demencia y la depresion (Scheinowitz, Dankner,
Goldbourt, & Marom-Klibansky, 2008).

Hay evidencias que demuestran que los programas de prescripcion de ejercicio
fisico mejoran la capacidad aerdbica de los pacientes (Artinian et al., 2010; Lemura, von
Duvillard, & Mookerjee, 2000; Petrella, Lattanzio, Shapiro, & Overend, 2010) Sin
embargo, el 60% de la poblacion en el mundo no llega a la recomendacion minima que
establecen las guias de realizar actividad fisica moderada durante treinta minutos al dia,
para mantener o conseguir los beneficios que produce la actividad fisica (Haskell et al.,
2007). Segun la OMS (2010), promover el aumento de la actividad fisica no es sélo un
problema individual, sino que exige, por parte de las instituciones, un acercamiento a
toda la poblacion de caracter multisectorial, multidisciplinario y socialmente relevante.
Todos los profesionales sanitarios han de trabajar para favorecer que la gente reduzca su
sedentarismo y sea mas activa. A su vez, es responsabilidad de cada persona volver a
revisar y evaluar sus prioridades, para conseguir llevar un estilo de vida que incluya mas

actividades fisicas al dia.

Hay fuerte evidencia de que la fisioterapia comunitaria aporta muchos
beneficios sobre la salud a través de la promocion de la actividad fisica (Taylor, Dodd,
Shields, & Bruder, 2007; Wittink, Engelbert, & Takken, 2011). El fisioterapeuta en la
practica habitual se encarga del analisis de los problemas relacionados con el
movimiento y su tratamiento (Jensen et al., 1999). La prescripcién de ejercicio fisico es
una de las aproximaciones mas empleadas para luchar frente a los trastornos del
movimiento dentro de la fisioterapia comunitaria. El ejercicio supervisado por un
fisioterapeuta se dirige a todos los problemas que limitan la actividad e implica la
participacion activa de una persona en un programa de ejercicio fisico individualizado
(Taylor et al., 2007). Se conoce el térmiarcicio como la prescripcion de un

programa de actividad fisica que implica una contraccion muscular voluntaria y
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movimiento del cuerpo con el objetivo de aliviar los sintomas o mejorar la funcién, o

mejorar, mantener o disminuir el deterioro de la salud (Bouchard, et al., 1994).

Sweet & Fortier confirmaron en una revision de un meta-analisis que una
intervencion simple sobre la promocion de la actividad fisica es mas efectiva en el
intento de cambiar una costumbre que una intervencion completa que quiera cambiar
varias costumbres (dieta y actividad fisica) (Sweet & Fortier, 2010). También, estudios
previos compararon el tamafio del efecto (ES) de intervencion fisica simple frente a una
intervencion de modificacion de estilo de vida mas compleja. Los tres meta-analisis
encontraron mayor tamafo del efecto cuando soélo se hacia ejercicio fisico (ES=0,39;
0,57; 0,47, respectivamente) frente a una intervencién mdultiple (ES=0,23; 0,38; 0,32,
respectivamente) (Conn, Valentine, & Cooper, 2002; Conn, Hafdahl, Brown, & Brown,
2008; Conn, Hafdahl, Moore, Nielsen, & Brown, 2009)

La practica habitual de una actividad fisica proporciona muchos beneficios
biopsicosociales. Andersen et al., (1999) demostré que existia una disminucion del nivel
del colesterol en sangre después de participar en un programa de actividad fisica.
Posteriormente, Asmaing et al., (2001) confirmé que una prueba de ejercicio en el tapiz
deslizante induce a cambios en los radicales libres que parece estar relacionado con la
redistribucion de las lipoproteinas en sangre. Igualmente, Grandjean et al., (2000) ha
evidenciado que el ejercicio induce a cambios en la concentracion de lipidos en plasma.
El porcentaje graso presentdé una correlacion significativa con el colesterol total en
plasma (TC) (r=0,398; p<0,05) y con la lipasa que activa la lipoproteina (r=0,609;
p<0,05) (Grandjean et al., 2000). Hay discrepancias en la respuesta del TC en las
personas sedentarias, existen estudios que no encuentran cambios en la concentracion
del TG después de una sesién de ejercicio (Angelopoulos & Robertson, 1993). Aunque
no esta claro porque hay variabilidad de respuestas en el HDL-C y el TC después del
ejercicio fisico. Es posible que sea debido a las caracteristicas de los sujetos, como la
composicién corporal, la distribucion del colesterol en la sangre, la funcién
cardiovascular, la intensidad, duracion y tipo de ejercicio fisico, influencia genética y el

nivel previo de concentracion de lipidos en sangre.
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Hay evidencia que los programas de actividad fisica de diferentes intensidad y
duracién inducen a un aumento del nimero de hematies (Coérdova, Sainz, Cuervas-
Mons, Tur, & Pons, 2010; El-Sayed, Ali, & El-Sayed Ali, 2005). Se debe tener en
cuenta que el hematocrito disminuye (propocién entre el volumen de hematies y
volumen sanguineo total), porque el aumento del volumen de plasma sanguineo y del
volumen sistolico es mucho més elevado como resultado del entrenamiento (Wilmore &
Costill, 2010). Como consecuencia hay un mayor aporte sangre en el corazén vy llega
mas oxigeno a los musculos activos. Estos hallazgos corroboran los beneficios de la
actividad fisica aerdbica sobre el estado cardio-respiratorio y la funcidn cognitiva en
personas sanas mayores (Angevaren, Aufdemkampe, Verhaar, Aleman, & Vanhees,
2008). Sin embargo, no hay estudios suficientes sobre los efectos beneficiosos de la

actividad fisica a largo plazo.

2.4 Tipos deProgramas de Intervencion de Promocion de Actividad Fisica

La préactica regular de la actividad fisica se ha convertido en la herramienta
terapéutica mas recomendada para la poblacion general por parte de todos los
organismos internacionales, desde la OMS hasta las diferentes sociedades profesionales
tanto de cardiologia, como de medicina del deporte o de medicina de familia
(OMS,2010). Existen estudios previos que destacan el papel de médico en la promocién

de la actividad fisica (Brown, 2006).

Los médicos desde Atencion Primaria han facilitado la promocion de la
actividad fisica con diferentes variaciones en diferentes zonas del mundo, como son la
version original de Physician-based Assessment and Counseling for Exercise (PACE)
(Calfas KJ et al., 1996) y sus posteriores versiones para mejorar la salud que introducen
cambios en los estilos de vida complementado con las nuevas tecnologias y la nutricion:
PACE+ (Calfas et al., 2002; Prochaska, Zabinski, Calfas, Sallis, & Patriek., 2000). De
forma paralela se han implantado otros programas Experimentales de Promocion de la
Actividad Fisica (PEPAF) (Velicer, Rossi, Prochaska, & Diclemente, 1996), proyectos
de Fat and Activity Intervention Tailored to Health (FAITH) (Vandelanotte & De
Bourdeaudhuij, 2003), proyectos mas recientes como el de Promocion de la Actividad

Fisica (PPAF) (Giné-Garriga et al., 2009) que se realiza por el instituto catalan de salud
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y ensayos aleatorios de evaluacion del ejercicio, conocido como EXERT (Isaacs et al.,
2007) que pretenden evaluar la efectividad y el coste-efectividad de los diferentes tipos
de intervencion para aumentar la practica de ejercicio fisico y reducir los factores de

riesgo cardiovasculares.

Todos estos programas mencionados anteriormente basan su intervencion en el
modelo transtedrico Prochaska de las etapas del cambio que sufre un sujeto cuando va a
iniciar la practica de una actividad fisica. El paciente pasa de una etapa a otra dentro de
los diferentes estados desde el “pre-contemplat{goi intencion de cambiar en el
plazo de 6 meses), el “contemplativo” (intencion de cambiar el plazo de 6 meses), la
“preparacion” (intenciébn de cambio dentro de 30 dias), la “accion” (en realidad el
cambio)hasta el “mantenimiento” de la practica de la adadifisica (Prochaska et al.,

2000). Este modelo describe un proceso dinamico por el cual los individuos en las
diferentes etapas utilizan procesos diferentes para considerar y adoptar nuevos
comportamientos (Prochaska et al., 2000).

Prochaska & Sallis fueron los primeros investigadores que compararon modelos
simples y multiples de intervencion de modificacion de estilos de vida (Prochaska &
Sallis, 2004). En este estudio se llegd a la conclusion que si se pretende cambiar un
comportamiento de salud especifico es mas eficaz realizar una intervencion simple de
modificacion de estilo de vida porque los participantes podian sentirse abrumados

porque recibian demasiada informacion (Prochaska & Sallis, 2004).

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) ha realizado diferentes
guias especificas sobre como se debe recomendar la practica de actividad de fisica
(Garber, Blissmer, Deschenes, Franklin, Lamonte, Lee, Nieman, & Swain, 2011; Pate,
Pratt, Blair, Haskell, Macera, Bouchard, Buchner, Ettinger, Heath, & King, 1995). De
acuerdo con las recomendaciones de la ACSM, todas las personas deberian realizar
treinta minutos o mas de actividad fisica de intensidad moderada preferentemente todos
los dias de la semana (Pate et al., 1995). Posteriormente la Asociacion Americana del
Corazon (AHA) junto con la ACSM actualizo las recomendaciones de la préactica de la
actividad fisica (Haskell et al., 2007).
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Las mas recientes actualizaciones de las guias de la ACSM para personas sanas
(Garber, Blissmer, Deschenes, Franklin, Lamonte, Lee, Nieman, & Swain, 2011) y
personas mayores (American College of Sports Medicine et al., 2009) asocian la
practica de la actividad fisica regular con mejoras significativas a nivel del bienestar

general y psicolégico.

La intensidad del entrenamiento juega un papel crucial en el mantenimiento de
la capacidad aerobica durante periodos de entrenamiento reducido (Wilmore & Costill,
2010). Hay estudios que sugieren que la intensidad del entrenamiento debe ser al menos
del 70% del VQnax para mantener las mejoras inducidas por el entrenamiento en el
VOomax (Hickson, Foster, Pollock, Galassi, & Rich, 1985). Se observé que una
reduccion de un tercio en la intensidad del entrenamiento durante quince semanas
resulta una rapida pérdida de la resistencia cardiorrespiratoria (Hickson et al., 1985).
Por lo tanto, una persona debe mantener su entrenamiento regular para no perder la

resistencia cardio-respiratoria (Wilmore & Costill, 2010).

Es imprescindible diferenciar las caracteristicas de la poblacién a la hora de
realizar las recomendaciones de actividad fisica. Por lo que la dosis de la actividad
fisica (frecuencia, intensidad, duracion, modo) que se apligue en cada zona europea
estara en funcion de las necesidades de la poblacién (Oja, Bull, Fogelholm, & Martin,
2010). Por lo tanto, cada comunidad autdnoma debera desarrollar las estrategias de
intervencidn para promocionar la practica habitual de la actividad fisica fundamentada

en la mas reciente evidencia cientifica.

Las pruebas de evaluacion de las capacidades iniciales de una poblaciéon son
fundamentales para la prescripcidon del nivel apropiado de la actividad fisica (Balady et
al., 2010). En el proximo apartado se abordara cdmo medir el nivel de actividad fisica.
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2.5 Como medir el nivel de Actividad Fisica

Las Pruebas Cardio-Pulmonares (PCP) estan relacionadas con la salud y miden
la habilidad del sistema circulatorio, respiratorio y muscular para mantener la actividad
fisica. Las PCP son una herramienta objetiva clave para recoger las variables que
presentan los participantes previas y posteriores a la intervencion del programa de
actividad fisica realizado en esta tesis. La PCP se expresa habitualmente en equivalentes
metabolicos (METS) o en el consumo maximo de oxigeng{Omedido durante una
prueba de ejercicio que se puede realizar en una cinta rodante o en una bicicleta estética.
Las PCP son medidas sensibles y fiables para medir la practica habitual de actividad
fisica (Wang et al., 2010), pero también son relativamente de bajo coste y un dtil
indicador de salud para pacientes sintomaticos y asintomaticos en la practica clinica
(Gibbons et al., 2002). Aunque todavia la importancia de las medidas de la capacidad
maxima para el ejercicio no estan bien definidas (Lacasse, Goldstein, Lasserson, &
Martin, 2006).

Segun un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (2009) el 38% de las
muertes es debido a presion sanguinea alta, tabaquismo, nivel de glucosa alto,
inactividad y obesidad (citado en este orden). El Colegio americano del corazén (AHA)
definié la salud cardiovascular como un nuevo concepto, formado por cuatro
costumbres saludables (no fumar, el indice de masa corporal menor a #5 kg/m
actividad fisica a un nivel objetivo y seguimiento de una dieta adecuada) y tres factores
saludables (no recibir tratamiento de colesterol <200mg/dL, no recibir tratamiento de la
presion sanguinea <120/80 mmHg y glucosa en sangre <100mg/dL) (Lloyd-Jones et al.,
2010).

Hay evidencia cientifica que muestra que las costumbres y factores mencionados
anteriormente por la OMS y la AHA estan directamente asociados con las PCP (Wang
et al., 2010). Aunque hay una evidencia convincente de que las PCP son un indicador de
la morbilidad y mortalidad de los pacientes (Lee, Artero, Sui, & Blair, 2010), en la
practica clinica todavia no es habitual el empleo de las PCP para disefar los protocolos

de intervencion en la poblacion inactiva.
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De acuerdo a la Guia Americana de la Sociedad Toréacica, la informacién que
proporciona la prueba seis minutos marcha debe ser considerada complementaria a las
pruebas cardiopulmonares (American Thoracic Society, 2002). Trabajos previos han
encontrado discrepancias entre los resultados obtenidos en la distancia recorrida en la
prueba 6 minutos marcha y el pico de consumo de oxigeno obtenido en las pruebas de
intercambio de gases de los mismos pacientes con hipertension pulmonar arterial en un
ensayo clinico aleatorio multicéntrico (Oudiz et al., 2006). La falta de congruencia
entre las dos pruebas ha generado una importante especulacion en cuanto al uso de estas

dos modalidades en futuros ensayos clinicos.
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PARTE Il MARCO EMPIRICO
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3. PERTINENCIA DEL ESTUDIO CLINICO

A la luz de los estudios anteriores presentados en el estado actual del tema, y el
conocimiento adquirido en el periodo de investigacion tutelada. Se estima oportuno
disefiar un ensayo clinico aleatorio controlado con evaluadores y terapeutas ciegos,
realizado en un grupo de intervencion de promocién de la actividad fisica controlada y

un grupo control que solo recibidé educacién sanitaria.

En una primera fase se elaborara un estudio fenomenolégico eidético a través de
las entrevistas en profundidad. Este estudio de metodologia cualitativa nos permitira
conocer los factores motivadores y las barreras para practicar actividad fisica, asi como
la percepcion de la calidad de vida y del riesgo de los participantes del ensayo clinico
aleatorio. Ademas, se analizaran las posibles asociaciones entre las variables clinicas de

la poblacion de estudio.

En una segunda fase se analizardn los cambios en variables clinicas y
funcionales entre ambos grupos después de la intervencién, asi como los cambios
observados en cada grupo. Por lo que, se quiere evaluar el efecto clinico de un programa
de promocién de la actividad fisica en una poblacion inactiva con factores de riesgo
cardiovascularessobre las variables de la calidad de vida, medidasidnales
(bioquimicas, antropométricas y cardiopulmonares). Un estudio final nos ayudara a
conseguir la triada clasica de la investigacion por medio de la complementacion de las
metodologias cuantitativas y cualitativas. De esta forma, el empleo de la triangulacion
metodoldgica en este estudio esta justificado en relacion con la finalidad y los objetivos

propuestos en la misma.
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CAPITULO 4

OBJETIVOS DE LA
INVESTIGACION
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4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

4.1 Objetivo principal

Evaluar la efectividad clinica de un programa de promocion de la actividad fisica frente
a la practica médica general en personas con factores de riesgo cardiovasculares

atendidas en los Centros de Atencion Primaria del distrito sanitario Costa del Sol.

4.2 Obijetivos especificos

Estudio 1

1. Analizar la relacion entre las variables de la composicién corporal, la funcién
cardiopulmonar y los parametros bioquimicos de sangre en los sujetos con factores de
riesgo cardiovasculares atendidos en los Centros de Atencion Primaria.

2. Medir el grado de contribucion de las variables de la capacidad vital forzada y los
triglicéridos sobre las variables de la frecuencia cardiaca final, porcentaje graso y la
lipoproteina de alta densidad del colesterol.

Estudio 2

3. Conocer cédmo perciben el ejercicio fisico, calidad de vida y el riesgo para su salud
las personas con factores de riesgo cardiovasculares que practican actividad fisica
controlada, de los que no la realizan.

4. Conocer qué le aporta la actividad fisica a los sujetos del estudio.

5. Identificar qué motivos impiden que los sujetos no hagan una actividad fisica.

6. Analizar la percepcion de la calidad de vida en los sujetos de estudio.
7

. Describir la percepcion del riesgo de los mismos.
Estudio 3
8. Comparar los cambios observados en los parambkingsiimicos en hombres y

mujeres inactivas que realizan un programa de actividad fisica supervisado frente a los

gue no lo realizan.
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9. Comparar los cambios observados en los parametros antropométricos en hombres y
mujeres inactivas que realizan un programa de actividad fisica supervisado frente a los

gue no lo realizan.
Estudio 4

10. Comparar los cambios obtenidos en los cuestionarios del estado de salud con EQ-
5D y calidad de vida con SF-12 en hombres y mujeres inactivas que realizan un
programa de actividad fisica frente a los que no lo realizan.

11. Comparar los cambios obtenidos en las medidas cardiopulmonares en hombres y
mujeres inactivas que realizan un programa de actividad fisica controlado frente a los

gue no lo realizan.

Estudio 5

12. Evaluar el efecto de un programa de promocién de actividad fisica (PAF) sobre el
indice de masa corporal y el nivel de la calidad de vida de los hombres y las mujeres

inactivas analizados en Atencién Primatria.

13. Analizar los cambios en la percepcion de la actividad fisica de los participantes tras

la intervencion en el PAF.
14. Describir los cambios en la percepcién de la calidad de vida y en la percepcion de

los riesgos de los participantes para complementar los resultados obtenidos sobre

calidad de vida con metodologia cuantitativa”.
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5. EL PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

En esta tesis se ha realizado un ensayo experimental clinico aleatorio controlado,
a la vez que se ha realizado un estudio fenomenoldgico eidético o descriptivo con el
objetivo de complementar la investigacién. La combinacién de metodologia cuantitativa
y cualitativa, que se conoce como triangulacion, nos ha permitido abordar el fenémeno

de investigacion de mejor manera.

5.1 Triangulacion

Segun Cowman (1993), para abordar con mayor precision un objeto de
investigacién se utiliza la triangulacién. También, conocido como, el disefio multi-
estratégico de la investigacion que emplea la integracion metodologica mediante la
complementacion y la triangulacion entre instrumentos diferentes con el objeto de
obtener un conocimiento multidimensional y representativo del fendmeno a investigar
(Montorio ., 1997). Hay muchas variaciones de combinacion de metodologias que
dificultan la definicién. Creswell (1994) di6 una definicion amplia de la combinacién de
metodologias en las investigaciones: “un estudio de métodos mixtos implica la
recopilacién o andlisis de datos cuantitativos y/o cualitativa en un solo estudio en el que
se recogen los datos al mismo tiempo o secuencialmente, se les da una prioridad y se
integran los datos en una 0 mas etapas en el proceso de la investigacion”. Existen
diferentes tipos de triangulacion dentro de la bibliografia consultada (Halcomb &
Andrew, 2005):

- Triangulacion tedrica: combinar diferentes teorias, hipétesis y explicaciones.

- Triangulacion de datos en diferentes momentos en el tiempo, en diferentes
lugares y en diferentes grupos de personas (individual, grupal o colectivo);

- triangulacion metodologica dentro del mismo paradigma o de diferentes
paradigmas (cualitativa-cuantitativa);

- triangulacion de investigadores: multiples personas investigan el problema;

- triangulacién multiple: cuando se emplea mas de una forma de triangulacion;

- triangulacion en el andlisis de los datos: cuando se usa una aproximacion

multiple en el analisis de los datos (Halcomb & Andrew, 2005).
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La justificacion central para combinar las metodologias cuantitativas y
cualitativas es que juntas superan las debilidades y aprovechan las fortalezas de cada
una (Brewer & Hunter, 1989; Jones, 1997). Las debilidades de las aproximaciones
cualitativas y cuantitativas son compensadas, en cierta medida, por la fuerza de la otra
(Brewer & Hunter, 1989; Jones, 1997), mejorando asi la validez y la fiabilidad de la

investigacion.

De esta forma,dentro del equipo de investigacion se aseguro edbr rig
metodoldgico, siguiendo una validacion de los datos, que se realizo de las dos formas
siguientes: triangulacion metodoldgica de los datos y la que denominamos validacion.
“La triangulacién es el proceso en que diferentes tipos de datos son comparados hasta
donde unos corroboran a los otros. La validacion se devuelve a los participantes para su

verificacion” (March Cerda, Prieto Rodriguez, Hernan Garcia, & Solas Gaspar, 1999).

A la hora de llevar a cabo campafias de promocién de actividad fisica y estilo de
vida saludable es fundamental identificar los elementos motivadores y dificultades que
encuentra la poblacion. La participacion en la promocion de la actividad fisica es un
proceso dindmico y esta influenciado por varios factores internos (intra-personales) y
externos con otras personas (inter-personales) y con el entorno (comunitario) que le
rodea. La aportacion de la percepcion de los pacientes da una informacion mas

completa de la realidad del fendmeno del estudio.

Por lo tanto, en el presente ensayo clinico aleatmntrolado, a la vez se ha
realizado un estudio fenomenoldgico eidético o descriptivo. Por lo que se ha realizado la
triangulacion de metodologias mediante la complementacion entre tres instrumentos
diferentes para conocer el caracter multidimensional del fenébmeno a investigar. Los
instrumentos manejados fueron: cuestionarios de Calidad de Vida SF-12; cuestionario
EuroQoL-5d (EQ-5D), y entrevistas en profundidad para analizar las impresiones de los
participantes sobre los efectos del programa. Los resultados obtenidos en los
cuestionarios auto-informados se complementaron con la informacion obtenida en las
entrevistas en profundidad. En el capitulo 6.5 se presenta el informe final con los
resultados de la triangulacion metodoldgica.
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En esta investigacion se realizaron de forma simultanea las dos fases
metodoldgicas siguienteaproximacion Cuantitativay aproximacién Cualitativa, que

seran explicadas en los apartado siguientes 5.2 y 5.3, respectivamente. .

5.2 Aproximacion Cuantitativa

5.2.1 Seleccion de la muestra poblacional

Los participantes del ensayo clinico aleatorio (ECA) eran personas sanas con
factores de riesgo cardiovasculares con edad comprendida entre los 55 y 75 afios,
procedentes de centros de Atencion Primaria (AP) del entorno oeste de Méaga.
obtener la autorizacion del Comité Etico del Distrito Sanitario Costa del Sol y conforme
a los principios recogidos en la Declaracion de Helsiknumero de registro del trial
esNCT01172483Se inici6 la fase de reclutamiento de candidatosdas captadores

siguiendo los criterios de seleccidn que se especifican a continuacion.

Se incluyeron personas que tenian alguno de los siguientes factores de riesgo
cardiovasculares: tension arterial mayor 140/90, fumadores, colesterol por encima de
230 mg/dl, algan familiar haya sufrido un ataque cardiaco antes de los 55 afios en caso
de varén o antes de los 65 mujer, diabético insulino-dependiente y obesidad o mas de 8

kilogramos de sobrepeso (Papaconstantinou, Theocharous, & Mahadevan, 1998).

Los criterios de exclusién a participar en el estudio son rechazo por parte del
paciente, procesos de origen infeccioso, neoplasico, metastasis, osteoporosis, artritis
inflamatorias o fracturas, deterioro cognitivo de cualquier etiologia, presencia de angina
inestable, arritmia inestable, fallo de las valvulas cardiacas, hipertension severa
(sistdlica>200 o diastélica>120), funcién sistélica deprimida en reposo (fraccion de
eyeccion menor del 50%), evidencia de isquemia inducida por el ejercicio, evidencia de
arritmias inducidas por el ejercicio, lesiones estenoéticas coronarias superiores al 50% e

intolerancia al ejercicio o la actividad fisica por cualquier causa (Niland et al., 2007).

5.2.2 Procedimiento del Programa de Actividad Fisica

Todos los sujetos que cumplian los criterios de inclusidén se les explicaron el

motivo del estudio y se les aportd un informe con las preguntas mas frecuentes
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(ANEXO 1), procediendo a firmar el consentimiento informado (ANEXO 2) si estaban

dispuestos a participar.

Tras la recogida del consentimiento informado, el Médico de Atencion Primaria,
realizo la asignacion de los sujetos al azar, por medio del sistema de sobres cerrados. Se
asigno a los sujetos a un grupo experimental que realizé un programa de actividad fisica
controlado (PAF) y a otro grupo control de sujetos que no realizo actividad fisica, so6lo
educacion sanitaria. Al finalizar el estudio se hizo un analisisnpencion a tratar

(Figura 5. Flujograma).

Muestra aleatorizada

n=100
Grupo Grupo
Experimenta Control
I n=50
A 4
9 Perdidos debido a: 16 Perdidos debido a:
-Fractura: limitacion funcional -No asistieron por desinterés
-Cambio de domicilio a otra -Cambio de domicilio a otra
provincia provincia
-Dificultad horaria por -Dificultad horaria por
cuestiones familiares o cuestiones familiares o
laborales laborales
A 4
Analizados Analizados
n=41 n=34

Figura 5: Disefio del estudio elaboracion propia.

Tras la asignacion, se realizd las intervenciones disefiadas, asi como sus
respectivas evaluaciones ciegas antes y después de la intervencion. Los evaluadores y
terapeutas siguieron el procedimiento habitual que forma parte de la Guia de practica

clinica implantada en el Area de Control de la Condicion Fisica para la Salud del
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Patronato Municipal de Deportes del Ayuntamiento de Torremolinos (Cuesta Vargas,
2005a; Cuesta Vargas, 2005b). Las valoraciones siempre se realizaron entre las diez de
la mafiana y la una y media segun las recomendaciones (Medarov, Pavlov, Rossoff,
2008).

Cuando el paciente acept6 participar, el profesional sanitario de referencia hizo
llegar la hoja de registro al investigador ciego, que realiz6 la evaluacion antes de iniciar
el programa de intervencion. Esta evaluacion fue centrada en definir individualmente
los déficit funcionales para determinar la prescripcion de ejercicio mas efectiva en las
distintas capacidades. El paciente fue citado telefonicamente al Patronato Municipal de
Deportes de Torremolinos.

La valoracion inicial de las capacidades funcionaegealizo por medio de una
entrevista clinica general, que forma parte del procedimiento del centro con la
aplicacion informéatica ASETER 2.0 (Cuesta Vargas, 2007). La entrevista clinica
general sirvio para completar la historia médica. Incluia los datos personales, historia
ocupacional, historia de actividad fisica, unido a una valoracion individual de la
composicién corporal, la funcion cardiopulmonar (ergometria y espirometria) y

finalmente, un analisis de sangre realizado en el Centro de Atencion Primaria.

La fase experimental del ensayo se llevo a cabo entre Octubre y Marzo del 2010
en el Area de Control de la Condicion Fisica para la Salud del Patronato Municipal de

Deportes del Ayuntamiento de Torremolinos.

Grupo Intervencion

Los participantes del grupo experimental recibieron sesiones de sesenta minutos
dos veces por semana durante tres meses en el Patronato Municipal de Deportes de
Torremolinos. El protocolo de intervencion se desarrollaba con una intensidad
progresiva siguiendo los criterios del Colegio Americano de Medicina del Deporte
(Haskell et al., 2007). Las sesiones se estructuraron en una fase inicial de calentamiento,
seguido por la fase aerobica y el enfriamiento-estiramiento final. Ver Tabla 5.1:
componentes del programa de ejercicios, que hemos tomado como referencia la
propuesta por (Giné-Garriga M et al., 2009), que hemos modificado y adaptado
indicando los beneficios de cada componente.
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.. Duracion de Duracion
Componentes Tipos de Ejercicio R‘?‘,‘“f'?'} un ejercicio | por 60 Mayores
por ejeraicio simple y minutoes de Beneficios
repeticion clase
Calentamiento | _ Rango de Movimiento 4-8 Jseguadospor | l0miautes | Aymento de temperatura
LT . repeticion MImo \
- Ejercicio aerobico interna.
baja intensidad Prevencion de
heridas.
Aerobico - Ejercicio aesdbicos(e. g andar, Varios | Varios - Resistencia
nadar y bicicleta) o Cardiorespiratoria
Entrenamiento | _ Eiercicios de Fuerza 8-15 [ Gseguadesper | 1530 Resistencia
Resistencia . L. repeticion minutos
- Ejercicios de muscular y
Resistencia resistencia
Enfriamiento - Estiramiento 1 ;Jith segundos | 5-30 minutos Mejorar la
estiramiento flexibilidad.
- Técnicas de Varias | Varias 3-30 minvtos | Relajacion.
REIHjﬂCiOII reduccion del estress,
Stress-
- Técnicas de reduccion

Tabla 5.1: Componentes del programa de ejercicios tomado de (Giné-Garriga M et al.,
2009) modificado.

Grupo Control

Las personas del grupo control realizaron sus actividades del dia a dia y
recibieron atencién en el centro de saludkgibieron educacion sanitaria en forma de
decdlogo (ANEXO 7) para la salud en sus Centros de Atencién Primaria. También se
les realiz6 una valoracion individual de las capacidades funcionales al inicio y a los tres
meses de comenzar el programa de promocion de la actividad fisica en el Patronato

Municipal de deportes de Torremolinos

5.2.3 Variables del Programa de Promocion de Actividad Fisica

Todas las evaluaciones se hicieron en el punto de partida y tras la intervencion. Para
presentar las variables empleadas en esta tesis se diferencian los cinco grupos siguientes
(Tabla 5.2: Variables de andlisis y de resultados)
- Variables socio-demograficas: edad, sexo, historia del deporte, historia
ocupacional
- Variables antropométricas: IMC, porcentaje graso
- Variables Bioquimicas: incluia las medidas de los niveles de los hematies, la
glucosa, la Creatina Kinasa (CK), triglicéridos, colesterol, el colesterol de alta
densidad lipoproteic@ddDL-C) y colesterol de baja densidad (LDL-C) .
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- Variables de la Funcion respiratoria: capacidad vital forzada (FVC), volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (EEVel cociente entre el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada
(FEV./FVC)

- Variables de la Funcién cardiaca: Frecuencia Cardiaca de reposo (FCreposo),
Frecuencia Cardiaca Maxima (FCméxima), Frecuencia Cardiac Final (FCfinal),
escala de percepcion del esfuerzo (RPE), Presion arterias sistélica (PAS),

presion arterial diastolica (PAD).

- Cuestionarios de Calidad de Vida: SF-12 y EQ-5D.

VARIABLE TIPO VALOR > <

Sexo Categorica / Dicotomica Hombre / Mujer % wn ;JS
O il

Edad Cuantitativa continua Numérico % e %

o o o >0

Historia Deporte Polidicotomicas (1 a 4) Distribucion o m
0O

Historia Ocupacional Polidicotomicas (1 a 3) Distribucion >

Fecha de valoracion pre Fecha Dia/mes/afio

Intervencion Cualitativa dicotomica Grupo Experimental/Grupo Contiol )<>

IMC Cuantitativa continua Numérica g

Porcentaje graso Cuantitativa continua Numérica P_:’

A 7 A _ ~ m
Bioquimica (HDL-C, LDL-C, Cuantitativa continua Numérica (0]
TC.) o
Respiratorias (FEV... Cuantitativa continua Numérica %
Cardiacas (RPE, PAS, PAD..) Cuantitativa continua Numeérica g

wn

Fecha de valoracion pos Fecha Dia/mes/afio

Z s
Nivel General de Salud Cuantitativa continua EUROQOL Or>»3

O Cg

=

>0
Nivel de Calidad de vida Cuantitativa continua SF-12 )U> m

n

Tabla 5.2: Variables de analisis y de resultados (elaborada por Martin-Valero, R.)
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Variables Socio-demograficas

Se recogio la fecha de nacimiento de los participantes y se tuvo en cuenta el sexo

dd paciente a la hora de realizar el analisis de los resultados.

A la hora de registrar la historia ocupacional realizada por cada persona se
diferenciaron tres categorias segun la descripcion mecanica del puesto de trabajo. Las
personas dispersas tienen una actividad variada, con momentos estaticos, persona
estatica que se mantiene mas de dos horas en la misma posicién y persona dinamica en

su trabajo con mucha actividad y movimiento (Cuesta Vargas, 2005a).

Para registrar la variable historia de la actividad fisica se le pregunt6 al
participante, sobre el deporte realizado durante los Ultimos seis meses, especificando las
horas dedicadas a la semana. Se clasificaron a las personas segun la intensidad de la
actividad realizada como personas sedentarias 0 sin actividad, episédico si realiza
ejercicio una vez a la semana, saludable si realiza mas de una vez a la semana y menos
de doce horas semanales y competitivo si realiza mas de doce horas semanales aunque

no esté federado (Cuesta Vargas, 2005a).

Variables Antropométricas

La medicion biométrica se hizo mediante los parametros antropomeétricos de las
directrices del Grupo Internacional de Cineantropometria (ISAK) (Ross, Hebbelinck, &
Faulkner, 1978). Los sujetos se pesaron descalzos y con ropa interior, realizando todas
las medida tres veces y se tomé la media. Para medir la talla del sujeto se tomoé la
distancia desde el vertex a la planta de los pies. Sujeto de pie, en posicion anatomica y
con la regiodn occipital, espalda, gluteos y talones en contacto con el tallimetro. El sujeto
hizo una inspiracion profunda en el momento de la medida manteniendo la cabeza en el

plano de Frankfort.

El indice de masa corporal se calcul6 a partir de la siguiente formula el peso

dividido por la talla al cuadrado (kg)/fn

Los pliegues cutaneos los realiz6 el mismo investigador mediante un

lipocalibrador de presion constate tipo Holtain. Todas las medidas se realizaron por
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triplicado, en la extremidad dominante y se consignara la media (tricipital , bicipital,
subescapular y abdominal) siguiendo las indicaciones de la sociedad internacional para
el desarrollo de la cineantropometria (Adao Perini, Lameira de Oliveira G, Santos
Ornellas, & Palha de Olivera, 2005). El porcentaje de grasa corporal se ha tomado como
variable y se ha obtenido a partir de la suma de los cuatro pliegues medidos (Alastrué et
al., 1988).

Variables Bioquimicas

Los valores de los marcadores bioquimicos medidos fueron los siguientes:
hematies, glucosa, la CK, triglicéridos, colesterol, HDL-C y LDLcolesterol analizados
en el Laboratorio del Distrito Sanitario Costa del Sol segun el protocolo de Friedewalk
(Friedewald, Levy, & Fredrickson, 1972)

Variables de la Funcion Respiratoria

Se realizé una espirometria forzada simple para medir la funcién pulmonar con
el espirometro DATOSPIR 120 con neumotacografo Fleisch. Para la realizacion de la
espirometria se siguiod las indicaciones de la normativa SEPAR (Miller et al., 2005). Se
obtuvieron tres maniobras validas y reproducibles, y se tomé la mejor para el analisis.
Se determinaron los valores de la capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FBYV indice de tiffenau que es el cociente entre el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada
(FEV1/FVC). Los valores se expresaron en términos absolutos en ml y como porcentaje
dd valor teérico para sujetos de la misma edad, peso y altura segun una poblacién de
referencia (Miller et al., 2005).

Variables de la Funcion Cardiaca

En este estudio se ha realizado la valoracion de la respuesta cardiaca de los
paticipantes con una prueba de esfuerzo en un tapiz rodante segun el protocolo de
Bruce (Cantu et al., 2006; Hsia, Casaburi, Pradhan, Torres, & Porszasz, 2009; Mahler,
Froelicher, Miller, York, 1995). La prueba de esfuerzo submaxima es de gran utilidad
para determinar la condicidn fisica en sujetos aparentemente sanos en los que no se

precise una valoracion diagnostica, y en ellas se pretende llevar al sujeto a un punto
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predeterminado. En esta investigacion se empleo el protocolo submaximo considerando
normal la ergometria en la que el individuo supera el 85% de la frecuencia maxima. Se
suspendid la prueba cuando el sujeto alcanzé la intensidad maxima alcanzable teniendo
en cuenta los siguientes criterios: la FC maxima teorica segun la edad (calculada
habitualmente como 220-edad en afios). También se tuvo en cuenta la percepcion
subjetiva del cansancio o rate perception effort (RPE) por parte del paciente que se
midié cada treinta segundos mediante la escala de Borg (Borg, 1982). Se tuvo en

cuenta la escala de Borg de 10 grados (Aros et al., 2000).

También, se midio la frecuencia cardiaca al comenzar y al finalizar la prueba de
Bruce, esta frecuencia ultima se ha tomado como variable y se ha llamado “FCfinalpre”,
que es una variable que se obtiene a la hora de realizar la prueba de marcha en la cinta
rodante, indirectamente obtenemos el niumero de METS (equivalente metabdlico) que
alcanza el paciente al finalizar la prueba. Si el sujeto supera los tres primeros minutos
alcanza el Estadio | (4,8 METS), si supera los seis primeros minutos alcanza el Estadio
Il (6,8 METS), si supera los nueve minutos alcanza el Estadio Il (9,6 METS) y si supera
los doce minutos alcanza el Estadio IV. Se tomaron mediciones de la frecuencia
cardiaca cada treinta segundos durante la prueba con un pulsioximetro y de la tensién
arterial antes de iniciar la prueba y al finalizarla usando el monitor OMROM M/
(Omrom Health Care, Ukyo-ku, Kyoto, Japon) de acuerdo con las recomendaciones de
la Sociedad Europea de Hipertension (O'Brien E et al., 2005). Se cre6 una variable
llamada frecuencia cardiaca efecto que es la diferencia de las frecuencias cardiacas
alcanzadas en la prueba inicial realizada antes de la intervencion y la frecuencia

cardiaca alcanzada a los tres meses después de la intervencion.

Cuestionarios de Calidad de vida

La practica habitual de actividad fisica mejora el bienestar (Scheinowitz et al.,
2008). La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud se evalu6 mediante
los dos cuestionarios siguientes: EuroQoL-5d (ver Anexo 5) y SF-12 (ver Anexo 6).

El cuestionario SF-12 es la version corta del SF-36, contiene doce preguntas del
SF36 (Ware, Kosinski, & Keller, 1996). En nueve paises Europeos se encontrd una alta

correlacion entre los resultados del cuestionario SF-36 y SF-12 (Gandek et al., 1998).
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La correlacion entre el cuestionario SF-12 y el SF-36 para PCS y MCS fue de 0,951 y

0,969, respectivamente, con una estimacion de las medias del grupo dentro de 1 punto
(Ware et al., 1996). También, otro estudio demostrd que el nivel de cambio detectado

por las puntuaciones resumen de SF-12 coincidia con el adquirido con el instrumento

mas largo (Jenkinson & Layte, 1997). Por lo tanto, el SF-12 es un instrumento adecuado

y de eleccién, es una alternativa practica para medir el estado general de salud de la
poblacion (Gandek et al., 1998).

El cuestionario SF-12 valora ocho dimensiones de la Calidad de vida relacionada
con la salud: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién
social, rol emocional y salud mental (Jenkinson & Layte, 1997). También se obtiene dos
puntuaciones sumatorias del componente fisico de salud (PCS) y el mental (MCS) de la
persona. Por lo que el indice sumatorio del componente fisico y mental corresponde a la
idea global de salud general. Sanderson (2002) confirmé que el cuestionario SF-12 es
una herramienta significativa (p<0,001) para personas con trastornos a nivel mental
(Sanderson & Andrews, 2002).

El cuestionario de valoracion EuroQoL-5D (EQ-5D) contiene un sistema
descriptivo del propio estado de salud medido en cinco dimensiones (movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor y ansiedad/depresion) (Herdman, Badia,
& Berra, 2001). EI EQ-5D tiene una escala visual analégica (EVA) que evallua el
estado de salud “en el dia de hoy” con puntuaciones que van de 0 (peor estado de salud
imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable). Sin embargo, en esta tesis no se
ha utilizado la variable obtenida de la EVA. Con el cuestionario EQ-5D se obtiene
informacion sobre el nivel del problema (no problema, algo/moderado problema o
severo problema). Ademas se indaga sobre el estado de salud y se obtiene informacién
sobre el nivel del problema (no problema, algo/moderado problema o severo problema)
(Papaioannou, Brazier, & Parry, 2011; Salaffi, Carotti, Ciapetti, Gasparini, & Grassi,
2011). Se ha demostrado que es una herramienta con una validez aceptable, con una
media estimada de 0,8Jia & Lubetkin, 2008).
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5.2.4 Anélisis estadistico de los datos

El analisis de los resultados se realizé a partir de una base de datos donde se
recogio toda la informacion de las valoraciones realizadas a los participantes previa y

posterior a la intervencion, ademas de los cuestionarios auto-administrados.

Se comprobd la homogeneidad de la muestra con el Test de Kolmogorov-
Smirnov, realizando medidas paramétricas, de las no paramétricas. Se realiz6 estadistica
descriptiva, con medidas de las variables principales de intervencion y resultados (t-
student, debido a la normalidad que presentaron las variables analizadas) (Rius Diaz,
Barén Lopez, Sanchez Font, & Parras Guijosa, 1997). Se aplico el T-tdst (
“student”) para datos independientes que compara las medias de una variable para
distintos grupos. Se utilizd el procedimiento de t-pdirgle “student” para datos
apareados o dependientes) para comparar el valor medio de una variable pero en los
mismos sujetos en diferentes tiempos. Nos proporciond el valor estadistice

establecio el nivel de significacion p = 0,05.

Para el andlisis de la correlacién de las principales variables del estudio se
realizaron las correlaciones de Pearson, o de Tau de Kendall, segun normalidad de

variables.

La forma de presentar los resultados de un ECA debe incluir el tamafio del
efecto clinico (TE), la reduccion relativa del riesgo (RRR), reduccién absoluta del
riesgo (RAR), y el nimero necesario a tratar (NNT), debido a que los resultados pueden
ser estadisticamente significativos y no siempre clinicamente relevantes (Pita
Fernandez, 2001). Por tanto, se establecieron medidas del tamafio del efecto en las
variables clinicas, como medidas adimensionales de cuantificacién del impacto de la
intervencion, por medio de la RRR, calculado como diferencia de 1 con el riesgo
relativo (RR). EI RR es extraido del cociente entre la incidencia en los expuestos
respecto a los no expuestos (Pita Fernandez, 2006). La ventaja del NNT es que aporta
la relevancia clinica indicando el nUmero de pacientes que necesitan ser tratados para
gue al menos uno consiga el objetivo terapéutico deseado. Por lo tanto, cuanto mas
cerca esta el NNT a 1, la intervencion es mas efectiva para alcanzar el objetivo

terapéutico.
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Se realiz6 un analisis del tamafio del efecto de las variables antropométricas,
bioquimicas, funcion respiratoria, funcién cardiaca y calidad de vida segun los criterios
de “g” Hedges (Cooper, Hedges, & Valenti2®09). El tamafo del efecto para cada
variable fue calculado por el valor de la diferencia de las medias del grupo control y del
intervencion. Segun los estudios de Cohen, un tamafio del efecto de 0,2-0,49 se
considera pequeiio tamafo del efecto, 0,5-0,79 se considera un tamafio del efecto

moderado, y 0,80 o mayor se considera tamafio del efecto grande (Cohen, 1988).

Los analisis estadisticos se efectuaron con el paquete informatico SPSS 17.00 y
para el calculo de la potencia y tamafio de la muestra se utilizé el software EPIDAT 3.1
(Hervada Vidal et al., 2004) y el programa “G Power”.

La aplicacion informatica Refworks se empled para la edicion de la bibliografia
consultada.

5.2.5 Fases del proyecto: Plan de trabajo

El equipo formado por el doctorando, 2 asesores metodolégicos-investigadores
(directores de tesis) y 1 investigador colaborador. El investigador principal se encargara

de velar por la vision, mision y valores de la investigacion.

Los asesores metoddélogicos-investigadores se encargaron de la orientacion y

adecuacion del estudio a la investigacién clinica y epidemiologica.

Los captadores-investigadores se encargaron de la inclusion en el estudio de los
casos que cumplan los criterios, en los Centros de Salud que participan en el estudio, asi

como su asignacion aleatoria a cada grupo y recogida del consentimineto informado.

Los 14 sanitarios (meédicos Yy fisioterapeutas) que administraron las
intervenciones en el grupo experimental no formaran parte del equipo de investigacion,
ya que la intervencion formaba parte de su practica asistencial en los organismos

publicos que siguen sus propios procedimientos, evitando asi, sesgo del terapeuta.
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Las etapas de la investigacion fueron las siguientes (ver Tabla 5.3:Cronograma)
12 Planificacion y Comunicacion: Reunién fisica y simultanea de todo el equipo de
investigacion, para comunicacion del proyecto, reparto de tareas, ruegos y preguntas.
Confeccion de cuadernos de recogida de datos. Elaboracién de la base de datos. Mayo
2009/ Octubre 2009
22 Intervencion : Recogida de muestra y Seguimief@iosibre 2009-Octubre 2010.
Reuniones telematicas (website propia) minima de 1hora/semana para actualizacion de
casos designados y 2 horas/mes para foro del equipo.
32 Analisis: Reunion fisica y simultanea de todo el equipo. Analisis estadistico, control
metodoldgico, discusion y conclusiones. Redacciéon de informes. Septiembre 2010-
Febrero 2011
4° Elaboracion de los documentos. Articulos cientificos de impacto y la defensa de la

tesis doctoral. Septiembre 2010 a Junio 2012

Mayo 2009- Octubre 2009- Sept 2010- Enero 2011-

Actividades Octubre 2009 Octubre 2010 Febrero 2011  Junio 2012

Planificacion y
Comunicacion

Intervencion y
Seguimiento

Andlisis estadisticos,
Control metodologico y
conclusiones

Elaboraciéon de articulos
cientificos y Defensa de
Tesis

Tabla 5.3: Cronograma elaborado por Martin-Valero, R.
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5.3 Aproximacion Cualitativa

5.3.1 Disefno

Teniendo en cuenta los objetivos explicados en el capitulo cuarto de esta
investigacion. Se empled un disefio cualitativo descriptivo que nos permitié conocer,
desde el punto de vista de los propios sujetos inactivos, como perciben el ejercicio
fisico, la calidad de vida y el riesgo en la salud.

El método empleado para este tipo de disefio cualitativo descriptivo es la
perspectiva fenomenoldgica que favorece conocer y describir el significado que dan las
personas inactivas sobre las experiencias vividas de la percepcion del ejercicio fisico, la
calidad de vida y el riesgo en la salud. Empleamos entrevistas en profundidad para
recoger las vivencias de los participantes (Denzin & Lincoln, 2003; Taylor & Bogdan,
1998).

5.3.2 Poblacién de estudio

El marco contextual en el que se desarrolla la investigacion es el Patronato de
Deportes de Torremolinos donde se atienden a sujetos inactivos de ambos sexos y edad
comprendida entre 52 y @fios derivados del ensayo clinico aleatorio (ECA)zado

en los centros de Atencion Primaria (AP) del entorno oeste de Malaga.

5.3.2.1Seleccién de la muestra

El poder de la muestra en la investigacion cualitativa no va a depender del
tamafio de la muestra o el nUmero de sujetos o casos, sino de la capacidad de reflejar la
diversidad del fendmeno estudiado y poder alcanzar una variedad de perspectivas
posibles de nuestra poblacion de estudio como unidad de analisis para los objetivos de
la investigacidon. Nos interesa el potencial de la muestra para explicar la realidad que
estudiamos sin que prime el nimero de sujetos seleccionados (Taylor & Bogdan,
1998). La seleccion de los sujetos es fundamental en la investigacion cualitativa es
como si se tratara deina espiral que se contrae y vuelve sobre si, en tanto circulo
virtuosos de informacién{Scribano, 2008). Esta afirmacion expresa la importancia de

la calidad de los individuos del estudio que compondrén la seleccion, para aportar
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aquella informacion que el sujeto sabe y que no conocemos, con la idea de alcanzar la
representatividad estructural de la muestra, es decir, que puedan representar la
estructura de la relaciones que se dan en el grupo de estudio (Pérez Andrés, 2002).

Del total de la poblacion del ECA, procedimos a seleccionar sujetos mediante el
muestreo intencional. Esta técnica nos permitid elegir un subgrupo natural para la
investigacién, entre aquellos participantes dispuestos a facilitar la informacion del tema
de estudio, contar sus experiencias. Ademas se consideré los casos mas representativos
y los informantes claves con buena capacidad de informacion y de acuerdo a su facil

disponibilidad.

Este tipo de muestreo nos ha permitido cumplir los criterios de diversidad de la
muestra para el fenomeno de estudio en las vivencias y creencias sobre la actividad
fisica, calidad de vida y riesgos en salud. También nos ha permitido cumplir los
criterios de adecuacién o conveniencia, seleccionando a aquellos individuos que nos

aportaron la informacion y datos necesarios para la investigacion.

5.3.2.2Perfil de los participantes

Con la intencidén de garantizar una adecuada representatividad y diversidad en la
seleccion de participantes, se han elaborado unos criterios de segmentacion de la
muestra con base en el sexo y la edad de las personas (Tabla 5.4: Criterios de
segmentacion de la muestra). Por lo tanto, los participantes fueron seleccionados en
base a los criterios de inclusion-exclusion del ensayo clinico aleatorio y la segmentacion

de la muestra.

Criterios de

segmentacior

Sexo Masculino | Femenino
Edad 52-61 56-66

Tabla 5.4: Criterios de segmentacion de la muestra

Cumpliendo los criterios de diversidad y suficiencia de la muestra que junto a la
saturacion de la informacion en cada una de las dimensiones estudiadas es lo que

determiné finalmente el nimero de personas necesarias para completar este abordaje del
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estudio, con un total de 10 personas: 5 hombres y 5 mujeres. La saturacion de los datos
en la recoleccion y la investigacion es un concepto muy empleado que se refiere a la
“representatividad”, es decir, la informacion se repite ante nuevos sujetos seleccionados

y todas las miradas son complementadas desde los diferentes puntos de vistas.
5.3.3 Las categorias tematicas del estudio

Las categorias tematicas del presente estudio con método fenomenolégico han
sido estructuradas con base en la bibliografia consultada y en los objetivos de la
investigacion, incorporando las categorias surgidas de los discursos de los informantes
claves a lo largo de las entrevistas o tras el andlisis de la informacién. Son las

siguientes:
- Qué piensa y qué siente sobre la actividad fisica;
- Percepcion de la calidad de vida del participante;

- Percepcion sobre las conductas de riesgos para la salud mas frecuentes en los
participantes;
- El tiempo que dedica el entrevistado a cuidarse y a cuidar a otra persona.

La estructura inicial de la entrevista en profundidad se presenta en el ANEXO 3.
Las dimensiones del estudio han sido elaboradas con base a la bibliografia consultada y
segun los objetivos marcados por la investigacion para alcanzar los mejores resultados
de la investigacion, incorporando las categorias surgidas de los discursos de los

informantes claves durante el proceso de recogida de la informacion.

5.3.4 Técnica de Recogida de Datos

El encuentro del investigador con los participantes fue siempre en persona en el
Patronato de Deportes de Torremolinos. La recoleccidon de la informacion se ha llevado
a cabo mediante entrevistas en profundidad con guién semi-estruturado (Anexo 3) y
realizadas a personas inactivas. Esta técnica de recogida de datos es la ideal para
conocer esos acontecimientos del presente sobre la experiencia vivida y que permite
gracias a la conversacion basada en el guion elaborado, lograr que los participantes
reproduzcan su percepcion de la realidad que les ha tocado vivir (Denzin & Lincoln,
2003; Taylor & Bogdan, 1998).
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Las caracteristicas de este tipo de recoleccion de informaciébn son que una
persona, entrevistador, y otra persona, entrevistado (participante), tras reunirse cara a
cara, durante una sesidbn o0 en sesiones sucesivas, solicita informacion verbal al
entrevistado que es grabada en audio y/o video (Salinas Pérez, 2011). En nuestro
estudio hemos procedido a grabar en audio la informacion. Lleva una dinamica de
preguntas y respuestas abiertas, con la intencién de obtener los datos de la investigacion
y dentro del desarrollo de una conversacion profesional en actitud de didlogo, de ahi que
la hemos seleccionado por su caracter flexible y dinamico. En este proceso de
comunicacion establecido por los dos, entrevistador y entrevistado, se busca alcanzar
por parte del entrevistador, un relato final que refleje las perspectiva o impresiones del
informante sobre las experiencias o0 hechos concretos de la vida de los participantes y

expresado con sus propias palabras (Salinas Pérez, 2011).

Las entrevistas se realizaron entre los meses octubre 2009 y mayo 2010. De las
diez entrevistas realizadas, cinco fueron a sujetos que hicieron un programa de ejercicio
fisico supervisado de doce semanas unido a la educacion sanitaria (consejos breves) y
las otras cinco entrevistas a sujetos que no realizaron la actividad fisica, sélo recibieron

educacion sanitaria.

Al inicio de las entrevistas se les explicé previamente los objetivos del estudio y
se entrego el consentimiento informado (ANEXO 2) para poder recoger su autorizacion
por escrito, procediendo a explicarles que la participacion en la investigacion es
totalmente voluntaria y libre, favoreciendo en todo momento la confidencialidad vy el
anonimato de los participantes. La duracion de las entrevistas oscilo entre 40 y 50
minutos siendo en todo su contenido grabado en audio y con la autorizacion previa de
ésta por los participantes, para posteriormente proceder a la transcripion literal de todas
las entrevistas y envio de las mismas a cada uno de los informantes para favorecer asi la

retroalimentacion de la informacion.

Hemos seguido ciertas normas como entrevistadores para alcanzar la

informacion necesaria del estudio:
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- Al inicio de las entrevista pretendiamos controlar el llamadédéecto
Hawthorne” (Ruiz Morales & Varga Abello, 2007) o ese fendbmeno de cambio
de conducta y comportamiento ocurridos por efecto de que el sujeto sea
consciente que esta siendo observado, es decir, cambio de conducta que
acompafa al comienzo de una intervencion novedosa (sentirse observado con
grabaciéon de la voz o de la imagen), con retorno gradual al nivel anterior de
conducta segun desaparece la novedad. Dicho efecto se ha controlado haciendo
preguntas triviales al inicio de la recogida de la informacion, para que los
informantes se acostumbraran a la grabadora y se olvidaran de que se les estaba
grabando, evitando asi esas conductas modificables.

- Los entrevistados no hemos estado sujetos a una estructura formalizada para
profundizar en el tema de estudio, obteniendo informaciones relevantes y
explicaciones de los participantes, en un ambiente propicio, tranquilo y in

interrupciones, donde el informante se podia expresar libremente.

5.3.5 Andlisis de la Informacion

El andlisis cualitativo aplicado en el estudio lo hemos realizado de forma
progresiva a medida que ibamos haciendo la recoleccidn de la informacion, que nos ha
permitido incorporar los participantes segun conveniencia y suficiencia con los datos
recopilados. El andlisis cualitativo por categoria lo hemos realizado siguiendo el método
de andlisis planteado por Taylor-Bogdan (Taylor & Bogdan, 1998) cuyo enfoque busca
desarrollar la comprension del fendbmeno y de las personas que se estudian en

profundidad.

Taylor & Bogdan (1998) proponen el andlisis de los datos en tres etapas
diferenciadas, que van desde el descubrimiento de los temas, pasando por la fase de
codificaciéon, para finalmente relativizar los descubrimientos alcanzados y comprender
los datos en el contexto en el que se han recogido. Para ello, se necesita ir
progresivamente agotando etapas en un proceso sistematico y ordenado, pero no por
ello rigido. Incluso se considera como un proceso ciclico, ya que se va desarrollando a
lo largo de toda la investigacion, con la integracion de la recopilacion de informacion y
el analisis sucesivamente. La idea es ir buscando tendencias, patrones, para que se

identifiquen temas y se puedan desarrollar los conceptos.
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Todas las entrevistas realizadas y grabadas en audio, han sufrido posteriormente
un proceso de transcripcion literal de la informacion realizadas por la doctoranda,
cumpliendo las normas establecidas para ello, segun las indicaciones de Amezcua y
Hueso Montoro (2004) en la elaboracion de relatos biogréaficos. EI motivo de ello,
estuvo orientado en la identificacion de pautas comunes para la transcripcion.

Pautas establecidas:
Las entrevistas se identificaron con un cédigo numérico (E1, E2...) que permitid

conservar el anonimato de los participantes en todo el proceso.

- En el desarrollo de las mismas, se hicieron anotaciones en el cuaderno de campo
con el objetivo de recoger cémo se dice aquello que afiaden los informantes con
respecto a la comunicacion no verbal (entonacion, gestos, silencios, expresiones
faciales, risas, llantos...), situando temporal y espacialmente dichas anotaciones
en las transcripciones y asignandoles igualmente unos codigos de identificacion.

- Las palabras y aclaraciones que el transcriptor introdujo en el texto se indicaron
mediante corchetes.

- No se omitieron, ni afadieron palabras o frases que no aparecian en la
entrevistas.

- Se favorecio una transcripcion rigurosa: el texto escrito se reprodujo literalmente
los textos hablados, incluso con su fonética. Se respetdé en todo momento la
forma en que los datos han sido expresados por los informantes, conservando
sus Iéxicos, opiniones, expresiones y creencias.

- Se evitd el abuso de los signos para transcribir los sonidos.

- Las palabras dudosas, los sonidos o palabras imposibles de transcribir se
indicaron entre paréntesis. El corte en la grabacion se expreso con (...).

- Se utilizaron comillas, “ " y cursivas, para sefalar aquellas palabras literales que

el informante pone en boca de otros, o sus propias palabras fuera del contexto.

Las entrevistas en profundidad fueron transcritaanglizadas mediante el
desarrrollo de las siguientes dos etapas: identificacion de temas emergentes, y
construccion de categorias conceptuales (Amezcua & Galvez Toro, 2002). El proceso
de analisis de los datos textuales transcritos se realizd a través del programa Atlas.ti.
Este software es un programa de analisis cualitativo que se utiliza en apoyo a la

investigacion de diferentes disciplinas y que favorece el uso de un conjunto de
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herramientas informaticas que van a permitir el progreso del estudio desde las simples
tareas de codificacion y recuperacion de codigos. El analisis consistio en:

1. Codificar las narraciones de entrevistas lo cual permitié categorizar, separar, y
organizar el texto en unidades interpretativas menores;

2. Construir familias de cédigos (codificacién axial) a través de un proceso constante
de comparacion y saturacion de sus significados, y

3. Establecer redes de relacion entre familias de codigos para descubrir las categorias
conceptuales que emergen de los datos. En la relativizacién, buscamos contextualizar
nuestras interpretaciones, es decir, concretar esas circunstancias que han podido
condicionar la codificacion y el andlisis. Los memorandos sobre el andlisis de los datos

de la presente investigacion se exponen en el Anexo 4 al final del documento.

En la figura 6 presento las fases de analisis en investigacion cualitativa segun el
Método Taylor & Bogdan, usando para ello el esquema elaborado por Amezcua y
Hueso (2009), que permite exponer graficamente el efecto circular y continuo del
método por etapas. La incorporacion de una ultima fase que denominan “determinar el
rigor”, consideramos imprescindible para aportar la calidad y el rigor cientifico al

andlisis desarrollado.

Figura 6: Las fases de andlisis en investigacion cualitativa segun el Método Taylor &
Bogdan, figura tomada de (Amezcua & Hueso Montoro, 2009)
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Con el objetivo de mantener el rigor cientifico de nuestra investigacion hemos

tenido en cuenta los criterios de confiabilidad de Guba y Lincoln (Guba & Lincoln,

1994). A continuacion se explican los criterios de calidad que se han empleado para

mantener el rigor cientifico de la investigacion:
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a)

b)

d)

Credibilidad de los resultados o veracidad de la investigacion: se ha
intercalado las fases de recoleccidon, transcripcion, interpretacion y
sistematizacion de los datos. Se ha utilizado la retroalimentacion con
todos los informantes, inmediatamente después de las transcripciones,
para favorecer la mejor comprension de sus descripciones. Las
sugerencias aportadas se han tenido en cuenta para su correccion
posterior. Asi mismo, se ha procedido la entrega de los resultados
preliminares del estudio a todos los participantes, para permitirles
expresar si se sienten identificados con los resultados hallados pero no
han aportado nada nuevo que resefar.

Transferibilidad o aplicabilidad a otros sujetos o contextos: para lo que se
ha intentado cubrir el criterio de diversidad o suficiencia en la seleccién
de los informantes claves de la muestra final favoreciendo aquellos
conocimientos y vivencias tanto generales como especificas del
fendmeno a estudiar.

Dependencia o estabilidad de los datos: para que la replicabilidad del
estudio sea lo mas pertinente posible se ha descrito concienzudamente: la
técnica y el procedimiento de recoleccion de los datos y la fase de
analisis de la informacion.

Confirmabilidad u objetividad: para lograr la imparcialidad, el
investigador ha aportado al principio del planteamiento del estudio, todas
aquellas reflexiones y visiones sobre el fendmeno a investigar, pudiendo
de esta forma establecer una cierta distancia para el analisis de los datos.
Ademas, la aproximacion al analisis por parte del investigador en dos
fases, una primera inmediata después de alcanzar todas las
transcripciones de las entrevistas con lectura detallada e interpretacion de
los hallazgos y una segunda, a las tres semanas de esta interpretacion que

ayuda a mantener cierto alejamiento con los datos antes del analisis final.
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5.4 Consideraciones éticas del estudio

Se solicit6 la autorizacidon a la Comision de Bioética e Investigacion del distrito
Sanitario Costa del Sol, que concedi6 el permiso para desarrollar la presente
investigacion. Partiendo de los criterios establecidos en la Declaracion de Helsinki de
2008 sobrélos principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos”
gue tratan los aspectos de la confidencialidad y proteccion de la intimidad, asi como la
informacion adecuada y el consentimiento informado, y junto a las normas también
recogidas en la Ley Organica de Proteccion de datos de caracter Personal (Ley 15/1999,
de 13 de diciembre).

Se mantuvieron los principios éticos de confidencialidad y autonomia de la
persona, mediante la solicitud de consentimiento informado y segregacion de datos para
garantizar el anonimato en todo momento. Los sujetos del estudio recibieron
informacion previa sobre la investigacion y se les pidio el consentimiento verbal, asi
como la firma del consentimiento informado, donde se detalla el propésito del estudio y
la maxima confidencialidad de los datos que se recogieron (ANEXO 1 y 2). Sdlo
figuraron datos identificativos numéricos de los pacientes (n® de usuario del sistema
sanitario). En el caso de las entrevistas en profundidad todas las citas literales de las

transcripciones, fueron identificadas con cédigos alfanuméricos (E1, E2...).

Ademas, se considerd6 como aspecto ético del estudio que todos los pacientes
gue han participado en él, han decidido libremente si colaborar o no, respetando a los
gue no querian formar parte de la investigacion desearon abandonarla en cualquier

momento incluso cuando ya se habia iniciado ésta.

Todo el material generado por este estudio ha pasado a formar parte del fondo
documental, destruyéndose las grabaciones finalmente en un plazo maximo de cinco
afos. La difusion de los resultados de la investigacion estard sujeta a las normas

establecidas para tal fin y con caracter universal.
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CAPITULO 6
PRODUCCION CIENTIFICA

81



Efectividad de un Programa de Promocion de Actividad Fisica en personas inactivas en el ambito comunitario

82



Rocio Martin Valero

6. INDICE DE PRODUCCION CIENTIFICA

Esta tesis estd compuesta de los cinco estudios originales siguientes:

6.1. “Asociaciones entre los valores -cardio-respiratorios, bioquimicos Yy

antropométricas en personas inactivas”

6.2.“Creencias y experiencias sobre la actividad fisica, calidad de vida y factores de

riesgo en personas inactivas”

6.3. “Efectos sobre la bioquimica y la composicién corpbrde un Programa de
Promocion de Actividad Fisica en sujetos inactivos: ensayo clinico aleatorio

controlado”

6.4. “Efectos sobre la Calidad de Vida y la funcidn Cardiorespiratoria de un
Programa de Promocion de Actividad Fisica en personas inactivas. Ensayo aleatorio

controlado”

6.5. “Cambios en la calidad de vida en personas inactivas tras un Programa de
Promocién de Actividad Fisica: ensayo clinico aleatorio suplementado por un estudio

fenomenolégico”
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6.1 “Asociaciones entre los valores cardio-respiratorios, bioquimicos
y antropométricos en personas inactivas”

RESUMEN: La inactividad fisica es un problema de salud muy importante. El objetivo
de este estudio es medir la relacion y el grado de contribucidon entre la composicion
corporal, la funcion cardiopulmonar y los parametros bioquimicos de sangre en paciente
inactivos. El disefio es transversal y se realizaron 150 valoraciones en Atencion
Primaria y Comunitaria. En las correlaciones bivariadas el porcentaje graso y la creatina
kinasa fue significativa y positivamente relacionada con la capacidad vital forzada. En
el analisis multivariante el mejor modelo para la compaosicion corporal es determinado
por el porcentaje graso como variables dependientes y las variables predictoras de la
frecuencia cardiaca final de la ergometria, el colesterol de alta densidad y la capacidad
vital forzada. Las relaciones significativas de caracter débil encontradas en esta
poblacion orientan sobre las mejoras que se podrian realizar en los programas de
promocién de la actividad fisica para mantener estilos de vida activo.

PALABRAS CLAVES: antropometria; cardiopulmonar; bioquimica; inactividad.

ABSTRACT: Physical inactivity is a major health problem. The purpose of this study
was to measuring the relationship and grade of contribution among the anthropometry,
cardiorespiratory function and blood biochemical parameters in inactive people treated
in primary care centers. This study is cross-sectional and consisting of 150 evaluations
in Primary and Community Care centers. Results: in bivariate relationships the
percentage of body fat and the creatine kinase were significantly positively related to
forced vital capacity. In the multivariate regression analysis the best model for body
composition is determinated by the percentage fat as the dependent variable and
predictors variable of final heart rate of exercise testing, high density lipoprotein
cholesterol and forced vital capacity. In conclusion, weak relationships found in this
population, guidance on potencial improvements that can be performed in the control
and monitoring of programs to promote physical activity in Primary and Community
Care centers to maintain active lifestyles.

KEY WORDS: Anthropometry; cardiopulmonary; Biochemical markers; inactivity
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INTRODUCCION

El sedentarismo asociado al aumento de los factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares son problemas de salud cada vez mayores (Petrella et al.,, 2011).
Menos del sesenta por ciento de la poblacién no alcanza las recomendaciones minimas
de practicar treinta minutos de ejercicio fisico de intensidad moderada diariamente,
segun los datos recogidos en el 2010 por la Organizacion mundial de la Salud (World
Health Organisation, 2010). Estudios previos relacionan la practica de actividad fisica
con alteraciones bioquimicos, como la resistencia a la insulina y la disminucién de las

lipoproteinas de alta densidad del colesterol (HDL-C) (Seip et al., 1993).

Hay evidencia de la asociacion entre un estilo de vida sedentario y la cardiopatia
isquémica, asi como el efecto protector del ejercicio fisico, independientemente de la
cantidad total de actividad fisica (Garcia Ortiz et al.,, 2010). Estudios previos
demuestran la evidencia de la efectividad de la actividad fisica a largo plazo (Muller-
Riemenschneider et al., 2008). ElI Colegio Americano de Medicina del Deporte
American (ACSM) y la Sociedad Americana del Corazon (AHA), basandose en los
beneficios demostrados del ejercicio fisico aerdbico, recomiendan acumular al menos
treinta minutos de actividad fisica moderada 5 dias a la semana o veinte minutos de

actividad vigorosa tres dias a la semana (Haskell et al., 2007).

La préactica regular de la actividad fisica se ha convertido en la herramienta
terapéutica mas recomendada para la poblacion general por los Médicos de Atencion
Primaria. Existen diferentes variaciones de programas de promocion de la actividad
fisica en distintas zonas del mundo, como son la version original de Physician-based
Assessment and Counseling for Exercise (PACE) (Calfas et al., 1996) y sus posteriores
versiones para mejorar la salud que introducen cambios en los estilos de vida
complementado con las nuevas tecnologias y la nutricion: PACE+ (Calfas et al., 2002).
De forma paralela se han implantado otros programas Experimentales de Promocion de
la Actividad Fisica (PEPAF) (Velicer et al.,1996) y un proyecto mas recientes como el
de Promocién de la Actividad Fisica (PPAF) (Giné-Garriga et al., 2009) que se realiza
por el instituto catalan de salud. También existen ensayos aleatorios de evaluacién del
ejercicio, conocido como EXERT (Isaacs et al.,, 2007) que pretenden evaluar la
efectividad y el coste-efectividad de los diferentes tipos de intervencion para aumentar

la practica de ejercicio fisico y reducir los factores de riesgo cardiovasculares.
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Es fundamental conocer las caracteristicas que presentan la poblacion inactiva
desde la composicion corporal, la funcion cardiopulmonar y la bioquimica a la hora de

disefiar intervenciones para modificar estilos de vidas.

El objetivo de este trabajo es medir la relacidon reeds variables de la
composicién corporal, la funcidon cardiopulmonar y los parametros bioquimicos de
sangre en los sujetos con factores de riesgo cardiovasculares atendidos en los Centros de
Atencion Primaria. Ademas de medir el grado de contribucion de las variables de la
capacidad vital forzada y los triglicéridos sobre las variables de la frecuencia cardiaca
final, porcentaje graso y HDL-C.

METODO
Disefio

Estudio experimental transversal analitico de tipo inferencial.

Emplazamiento
Centros de Atencién Primaria (AP) y Comunitaria del entorno de Malaga oeste,

Torremolinos y Benalmadena, Espafia.

Poblacion

Ciento cincuenta evaluaciones a sujetos inactivos de ambos sexos y edad comprendida
entre 45 y 78 afios que acuden a su médico de AP. Se incluyen personas que tenian
alguno de los siguientes factores de riesgo cardiovasculares: tension arterial mayor
140/90, fumadores, colesterol por encima de 230 mg/dl, algun familiar haya sufrido
un ataque cardiaco antes de los 55 afios en caso de varon o antes de los 65 mujer,
diabético insulino-dependiente y obesidad o mas de 8 kilogramos de sobrepeso
(Papaconstantinou, Theocharous, & Mahadevan, 1998).

Los criterios de exclusion a participar en el estudio son rechazo por parte del
paciente, procesos de origen infeccioso, neoplasico, metastasis, osteoporosis, artritis
inflamatorias o fracturas, deterioro cognitivo de cualquier etiologia, presencia de angina
inestable, arritmia inestable, fallo de las valvular cardiacas, hipertension severa
(sistolica>200 o diastélica>120), funcion sistélica deprimida en reposo (fraccion de

eyeccion menor del 50%), evidencia de isquemia inducida por el ejercicio, evidencia de
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arritmias inducidas por el ejercicio, lesiones estendéticas coronarias superiores al 50% e

intolerancia al ejercicio o la actividad fisica por cualquier causa (Niland et al., 2007).

Variables

Las medidas clinicas analizadas son las siguientes (porcentaje graso, frecuencia cardiaca
final de la prueba, capacidad vital forzada, volumen espiratorio forzado en el primer
segundo), asi como las variables bioquimicas de la Creatina Kinasa (CK) y el colesterol

de alta densidad lipoproteica (HDL-C).

Recogida de Datos

Los pacientes dieron su consentimiento tras ser informados del objeto del estudio. Los
evaluadores ciegos realizaron la entrevista clinica general que incluia la valoracion de la
composicién corporal, de las funcion cardiopulmonar (ergometria submaxima en un
tapiz rodante y espirometria forzada simple) y finalmente un analisis de bioquimica

basica que incluia la CK.

1. Composicién corporal

La composicién corporal incluye el peso, la talla. El indice de masa corporal se
calculd a partir de la siguiente férmula el peso dividido por la talla al cuadrado
(kg)/(m?). Los pliegues cutaneos los realiz6 el mismo investigador mediante un
lipocalibrador de presion constate tipo Holtain. Todas las medidas se realizaron por
triplicado, en la extremidad dominante y se consignara la media (tricipital, bicipital,
subescapular y abdominal) siguiendo las indicaciones de la sociedad internacional para
el desarrollo de la cineantropometria (Adao Perini, Lameira de Oliveira G, Santos
Ornellas J, & Palha de Olivera F., 2005). El porcentaje de grasa corporal se ha tomado
como variable y se ha obtenido a partir de la suma de los cuatro pliegues medidos
(Alastrué, 1988).

2. Funcién cardiopulmonar
2.1 Ergometria

Los sujetos realizaron una prueba de esfuerzo en un tapiz rodante segun el
protocolo de Bruce (Mahler DA, Froelicher VF, Miller NH, York TD., 1995). Se
empled el protocolo submaximo siendo normal la ergometria en la que el individuo

supera el 85% de la frecuencia maxima. Se suspendio la prueba cuando el sujeto

89



Efectividad de un Programa de Promocion de Actividad Fisica en personas inactivas en el ambito comunitario

alcanzé la intensidad maxima alcanzable teniendo en cuenta los siguientes criterios: la
frecuencia cardiaca maxima tedrica segun la edad (calculada habitualmente como 220-
edad en afios) y la percepcion subjetiva del cansancio por parte del paciente que se
midi0 cada treinta segundos mediante la escala de Borg. También, se midio la
frecuencia cardiaca al comenzar y al finalizar la prueba de Bruce, esta frecuencia ultima
se ha tomado como variable y se ha llamado “FCfinal”’, que es una variable que se ha
obtiene a la hora de realizar la prueba de marcha en la cinta rodante. Se tomaron
mediciones de la frecuencia cardiaca cada treinta segundos durante la prueba con un
pulsioximetro y de la tension arterial antes de iniciar la prueba y al finalizarla usando el
monitor OMROM M/ (Omrom Health Care, Ukyo-ku, Kyoto, Japén) de acuerdo con las

recomendaciones de la Sociedad Europea de Hipertension (O Brien E et al., 2005).

2.2 Espirometria

Se realiz6 una espirometria forzada simple para medir la funcién pulmonar con
el espirometro DATOSPIR 120 con neumotacografo Fleischn siguiendo las
indicaciones de la normativa SEPAR (Miller et al., 2005). Se obtuvieron tres maniobras
validas y reproducibles, y se tomé la mejor para el analisis. Las pruebas se realizaron
entre Octubre y Marzo del 2010, entre las diez de la mafiana y la una y media (Boris et
al., 2008). Determinando valores de la capacidad vital forzada (FVC), volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (EEVindice de tiffenau que es el cociente
entre el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada
(FEV4/FVC). Los valores son expresados en términos absolutos en ml y como
porcentaje del valor tedrico para sujetos de la misma edad, peso y altura segun una

poblacion de referencia.

3. Anadlisis bioquimico
La bioguimica bésica incluia los siguientes valores: hematies, glucosa, la CK,
triglicéridos, colesterol, HDL-C y LDLcolesterol analizados en el Laboratorio del

Distrito Sanitario Costa del Sol.
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Estrategia de andlisis

El andlisis estadistico fue realizado con el paquete informatico SPSS, versién 17
para Windows. En la distribucion de los datos fue analizada su normalidad con el test de
Kolmogorov-Smimov. Dependiendo de la normalidad de la distribucion se emplearon
los coeficientes de correlacion de Pearson o Spearman para expresar la fuerza de la
relaciéon entre las variables dependientes e independientes. El analisis de regresion
multiple revela una informacion complementaria, se incluyeron en el analisis las
variables dependientes que pertenecian a los modelos significativos con mayor grado de
contribucion. Todos los test fueron interpretados como estadisticamente significativos
cuando p < 0,05. La interpretacion de los coeficientes de correlacion: r < 0,49, relacién
debil; 0,50 > r < 0,74, relacion moderada; y r > 0,75, relacion fuerte (Portney LG,
2000).

RESULTADOS

En la tabla 6.1.1 se presentan las caracteristicas basales de la muestra que

incluye sesenta hombres y noventa mujeres.
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Medias e
Intervalos
confianza

Edad (afios)

62,63 (45-78

Peso (Kg) 82,92 (56- 153

Talla (cm) 3,7 (1,47-164)

PAS 139,79 (90-199

PAD 80,48 (10 - 107

FCreposo 77,74 (52- 119

N

FCmaxima | 133,61 (111-15p

Tricipital 23,76 (2-42)
Subescapul 25,09 (10-52
Abdominal 28,63 (12-55)
Suprailiaco 24,66 (7- 60)
Por_Graso 25,44 (11,701

46,20)

glucosa 124,21 (78- 308)

CK 16,5 (0,32-228)
Trigliceridos 171 (40-583)
Colesterol 224 (108-1420

HDLcolesterol

50,25 (28- 85)

LDLcolesterol| 1

27,57 (45- 199

N= 150

Tabla 6.1.1: Las caracteristicas basales de la muestra



Rocio Martin Valero

En la tabla 6.1.2 se muestra sélo las relaciones significativas que presentan una
distribucion normal que han sido relacionadas con el coeficiente de Pearson. Las
medidas clinicas analizadas son las siguientes (porcentaje graso, frecuencia cardiaca
final de la prueba, capacidad vital forzada, volumen espiratorio forzado en el primer
segundo), asi como las variables bioquimica (CK y HDL-C).Se ha encontrado una
relacion significativa positiva entre la creatinina y la capacidad vital forzada (r=0,244,
p=0,01). También se hallado una moderada relacion positiva significativa entre el

porcentaje graso y la capacidad vital forzada (r=0,425, p=0,01).

%Graso Fcfinal FVC FEV, HDL-C CK

COMPOSICION  04Graso 1 0,121 0,425 -0,37" 0,303" -0,067
CORPORAL

FCfinal 1 0,120 0,184 -0,042 0,159

VALORACION  FVC 1 0,734 -0,022 0,244**
CARDIO-
PULMONAR

FEV, 1 -0,025 0,104

BIOQUIMICA HDL-C 1 -0,098

Tabla 6.1.2: Correlaciones de Pearson

Nivel de significancia:*= p<0,05 **=p<0,01 FCfinal frecuencia cardiaca final de
la ergometria; FVC:capacidad vital forzad&EV,: volumen espiratorio forzado en el
primer segundo%Graso: Porcentaje graso;HDL-C: colesterol de alta densidad
lipoproteica; CKCreatinina Kinasa
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Los resultados de los modelos mas significativos obtenidos del andlisis de
regresion multiple se representan en la Tabla 6.1.3.

Variables dependientes ~ Variables Independientes Beta estandarizado R del
Predictoras modelo
%Graso Fcfinal 0,215 0,277
Cte= 9,644 HDL-C 0,305~
FvC -0,414**
FVC Fcfinal 0,242 0,212
Cte=1,719 HDL-C 0,135
%Graso -0,451"

Variables dependientes ~ Variables Independientes Beta estandarizado R*del modelo
Predictoras

Fcfinal %Graso 0,250* 0,115
Cte=99,492 FEV, 0,270

CK 0,151
HDL-C %Graso 0,374 0,115
Cte=41,968 FvVC 0,151

Fcfinal -0,107
Tabla 6.1.3: Analisis multivariante
Nivel de significancia: *= p<0,05 **=p<0,01 Cte: constante;
CK: creatinina  Kinasa HDL-C: colesterol de alta densidad lipoproteica;

FCfinal: frecuencia cardiaca final de la ergometARY1: volumen espiratorio forzado

en el primer segundoFVC:capacidad vital forzada; %Graso: Porcentaje graso
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DISCUSION

Como respuesta al objetivo se han encontrado relaciones significativas de
caracter debil entre las caracteristicas de la composicion corporal, de la funcion
cardiopulmonar y la bioguimica en los sujetos inactivos. De forma similar al presente
estudio existen analisis que encuentran relaciones entre la inactividad, HDL-C y los

antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares (Rouvre et al., 2011).

En la literatura no se ha encontrado estudios que relacionen simultaneamente
todas las variables de la composicion corporal, la funcién cardiopulmonar y la

bioguimica en sujetos inactivos recogidas en este estudio.

Se conoce que la préactica habitual de ejercicio induce cambios bioguimicos,
como es la distribucion del colesterol en el plasma. Al igual que en nuestro estudio, otro
autores confirmaron una correlacion negativa entre HDL-C y la practica habitual de
ejercicio (r=-0,267, p< 0,04) (Seip et al.,, 1993). Estudios posteriores sobre la
inactividad han corroborado que existe una correlacion inversa entre HDL-C y la
proteina que transfiere el colesterol en el plasma (CEPT) (r=-0,51; p< 0,01) (Mazzucco
et al., 2010).

En el presente estudio se encontrd relacion entre el porcentaje graso y el HDL-C;
igualmente Greadjean et diGrandjean, Crouse, & Rohack, 2000) encontré6 una
correlaciéon significativa entre el porcentaje graso y el colesterol total en plasma (TC)
(r=0,398; p<0,05) y porcentaje graso con la lipasa que activa la lipoproteina (r=0,609;
p<0,05). En contraposicion Rouvre et al. encontraron relaciones entre las variables de
circunferencia de la cintura, el indice de masa corporal y los niveles de colesterol en
sangre en poblacion adulta (Grandjean et al., 2000). También Serrano verificd que el
porcentaje de grasa corporal se relaciona con el indice de resistencia a la insulina (r=
0,378; p< 0,0001) en adolescentes (Serrano et al., 2010).

Aunque el presente estudio no encontro relacion entre los niveles del HDL-C y

la hipertension, Angeli et al. si la encontré (Angeli, Reboldi, Gentile, & Verdecchia,

2009). Otros estudio anterior complementa el presente analisis, como Moffatt et al., que
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demostré que las mujeres que fumaban tenian un 15-20% mas bajo el HDL-C que los
no fumadores (Moffatt RJ., 1988).

A nuestro entender, este es el primer estudio que encuentra una correlacion entre
CK 'y la FVC en pacientes inactivos, sin embargo en la literatura la respuesta de la CK
presenta muchas debilidades. Estudios previos han presentado que el ejercicio fisico
induce a un aumento en la CK (Ledwich, 1973). Sin embargo, en pacientes con
enfermedad coronaria que participaron en un programa de ejercicio fisico no se
relacion6 este aumento de CK (Juneau et al.,, 2009). Detectar una elevacion en la
actividad de la CK podria ser predictor de la aparicion de una posible miopatia
(Brancaccio, Limongelli, & Maffulli, 2006). Brancaccio et al. afirmd que el nivel de la
CK dependia de la edad, de la raza, de la masa muscular y de la actividad fisica

(Brancaccio, Maffulli, & Limongelli, 2007).

A nivel de la funcién cardiopulmonar este estudio mostré una buena aceptacion
a la prueba ergométrica en tapiz rodante segun el protocolo de Bruce. Solo dos personas
del estudio no pudieron realizar la prueba por limitacién funcional en las rodillas.
Estudios previos encontraron correlaciones entre el consumo de oxigeno, la edad, el
sexo Yy la distancia recorrida por sujetos sanos en el tapiz rodante (Habedank et al.,
1998). Aunque hay una evidencia convincente de que las pruebas a nivel de la funcion
cardiopulmonar son un indicador de la morbilidad y mortalidad de los pacientes (Lee,
Artero, Sui, & Blair, 2010), en la practica clinica todavia no es habitual su empleo para

predecir los cambios que puede sufrir la poblacién inactiva.

En el presente estudio la respuesta cardiaca al final de una prueba de esfuerzo
méximo (Fcfinal) se relacion6 con FEVal igual que el estudio de Laukkanen
(Laukkanen et al., 2009) encontré6 una fuerte relacion (r=0,624, p<0,001) entre la
respuesta cardiaca al esfuerzo y el consumo maximo de oxigeno. También en el estudio
de Izawa (lzawa et al., 2007), el consumo maximo de oxigeno se relaciond con la
fuerza de la mano (r=0,45, p=0,05) y con la fuerza de extensién de la rodilla (r=0,47,
p=0,05). Ambas asociaciones encontradas por lzawa se presentan en pacientes con

insuficiencia cardiaca (Izawa et al., 2007).
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El FVC se relaciona con porcentaje graso de forma inversa y significativa en el
presente estudio, a diferencia de otro estudio que encontré una relacién significativa
(r=0,32, p<0,001) entre la variable consumo de oxigeno y el indice de masa corporal
(Arena et al.,, 2008). En este caso, Arena encontr0 relacion entre pacientes con
insuficiencia cardiaca y los hallazgos aqui presentes son en pacientes inactivos.
Laukkanen coincide con los hallazgos de nuestro estudio, porque presenté una
asociacion inversa (r= -0,146, p<0,001) entre el perimetro de las caderas y el consumo
maximo de oxigeno (Laukkanen et al., 2009). De los resultados obtenidos podemos
vislumbrar, al menos de forma indirecta, que el control del porcentaje graso puede

mejorar la funcion respiratoria y viceversa.

Esta investigacion ha incluido todas las variables de observacion directa. En
futuros estudios, ampliaria con otras variables observables, mediciones de la fuerza de
musculos periféricos y respiratorios. También, se podria incluir el uso del acelerometro
para controlar el nimero de pasos por dia que realizan los sujetos que se estudian para

objetivar el tiempo que emplean en la realizacion de la actividad fisica moderada.

CONCLUSIONES

Las aportaciones de los marcadores bioquimicos contribuyen de forma positiva
en la funcién cardiopulmonar y la composicion corporal de la poblacidon inactiva.
Podemos concluir que nuestros datos corroboran trabajos previos. Este estudio es el
primero que examina la relacion entre parametros de la composicion corporal, funcién

cardiopulmonar y bioquimica.

Este andlisis pormenorizado es de gran utilidad para el equipo de salud, ya que
permite orientar y mejorar las estrategias de intervencion de la promocién de la
actividad fisica en los Centros de Atencion primaria y Comunitaria, para conseguir

mantener el estilo de vida activo en la poblacién.
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6.2 “Creencias y experiencias sobre la actividad fisica, calidad de vida y
factores de riesgo en personas inactivas”
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TITULO:
“Creencias y vivencias sobre la actividad fisica, la calidad de vida y los riesgos para la

salud en sujetos inactivos de la Costa del Sol”

RESUMEN:

INTRODUCCION: La actividad fisica regular es uno de los elementos mas importantes
en la promocion de la salud. El objetivo principal de este estudio es conocer cOmo
perciben la actividad fisica, la calidad de vida y el riesgo para la salud las personas
inactivas con factores de riesgo cardiovasculares. METODO: Estudio fenomenolégico
eidético. Se realizaron entrevistas en profundidad a un grupo de sujetos derivados de
diferentes centros de Atencion Primaria del entorno oeste de Malaga. Para seleccionar
la muestra se ha tenido en cuenta el criterio de segmentacion segun la edad entre 52 y
66 afos, el sexo y la practica o no de actividad fisica. Se ha aplicado el método de
Taylor-Bogdan favoreciendo la codificacién, clasificacion y analisis de la informacién
referidos a un mismo concepto o idea. Utilizandose para ello el programa informatico
ATLAS.ti. RESULTADOS: Los participantes perciben la actividad fisica como
necesaria para la salud fisica y emocional, diferenciada por una perspectiva de género.
Las mujeres estuvieron mas motivadas que los hombres para realizar una actividad
fisica. Se concluye que la percepcion de la calidad de vida no difiere en lo que respecta
al género, excepto en lo que respecta a la depresion, la cual presenta una mayor

frecuencia en las mujeres.

PALABRAS CLAVES: Actividad fisica; calidad de vida; riesgo; estudio cualitativo.
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TITLE:
Beliefs and experiences of physical activity, quality of life and health risks in inactive

people on the “Costa de Sol”

ABSTRACT:

Regular physical activity is one of the most important elements in promoting health.
The main purpose of this research was to determine perceptions of physical activity,
quality of life and health risk in inactive people with cardiovascular risk factors. Design:
this study used the eidetic phenomelogical method. In-depth interviews were conducted
in a group of subjects derived from different primary care centers in the West of
Malaga. The sample has been selected intentional, taking into account the approach of
segmentation according to an age range between 52 and 66, to sex and to whether the
subjects do physical activity or not. The Taylor-Bogdman method has been applied by
favoring codification, classification and analysis of information referred to the same
concept or idea. The ATLAS.ti computer program has been used. Results were
differenced from a gender perspective. The following thematic categories and priorities
of this qualitative research were separated: perceptions of risks, perceptions of quality
of life and perception of physical activity among participants differ between men and
women. Informants agreed that physical activity is essential for emotional health.
Women were more motivated than men to be physically active. In conclusions, there
was no difference noted between sexes with regard to perception of quality of life,
except for depression, which presented a higher frequency in women.

KEY WORDS: Physical activity; quality of life; risks, qualitative study.
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INTRODUCCION

La inactividad fisica es uno de los mayores problemas de salud del siglo
veintiuno (Blair, 2009). Estudios prospectivos observacionales demuestran que las
personas inactivas tienen mas riesgo de desarrollar enfermedades cronicas, como son las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad entre otras (Haskell, Blair, &
Hill, 2009).

Hay fuerte evidencia de que la fisioterapia comunitaria aporta muchos
beneficios sobre la salud a través de la promocion de la actividad fisica (Taylor, Dodd,
Shields, & Bruder, 2007; Wittink, Engelbert, & Takken, 2011). El ejercicio
supervisado por un fisioterapeuta se dirige a todos los problemas que limitan la
actividad e implica la participacion activa de una persona en un programa de ejercicio
fisico individualizado (Taylor et al., 2007). La realizacibn de ejercicio fisico
supervisado se esté convirtiendo en un gran aliado a la hora de mejorar progresivamente
la calidad de vida de los pacientes, el estado de salud general, asi como la percepcion

del dolor.

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) se refiere a como auto-
percibe su bienestar global el individuo en lo referente al ambito fisico, psiquico, social
y espiritual (Schwartzmann, 2003). La CVRS puede ser utilizada para evaluar el
bienestar social general de individuos y sociedades. Por otra parte, este concepto
subjetivo varia a través del tiempo, lo que significa que puede ser modificado a través
de intervenciones adecuadas (Testa & Simonson, 1996). El término de calidad de vida
se utiliza en una generalidad de contextos, tales como sociologia, ciencia politica,
estudios médicos, estudios del desarrollo. No debe ser confundido con el concepto de

estandar o nivel de vida, que se basa primariamente en ingresos.

El “riesgo para la salud” es la presencia o ausencia de una caracteristica o factor
que aumenta la probabilidad estadistica de que en el futuro se produzca un
acontecimiento (Martinez Olmos & German Bes, 1990fsto nos lleva a considerar
gué son los Factores de riesgo: caracteristicas o circunstancias determinables de una
persona o un grupo de personas, que segun los conocimientos que posee, aumenta la
probabilidad de sufrir un proceso patolégico o de verse afectados desfavorablemente

por tal proceso.
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La calidad de vida unida al concepto de percepcion del riesgo, se considera un
proceso de interaccion constante del sujeto con el entorno a través de los sentidos
(Fernandez-Prado, Conlon, Mayan-Santos, & Gandoy-Crego, 2012). Las personas son
influenciadas por su entorno, donde reciben, elaboran e interpretan la informacion
(Larsson, Butterfield, Christopher, & Hill, 2006).

Existen diferentes programas de ejercicio fisico supervisado, que comparan
procedimientos habituales de actuacion del fisioterapeuta frente a la patologia cronica
con la practica médica habitual por su médico de atencién primaria (Giné-Garriga et al.,
2009). Ademas hay estudios que han analizado el poder de prescripcidon de ejercicio
fisico de médicos de familia en personas inactivas con metodologia cuantitativa (Isaacs
et al., 2007; Vandelanotte & De Bourdeaudhuij, 2003).

Estudios cualitativos previos (Ampt, Amoroso, Harris, McKenzie, Rose,
Taggart, 2009; Lambe & Collins, 2010) analizan la influencia de la préactica clinica
general de médicos de Atencidn primaria en la modificacion del estilo de vida. El
caminar resulta ser la forma mas frecuente de actividad fisica que realizaron los
pacientes y la motivacion es el factor mas critico que encuentran para practicar una

actividad fisica (Casey, De Civita, & Dasgupta, 2010).

A la hora de disefar estrategias individuales de intervencion sobre la poblacién
inactiva se debe tener en cuenta que cada persona dispone de unos elementos que
favorecen la practica de una actividad fisica o barreras que impiden la préactica de
actividad fisica (falta de tiempo, de motivacion, carecer de las destrezas necesarias,
problema de salud, desventaja socioeconomica, la influencia de las malas condiciones

meteoroldgicas) (Brawley, Rejeski, & King, 2003).

Este estudio pretende conocer los factores facilitadores y limitadores para
practicar una actividad fisica controlada utilizando la fenomenologia eidética y asi
poder describir el significado de una experiencia a partir de la visién de quienes la han
vivido, en nuestro caso las vivencias de las personas inactivas que van a practicar una

actividad fisica frente a los que no la van practicar. Este trabajo pretende orientar a la
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hora de elaborar estrategias de intervencion para facilitar la practica de la actividad
fisica, mejorar la calidad de vida y disminuir el riesgo de salud de los participantes.

OBJETIVOS
Objetivo General: Conocer cémo perciben el ejercicio fisico, calidad de vida y el riesgo
para su salud las personas con factores de riesgo cardiovasculares que practican
actividad fisica controlada, de los que no la hacen.
Objetivos especificos:

1. Conocer que le aporta la actividad fisica a los sujetos del estudio.

2. ldentificar qué motivos impiden que los sujetos no hagan una actividad fisica.

3. Analizar la percepcion de la calidad de vida en los sujetos de estudio.

4. Describir la percepcion del riesgo de los mismos.

5. Caracterizacion socio-demografica de la muestra de estudio

MATERIAL Y METODO
El disefio del estudio es fenomenoldgico eidético.

Se realizaron diez entrevistas en profundidad en sujetos inactivos de ambos
sexos y edad comprendida entre 52 y 66 afios derivados de un ensayo clinico aleatorio.
De las diez entrevistas realizadas, cinco fueron a sujetos que hicieron un programa de
ejercicio fisico supervisado de doce semanas unido a la educacion sanitaria y las otras
cinco entrevistas a sujetos que no realizaron la actividad fisica, y soOlo recibieron
educacién sanitaria. Se han elaborado unos criterios de segmentacion de la muestra con

base en el sexo y la edad de las personas (Tabla 6.2.1: Criterios de segmentacion de la

muestra).
Criterios de
segmentacion:
Sexo Masculino | Femenino
Edad 52-61 56-66

Tabla 6.2.1 Criterios de segmentacion de la muestra

La seleccion de los participantes fue intencionada y se tuvo en cuenta dos
criterios fundamentales en la investigacion cualitativa: la suficiencia y conveniencia. La
suficiencia se refleja con la mayor diversidad de puntos de vistas de los pacientes de la

muestra que aporten la mejor informacion. El tamafio de la muestra ha venido dado por
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el criterio de saturacién, es decir, cuando los informantes no incorporan nueva

informacion.

Las dimensiones del estudio han sido elaboradas con base a la bibliografia
consultada y segun los objetivos marcados por la investigacion (AnekbrBpdo de
recogida de datos se ha realizado por medio de entrevistas en profundidad a los sujetos
de estudio seleccionados por muestreo intencional hasta alcanzar el principio de

saturacion de los datos y segun guion semi-estructurado.

Las categorias previas empleadas fueron las siguientes: qué piensa y que siente
ante el ejercicio fisico; la percepcién de la calidad de vida del participante a nivel fisico,
social y emocional; la percepcion sobre las conductas de riesgos para la salud mas
frecuentes en los participantes, y el tiempo que dedica el entrevistado a cuidarse y a

cuidar a un enfermo.

Se utilizo el programa informatico ATLAS.ti para analizar las entrevistas. Para
mantener el rigor cientifico de la investigacion se ha tenido en cuenta los criterios de
confiabilidad de Guba y Lincoln (200%redibilidad (los resultados son consecuencia
de lo observado), transferibilidad (aplicabilidad a otros sujetos 0 contextos),
dependencia o estabilidad (replicabilidad del estudio) e imparcialidad (neutralidad de
los investigadores), para lo cual se llevo a cabo los siguientes procedimientos:
retroalimentacion de los informantes, triangulacion, intercalar las fases de recoleccion,
trascripcion, interpretacion y sistematizacion de los datos, aplicar el criterio de
saturacion, controlar la existencia de los llamados “casos negativos”, identificar el
estatus y rol del investigador, explicar el posicionamiento del mismo y por ultimo

comprobar los supuestos del investigador con los participantes.
Las consideraciones éticas

Los sujetos del estudio han participado libremente, respetando a los que no
quieran formar parte del estudio o deseen abandonarlo una vez formen parte de él. Se ha
cumplido el principio de privacidad y confidencialidad, favoreciendo el anonimato de
los participantes en el estudio. Antes de la realizacion de las entrevistas se les explico el
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propoésito del estudio y se le aseguré la maxima confidencialidad de los datos, los

participantes dieron su consentimiento verbal y firmaron el consentimiento informado.

RESULTADOS

Las caracteristicas descriptivas de los participantes del estudio se detallan en la
tabla 6.2.2. La muestra esta formada de cinco hombres y cinco mujeres. Tras realizar las
entrevistas en profundidad de los participantes se identificaron las siguientes categorias

tematicas de estudio:

1. La percepcion de una persona frente a la practica de la actividad fisica con una
perspectiva de género, diferenciando los que hacen actividad fisica de lo que no la
hacen (ver Tabla 6.2.3 Verbatim elementos motivadores para practicar una actividad

fisicay Tabla 6.2.4 Verbatim Barreras para practicar Actividad Fisica)
2. La percepcion de la calidad de vida se muestra en la Tabla 6.2.5 Verbatim
3. La percepcidén del riesgo del paciente se presenta en la Tabla 6.2.6 Verbatim

Las categorias tematicas de la percepcion de la calidad de vida y de la
percepcion de riesgos del paciente se interrelacionaron en el analisis, compartiendo los

tres niveles siguientes: fisico, social y emocional.

Se observa que los informantes claves que cuidan algun familiar enfermo tienen
disminuida la practica del ejercicio fisico que afecta I6gicamente al estilo de vida en sus
tres dimensiones: fisico, emocional y social del paciente. Ademas, la calidad de vida del
sujeto de estudio y el tiempo que dedica diariamente para cuidarse se ve alterado por las
conductas de riesgos que el sujeto de estudio percibe como peligrosas.
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PARTICIPANTES SEXO EDAD

El
E2
E3
E4
ES
E6
E7
E8
E9
E10

S T ITZITTITXL

66
59
57
61
58
52
57
64
56
59

SITUACION

LABORAL ESTADO CIVIL

NIVEL DE ESTUDIOS ACTUAL

ELEMENTAL JUBILADA CASADA
ELEMENTAL SIN EMPLEO  DIVORCIADO
MEDIOS DESEMPLEO CASADO
MEDIOS ACTIVO SOLTERO
UNIVERSITARIOS SIN EMPLEO SOLTERA
UNIVERSITARIOS ACTIVO VIUDO
UNIVERSITARIOS ACTIVO CASADO
MEDIOS ACTIVO CASADA
ELEMENTAL SIN EMPLEO CASADA
ELEMENTAL ACTIVO DIVORCIADA

Tabla 6.2.2 Datos descriptivos de los participantes

PRACTICA

ACTIVIDAD

FiSICA

111

SI
NO
NO
NO
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NO

Sl

SI
NO

SI



Efectividad de un Programa de Promocion de Actividad Fisica en personas inactivas en el ambito comunitario

*DISCURSOS DE LOS HOMBRES:
Si HACE ACTIVIDAD FiSICA
(E10): "Pienso que es lo mejor que hay para poder levantar el animo".
(E7): "...menos molestias".
NO HACE ACTIVIDAD FISICA
(E4): "Bueno, por lo menos adelgazando”.
(E2): "Me relajaba mucho y me gustaba".
(E3): "Siempre que lo he hecho me he sentido mejor a nivel personal”.
(E6): "...el dia que no lo haces lo echas de menos".

*DISCURSOS DE LAS MUJERES:

Si HACE ACTIVIDAD FiSICA
(E5): "...me ayuda a controlar el peso...despejarme un poco la mente...Después del eje
fisico me encuentro muy bien...es necesario hacer ejercicio fisico y segundo porque es
diversion".
(E5): "Después del ejercicio fisico me encuentro muy bien y ademas me encuentro muyj
lo largo del tiempo cuando hago el ejercicio fisico. Cuando estoy siete o diez dias sin h{
no me encuentro tan bien..."
(E8): "La satisfaccion esa de haber hecho algo y me encuentro bien, cansada al princip
pero merece la pena”.
(E1): "... yo tengo un cuadro médico muy complejo, si no hago ejercicio fisico me sient(
...te cuesta trabajo venir. Pero luego, cuando vas a la casa te alegras”.

rcicio
una

bien a
hcerlo

o

) fatal

(E1): "...me siento mas ligereza, con mas gana de hacer las cosas de la casa. No me daetdata

pereza, arreglarme e irme a la calle. Mas viva, lo que una quiere".
NO HACE ACTIVIDAD FiSICA

(E9): "...me relajaria y me sentiria mejor conmigo misma".

(E9): " El ejercicio fisico es bueno para la salud, porque yo soy diabética y andar por lo -

menos y me hace bien".

s de

cen.

Tabla 6.2.3: Verbatim Elementos motivadores para practicar una actividad fisica.
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*DISCURSOS DE LOS HOMBRES
Si HACE ACTIVIDAD FiSICA
(E10): "Por falta de tiempo, porque terminamos el dia y tengo cosas que hacger en
casa".
(E10): "...como la economia esta regular no me puedo permitir el lujo de padar
un gimnasio”.
(E7): "Se mete uno en la dindmica del dia a dia... siempre le falta a uno tiempo".
(E7): "...cuando tiene uno el tiempo muy medido lo vas dejando y no dejas sftio
para el ejercicio”.
NO HACE ACTIVIDAD FiSICA
(E9): "Porque tenia un dolor en lagrna que me hizo acobardarme”.
(E4): "Por falta de voluntad".
(E2): "...me operaron de la rodilla izquierda y tengo puesto una placa con
tornillos.
(E3): "En estos momentos no hago mas ejercicio fisico porque psicolégicamente
no estoy bien... Necesito del empujon de alguien, el impulso”.
(E6): "Ahora mismo por problemas familiares".
*DISCURSOS DE LAS MUJERES
SI HACE ACTIVIDAD FiSICA
(E8): "...me duelen mucho las piernas".
(E8): "Bueno tengo dolores en la cintura™.
NO HACE ACTIVIDAD FISICA
(E10): “Por falta de tiempo, porque terminamos el dia y tengo cosas que hadger en
casa’.
(E5): “Porque tenia un dolor en el pie”.

Tabla 6.2.4: Verbatim Barreras para practicar Actividad Fisica.

Como se puede ver en la Tabla 6.2.4, los hombres en sus discursos manifiestan

mas limites para practicar una actividad fisica.
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1. NIVEL FisICO
DISCURSOS DE LOS HOMBRES
(E4): “Es no tener ningun malestar, es la tranquilidad en la vida”.
(E4): “los dolores en las lumbares y problemas de prostata”

(E2):“...tener una buena alimentacion, dormir bien y ademas de poder tener un trabajqg’”.

(E3):“... mi salud desgraciadamente no esta bien...”.
(E6):“... bienestar fisico, mental de lo que uno realiza en el trabajo, en la vida, con la
gue lo rodea. Obtener ese equilibrio de bienestar”.

DISCURSOS DE LAS MUJERES
(E10): “...tengo mucha vitalidad”.
(E10): “A mi me preocupa mucho ponerme enferma... Soy autdbnoma y no me puedo
el lujo de ponerme mala”.
(E9): “La calidad de vida si tienes salud es lo mejor que hay”.
(E5):“... Ahora me siento peor porque me he roto el peroné”.

2. NIVEL SOCIAL

DISCURSOS DE LOS HOMBRES
(E6):“... Ahora muy limitado, un poquito como aisladim estoy bien, porque trabajo para
afrontar la actividad dia a dia. Son muchas horas de trabajos. Ademas tengo que cuidz
madre que tiene alzheimer.
(E2): “La situacion laboral que estd malisima, la situacion econémica esta muy dificil y
trabajo no se ve recompensado”.
(E3):“...estoy en el paro...".
(E4): “... conformarse con lo que uno tiene”
(E4): “...ni me cuidan ni cuido a nadie”

DISCURSOS DE LAS MUJERES
(E1): “No la verdad no salimos mucho...Tampoco se puede salir mucho, mi marid
jubilado y la cosa varia, no se puede gastar mucho”
(E10): “No salgo mucho, no tengo un grupo de amigos para salir”.
(E9): “Yo salgo poco, con mi marido, con mis hijos... Tengo amigas pero no qued
ellas. Ademas, yo cuido a mis padres...”
(E5):“... Por ejemplo, en Mélaga la calidad de vida es el clima (Yo es que soy del nortg
(E5): “Yo tengo que cuidar de mis padres que son mayomae. ha reducido mucho mi
circulo de amigo$

3. NIVEL EMOCIONAL

DISCURSOS DE LOS HOMBRES
(E2): “...los nervios, la cabeza y estoy uUltimamente muy preocupado. Me estresan alg
situaciones de mi vida”.
(E3):"Emocionalmente es muy fuerte para mi ver a mi madre enferma y cuando salgo
verla salgo muy mal. Tiene demencia senil, ha perdido la cabeza”.
(E6):“... Soy viudo, la enfermedad de paidre, se murid, después la enfermedad de mi
madre alzheimer.
(E7):*... La calidad de vida puede ser tus amigos, no andar mal de dinero, puede ser t|
familia, todo es la calidad de vida. Sumarlo todo...”

DISCURSOS DE LAS MUJERES
(E1): “No, no, sélo nivel fisico. A nivel de todo, a nivel interior”.
(E10): “Yo creo que soy fuerte, y psicolégicamente puedo afrontarlo”
(E9): “No de cosas de depresion y cosas de eso no. Pero me preocupo por mis hijos”.
(E5):“... Estoy a veces deprimida”.

ente

permitir

Ar a mi

el

D esta

D COn

).

unas

Tabla 6.2.5: Verbatim Percepcion de la Calidad de Vida.
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RIESGO FISICO
DISCURSOS DE LOS HOMBRES
(E7): “El estar muchas horas sentado...”.
(E4): “...dolores en las lumbares y problemas de la prostata”
(E3): “El tabaco...”
DISCURSOS DE LAS MUJERES
(E5): “Siempre he sido bastante ansiosa, he comido siempre muy tapido
(E1): “La edad complica a las personas, yo lo digo porque lo he vivido y he vist
que es asi. Porque tu has sido complicado toda tu vida y de mayor, peor.”

puedo permitir el lujo de enfermar”
(E9): “...no es bueno para la salud el peso”.

RIESGO SOCIAL
DISCURSOS DE LOS HOMBRES
(E6): “Ahora muy limitado, un poquito como aislado...”
(E3): “...estoy en el paro”.
DISCURSOS DE LAS MUJERES
(E5): “No andar mal de dinero...”
(E5): “lo sustitui por cuidar de mis padres que son mayores”
(E10): “Si me preocupa mi hijo, me hace trabajar mas de la cuenta. Entonces i
tengo tiempo para mi”.

RIESGO EMOCIONAL
DISCURSOS DE LOS HOMBRES

pasado le dio un infarto pero no le quedaron secuelas”.

(E2): “...los nervios, la cabeza y estoy Ultimamente muy preocupado. Me estre

algunas situaciones de mi vida”.

(E3): “... la ansiedad".

(E7): “...el dormir poco es lo que pienso que me podria dar problema”.
DISCUROS DE LAS MUJERES

(E10): “En la casa, en mi entorno familiar. La preocupacion... Yo me he hecho

cargo de muchos problemas. Entonces emocionalmente si me afecta y me ha

afectado.

(E5): “...deprimida”.

(@)

(E9): “Yo cuido a mis padres que tienen 88 afios y mi madre 82. Mi madre el &f

(E10): “A mi me preocupa mucho ponerme enferma porque soy enferma, y no me

(0]

Tabla 6.2.6: Verbatim Percepcion del Riesgo.

De manera similar a la percepcion de la calidad de vida en la percepc
riesgo se han diferenciado los tres niveles siguientes: fisico, social y emocional.

ion del

A nivel

fisico, la presencia de dolores es la preocupacién que mas nombraron los pacientes en

las entrevistas en profundidad. Respecto a las relaciones sociales, la mayori
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sujetos coinciden en que la “situacion economica” influye en la calidad de vida y en el
hecho de salir poco. El nivel emocional es el factor que le dan mayor importancia los
participantes del presente estudio,“ettado de ansiedad’fue una de las primeras
categorias que alcanzé el principio de saturacidon de los datos. Otras conductas
secundarias que les preocupaba a los pacientes son presentadas a continuacion de mayor

a menor importancia: el sedentarismo, hipertensién, sobrepeso, depresiéon y fumar.

DISCUSION

Tras examinar las creencias y percepciones de los sujetos inactivos hemos
encontrado los siguientes hallazgos diferenciados por una perspectiva de género.
Respecto a la percepcion de la practica de actividad fisica, la mayoria de los
participantes coinciden qukes da vitalidad” y lo valoran con entusiasmo, al igual que
los hallazgos obtenidos por Buman (Buman, Daphna Yasova, & Giacobbi, 2010) en la
poblacion inactiva del sur de Estados Unidos.

En nuestra investigacion, la principal motivacion de las mujeres para practicar la
actividad fisica es pdmotivos de salud; también Vaughn (2009) coincidié en estos
hallazgos en mujeres procedentes del sur de Estados Unidos. En el caso de los hombres
la motivacion principal e$sentirse mejor a nivel animico” al igual que ya indicé
Cousins (2003).

El presente estudio indica que la practica habitual de una actividad fisica ayuda a
llevar mejor el proceso de la enfermedad Yo tengo un cuadro médico muy complejo,
si no hago ejercicio fisico me siento fatal ...te cuesta trabajo venir. Pero luego, cuando
vas a la casa te alegrasDe forma similar Goodman y Ballou (2004) en pacientes con
hemodialisis mostré que la practica de actividad fisica también les ayudaba a sentirse

mejor.

Existen revisiones que relacionan las preferencias de los adultos en la practica de
actividad fisica con la influencia de los factores demograficos, biolégicos, psicoldgicos,
de costumbres, culturales, sociales y del entorno fisico que les rodea (Baert, Gorus,
Mets, Geerts, & Bautmans, 2011; Bauman, Sallis, Dzewaltowski, & Owen, 2002; Stahl

et al., 2001). Sin embargo, en el presente trabajo no se planted buscar estas relaciones.
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En el presente estudio la principal limitacion de las mujeres para no realizar una
actividad fisica es pdfalta de tiempo” al igual que mostraron otros estudios (Buman
et al., 2010; Darker, Larkin, & French, 2007),sin embargo los hombres preseifaron
dolor” como el principal impedimento para no realizar una actividad fisica. A lo largo
de las entrevistas las expresion facial de los informantes claves, expresaban en cada
pregunta el grado de bienestar o malestar con el que se encontraban y si tenian alguna
barrera que les impedia realizar una actividad fisica al igual que la investigacion de
Schutzer y Graves (Schutzer & Graves, 2004).

El tema de mayor preocupacion para los participantes de este estudio fue el
tiempo que invierten como cuidador de algun familiar enfermo. De los hallazgos de este
estudio se vislumbra que los cuidadores practican menos actividad fisica, como mostro

el estudio de Hirano y col. (2011).

Un tema relevante en las personas del grupo de 52 a 66 afos es la probleméatica
percibida respecto al tiempo que disponen diariamente para cuidarse. Existen autores
gue observaron que los sujetos cuanto mayor nivel educacional tenian, mas tiempo
dedicaban a la practica de actividad fisica (Garber, Allsworth, Marcus, Hesser, &
Lapane, 2008; Plotnikoff, Mayhew, Birkett , Loucaides, & Fodor, 2004), sin embargo

en el presente estudio no se ha encontrado esta relacion.

Las vivencias encontradas en estas entrevistaenpaasdiferentes perspectivas
sobre la calidad de vida. Esto puede explicarse dada la multifactoriedad de
condicionantes de la calidad de vi@&. interesante analizar los factores emocionales y
sodales propios de cada cultura que “protegen” a la poblacim.nuestro medio, la
experiencia individual y familiar de cada persona, otorga una percepcion diferente a la
calidad del tiempo vivido, que es caracteristica de cada poblacion y distinta de otras en
funcion de factores culturales. La influencia de estos determinantes ambientales,
individuales y sociales juegan un papel importante en la determinacion de practicar
actividad fisica de forma habitual (Sallis et al., 2006) y sobre la percepcion de la
calidad de vida (Fox, Stathi, McKenna, & Davis, 2007). Por lo tanto, es fundamental

conocer los factores que alteran la percepcion de la calidad de vida.
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La percepcion de la calidad de vida de una persona inactiva se vincula a factores
de salud, pero no determinada directa y exclusivamente por ello. Estudios previos ha
descrito la calidad de vida a través de la “teoria de la distancia”, como la discrepancia
entre las expectativas de un individuo y la percepcion de una situacion dada, cuanto
menor sea “la distancia”, mayor es la calidad de vida (Calman, 1984). La practica de
actividad fisica es un factor que disminuye la distancia entre los componentes de las
expectativas de una persona y la percepcion de la misma en una situacion dada. De
manera similar al presente estudio, Zamarron (Zamarrén Cassinelle, 2006) observé que
la calidad de vida (el bienestar subjetivo) alcanza su estado Optimo, cuando se esta
comprometido en la practica de una actividad.

En la percepcion del riesgo de los pacientes, el estado de ansiedad fue una de las
primeras categorias que alcanzd el principio de saturacion de los datos. Estudios
recientes demuestran que los programas de actividad fisica controlada mejoran el estado
de ansiedad del paciente (Yohannes, Doherty, Bundy, & Yalfani, 2010) y aumentan la

autoestima(Bradley & Puoane, 2007).

Finalmente, podemos afirmar tras realizar el analisis cualitativo que los sujetos
del estudio perciben el ejercicio fisico como necesario para la salud a nivel de fisico y
emocional desde el punto de vista de las mujeres y los hombres respectivamente. Se han
identificado las principales barreras de los sujetos para no realizar una actividad fisica
mantenida, la falta de tiempo para las mujeres y el dolor para los hombres. Se concluye
que la percepcion de la calidad de vida no difiere en lo que respecta al género, excepto
en lo que respecta a la depresion, la cual presenta una mayor frecuencia en las mujeres.
Los principales riesgos que perciben los sujetos de estudio son los siguientes:

“presencia de dolores”, “situacién econdémica” y “estado de ansiedad”.
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6.3 " Efectos sobre la bioquimica y la composicién corporal de
un programa de promocion de actividad fisica en sujetos inactivos.
Ensayo aleatorio controlado"
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TITULO: "Efectos sobre la bioquimica y la composicion corporal de un programa de

promocién de actividad fisica en sujetos inactivos. Ensayo aleatorio controlado”

INTRODUCCION: Existe un aumento de programas de promocién de la actividad
fisica debido al aumento de estilos de vidas inactivos. El objetivo fue comparar los
cambios biogquimicos y antropométricos en personas inactivas, que realizan un
programa de actividad fisica supervisado frente a los que no la realizan desde Atencion
Primaria.

METODO Y DISENO: Cien personas inactivas de ambos sexos, mayores de cincuenta
y cinco afnos fueron aleatorizadas a un grupo experimental (n=50) y a un grupo control
(n=50) en los Centros de Atencion Primaria. Se realizé un programa de actividad fisica
controlado siguiendo los criterios del Colegio Americano de Medicina del Deporte, de
sesenta minutos cada sesién, dos sesiones por semana, durante tres meses. Se midieron
antes y después de la intervencién las variables bioquimicas de perfil lipidico, hematies,
creatina kinasa, como las antropométricas de indice de masa corporal y porcentaje
graso.

RESULTADOS: ElI programa de promocion de actividad fisica incremento la
concentraciéon de los hematies de las mujeres que participaron en el programa de
promocioén de actividad fisica, con un valor medio de 4,53 con un intervalo de confianza
[IC] del 95% 4,31 — 4,75; p<0,05. Sin embargo, no se presentaron cambios
significativos a nivel de la composicion corporal, ni en las variables bioquimicas del
perfil lipidico.

CONCLUSION: el efecto clinico del estudio fue pequefio, pero relevante para la salud
de la poblacién. Ya que es una recomendacion sencilla y facil de implementar que
produce efectos a corto plazo en la bioguimica de las personas inactivas.

PALABRAS CLAVES: Hematies; Colesterol; Promocion de la Actividad fisica.
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TITLE: “Effects on biochemical and body composition of the Promotion Physical

Activity Programme of Primary Care for inactive subjects. Randomized controlled trial”

ABSTRACT:

There is an increase in Programs Promotion of Physical Activity due to huge number of
inactive lifestyles people. The aim of this study was examined biochemical and
anthropometry changes in inactive people. Methods: A total of 100 subjects of both
sexes participated in the randomized controlled trial with systematic random sampling,
all were aged 55 and older from Torremolinos, Spain. Participants received either
(n=50) intervention physical activity program in 60 minutes, twice per week for three
months, or another group (n=50) received educational for health. We examined the
following biochemical measures: lipid profile, erythrocites, creatine kinase, suh as
anthropometric outcomes: body mass index and fat percentage. Results: Promotion
Physical Activity Programme increased the concentration of red blood cells of women
who participated in this program, with a mean value of 4.53 with a confidence interval
[CI] del 95% 4.31-4.75, p<0.05.However, no significant change to body
composition or biochemical outcomes of the lipid profile. In conclusion, the clinical
effect of the study was small, but relevant to the health of the population. This program
iIs a recommendation simple and easy to implement than short-term effects on
biochemical of subjects. In conclusion, clinically relevant effects were seen in subjects
who received intervention program. Overall clinical effect wamll but relevant for
population public health. This program is a recommendation simple and easy to

implement than short-term effects on biochemical of subjects.
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INTRODUCCION

En la actualidad, estd comprobado que la actividad fisica es una de las
principales recomendaciones terapéuticas que se utilizan para mantener la salud y
prevenir enfermedades cardiovasculares (American College of Sports Medicine et al.,
2009). Estudios epidemioldgicos demuestran que la practica de actividad fisica previene
la aparicion de enfermedades cardiovasculares (Della Valle, Grimaldi, & Farinaro,
2008).

Hay evidencia de que actividad fisica provoca cambios en el perfil lipido de la
poblacion (Kelley, Kelley, & Tran, 2004%in embargo, hay variabilidad de respuestas
de las lipoproteinas de alta densidad del colesterol (HDL-C) y en el colesterol total en
plasma (TC) en personas inactivas. La practica de regular de actividad fisica se
relaciond con un incremento ligero en el nivel del HDL-C (Kelley et al., 2004). Los
hallazgos de Schubert sugieren que la grasa corporal es el principal factor que

contribuye en los cambios observados en la HDL-C y LDL-C (Schubert et al., 2006).

Otro marcador bioquimico, como la anemia es un gran problema comudn con
serias consecuencias en las personas mayores (Bross, Soch, & Smith-Knuppel, 2010).
Hay estudios que han evaluado el impacto de la anemia en las personas mayores
(Denny, Kuchibhatla, & Cohen, 2006). Sin embargo, tras revisar los resultados de
estudios anteriores, existe controversia sobre la relacidon causa y efecto entre los
cambios hematoldgicos y los cambios clinicos después de un programa de actividad

fisica en personas mayores (Pérez, Monroy de Pefia, Diaz, & FI6rez Manrique, 2003).

Por lo tanto, en este estudio se comparan los cambios observados en los
parametros bioquimicos y la composicion corporal en personas inactivas que realizan un
programa de actividad fisica supervisado frente a los que no la realizan. La finalidad de
este trabajo es evaluar el efecto de un programa de actividad fisica sobre parametros
bioquimicos en la poblacion inactiva desde Atencién Primaria.

METODO
Disefio

Estudio prospectivo de un ensayo clinico aleatorio controlado.
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Participantes

Completaron el estudio setenta y cinco personas inactivas de ambos sexos y
edades comprendidas entre 45 y 78 afos. La muestra inicial inicial estaba formada por
cien personas procedentes de los Centros de Atencion Primaria (AP) y Comunitaria del

entorno de Malaga oeste, Torremolinos y Benalmadena, Espafia.

Se incluyeron personas que tenian alguno de los siguientes factores de riesgo
cardiovasculares: tension arterial mayor 140/90, fumadores, colesterol por encima de
230 mg/dl, algan familiar haya sufrido un ataque cardiaco antes de los 55 afios en caso
de varén o antes de los 65 mujer, diabético insulino-dependiente y obesidad o mas de 8

kilogramos de sobrepeso (Papaconstantinou, Theocharous, & Mahadevan, 1998).

Los criterios de exclusién a participar en el estudio son rechazo por parte del
paciente, procesos de origen infeccioso, neoplasico, metastasis, osteoporosis, artritis
inflamatorias o fracturas, deterioro cognitivo de cualquier etiologia e intolerancia a la

actividad fisica por cualquier causa (Niland et al., 2000).

Este ensayo fue aprobado por el Comité de ética e Investigacion del Distrito
Sanitario Costa del Sol en Malaga y conforme a los principios recogidos en la
Declaracion de Helsinki. La participacion de los sujetos fue estrictamente voluntaria y

la retirada no tendra ninguna consecuencia sobre su asistencia médica.

Procedimiento

Todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusion, recibieron la
informacidn previa y firmaron el consentimiento informado antes de participar en el
estudio. La asignaciéon al azar fue a través del sistema de sobres cerrados a grupos
paralelos: intervencion y control (Figura 5 del capitulo 5).

Las evaluaciones ciegas fueron realizadas, por los investigadores dentro del
procedimiento habitual implantado, antes de iniciar la intervencion y al finalizar las
doce semanas de la misma. Se les realizd una entrevista clinica general que incluia los
datos personales, valoracion individual de la composicion corporal y un analisis de

sangre unido a una historia ocupacional e historia de la actividad fisica.
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En la historia ocupacional realizada a cada persona diferenciamos tres categorias
segun la descripcion mecanica del puesto de trabajo. Las personas dispersas tienen una
actividad variada, con momentos estaticos, persona estatica que se mantiene mas de dos
horas en la misma posicién y persona dinamica en su trabajo con mucha actividad y

movimiento.

En la historia de la actividad fisica les preguntamos a las personas sobre el
deporte realizado durante los ultimos seis meses, especificando las horas dedicadas a la
semana. Se clasificaron a las personas segun la intensidad de la actividad realizada. Las
personas sedentarias o sin actividad, episédico si realiza ejercicio una vez a la semana,
saludable si realiza mas de una vez a la semana y menos de doce horas semanales y
competitivo si realiza mas de doce horas semanales aunque no esté federado (Cuesta
Vargas, 2005).

Grupo de intervencion

Los participantes del grupo experimental recibieron asesoramiento
individualizado por un fisioterapeuta que impartia un programa de actividad fisica
organizado en grupo siguiendo los criterios del Colegio Americano de Medicina del
Deporte (Haskell et al., 2007). Los participantes recibian sesiones de sesenta minutos
dos veces por semana durante tres meses en el Patronato Municipal de Deportes de
Torremolinos. Las sesiones se estructuraron en una fase inicial de calentamiento,
seguido por la fase aer6bica y el enfriamiento-estiramiento final segin las pautas
recogidas en la figura 7: Componentes del Programa de Actividad Fisica tomada de
(Giné-Garriga et al., 2009).

Grupo control

Las personas del grupo control recibieron educacion sanitaria en forma de
décalogo para la salud en sus Centros de Atencion Primaria. La valoracion individual
del analisis bioquimico y la composicion corporal se realiz6 al inicio y a los tres meses

de la intervencion en el Centro Atencion Primaria y Comunitaria respectivamente.
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DS

Repeticiones | Duracion de .
L . o Duracion por
Componente | Ejercicios que incluye | por cada ejercicio 0 ot
gjercicio® repeticion sesion
Calentamiento | Ejercicios de movilidad | 4-8 2 segundos por | 10 minutos
Ejercicios aerdbicos de repeticion minimo
baja intensidad.
Ejercicio Ejercicios aerdbicos. Variante Variante 15-30 minutg
aerobico
Entrenamient | Ejercicios calisténicds | 8-15 6 segundos por| 15-30 minutos
o resistencia | Ejercicios de fuerza repeticion
resistencia.
Vuelta a la Estiramientos. 1 30-45 segundos| 5-30 minutos
calma por estiramento
Relajacion y técnicas de| Variante Variante 5-30 minutos

estiramento.
Técnicas para reduir el
estrés

Figura 7: Componentes del Programa de Actividad Fisica tomada de (Giné-Garriga et
al., 2009)
a Muchos factores determinan el numero de repeticiones, como el componente del

gercicio, el nivel de condicion fisica del participante, el nivel de progresion del
ejercicio, las variaciones del estado del participante, y el tiempo total de la sesion .
b Los ejercicios calisténicos son aquellos en los que el peso de las propias extremidades

sirven como resistencia.

Variables de resultado

La bioquimica basica incluia los siguientes valores: los hematies, la glucosa, la
Creatina Kinasa (CK), triglicéridos, colesterol, el colesterol de alta densidad
lipoproteica(HDL-C) y colesterol de baja densidad (LDL-C) en el Laboratorio del

Distrito Sanitario Costa del Sol.

La composicion corporal incluye el peso, la tallainflice de masa corporal se
calculd a partir de la siguiente férmula el peso dividido por la talla al cuadrado

(kg)/(m).
lipocalibrador de presion constate tipo Holtain. Todas las medidas se realizaron por

Los pliegues cutaneos los realiz6 el mismo investigador mediante un

triplicado, en la extremidad dominante y se consignara la media (tricipital, bicipital,
subescapular y abdominal) siguiendo las indicaciones de la sociedad internacional para
el desarrollo de la cineantropometria (Adao Perini, Lameira de Oliveira, Santos
Ornellas, & Palha de Olivera, 2005). El porcentaje de grasa corporal se ha tomado como
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variable y se ha obtenido a partir de la suma de los cuatro pliegues medidos (Alastrué et
al., 1988).

Variables polidicotomicas
Se preguntd a cada persona en qué categoria incluiria la descripcion mecéanica

de su puesto de trabajo o historia ocupacional (estética, dinamica o dispersa).

También se clasificO cada persona segun la intensidad de actividad realizada
durante los ultimos seis meses. En la historia de la actividad fisica se clasificoO a cada
persona en sedentaria, episédica, saludable o competitiva (Cuesta Vargas, 2005).

Estrategia de analisis

Los datos obtenidos fueron analizados con el programa estadistico SPSS 17.0
para Windows. En la distribucion de los datos fue analizada su normalidad con el test de
Kolmogorov-Smirnov. Se realizé T-Student para muestras relacionales y se calcul6 el
efecto individual del tratamiento intra-grupo. También se realiz6 T-Student para
muestras independientes para conseguir el efecto inter-grupo de la intervencién
(magnitud). El célculo y el andlisis del tamafio del efecto inter-grupo fue realizado con

la siguiente formula [Media post intervencion- Media pre intervencion].

Tamarfo de la muestra

El tamafo de la muestra fue calculado para un error alpha de 0.05 y una
potencia estadistica del 0.80, tomando como referencia el tamafio de efecto del pliegue
subescapular en mujeres del estudio relativo al margen de cambio en su grupo, siendo
este de 0.66. Siendo necesaria una poblacion minima de 32 participantes frente a los 45

del presente estudio.

Evaluacion de la relevancia clinica

El andlisis del valor del tamafio del efecto esta basado en los estudios de Cohen
gue determina un efecto de tratamiento pequefio o grande. Los valores por debajo de 0,2
se considera que no tienen efecto, los valores entre 0,2 y 0,5 tienen un pequeio efecto,
los valores entre 0,5 y 0,8 tienen un mediano efecto y los valores por encima de 0,8

tienen un gran efeto.
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RESULTADOS

La muestra incluyo treinta y un hombres y cuarenta y cuatro mujeres. La edad de

la muestra fue de 62,28 + 6,9 afnos.

En la tabla 6.3.1 se muestran los valores descriptivos (media e intervalo de
confianza) de las variables analizadas de la muestra diferenciadas por género. También
se incluye en la Tabla 6.3.1 las tres categorias que describe la muestra en la historia de
la actividad fisica (saludable, sedentarios, episodico) y las correspondientes a la historia

ocupacional (estatica, dindmica o dispersa).
Los cambios intra-grupo de las caracteristicas poblacion tras el programa de

promocion de actividad fisica se presentan en la tabla 6.3.2 diferenciado por género. El
efecto intergrupo de la poblacion diferenciada por género se presenta en la Tabla 6.3.3.
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Grupo Control

Grupo Experimental

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Media (IC) Media (IC) Media (IC) Media (IC)
edad(afios) 64,25 (59-69) 62,82(60-65) 60,50 (57-63) 63,26(60-66)
Peso (Kg) 93,29(79-106) 78,50(71-85) 87,44 (77-97) 78,21(71-85)
Talla (m) 1,68(1,64-1,72) 1,58(1,5-1,60) 1,67 (1,62-1,74) 1,56(1,54-1,59
IMC (Kg/m®)

32,64(28-37)

31,56(28-34)

29,34(24-34)

31,80(29-34)

Tricipital (mm)

18,58(12-24) 25(22-28) 19,67(15-24) 29,04(25-33)
Subescapul (mm) | 56 17(21-30) 27(23-31) 23,44(19-27) 28(24-33)
Abdominal (mm) 26,67(22-31) 30(25-34) 27,83(24-31) 32,04(28-36)
Suprailiaco (mm) 21,17(15-27) 25(21-29) 22,06(17-27) 29,96(25-34)
Graso (%) 18,06(16-20) 29(26-32) 18,91(17-21) 30,87(29-33)
Hematies(WU uL) | 4 97(4.7.5.2) 4,35(4,16-4,54) 4,85(4,6-5,04) 4,54(4,37-4,71
Glucosa(mg/d) 118,33(102-134) 115(99-130) 132,82(114-150) 115(105-126)
CK(UIL)

17,81(-20-55)

22,27(4,36-40,18)

48,32(9,9-86)

15,72(2,43-29,0

Trigliceridos(mg/dl)

167,16(121-212)

162(125-199)

180(147-212)

166(130-196)

Colesterol(mg/dl)

193,83(178-209)

216(199-234)

289,18(127-415)

221(203-239)

HDL-C(mg/dl)

42,58(37-47)

51(48-55) 46,68(42-52) 57(52-62)
LDL-C(mg/dl) 116,41(102-130) 126(111-141) 122,06(103-140) 133(120-147)
Saludable (%) 33 18 16 30
Sedentarios (%) 50 27 72 48
Episodico (%) 17 55 12 22
Dinamico (%) 9 9 1 13
Estéatico (%) 41 23 66 13
Disperso (%) 50 68 33 74

Tabla 6.3.1: Las caracteristicas basales de la muestra diferenciadas por género.

CK: creatina Kinasa HDL-C: colesterol de alta densidad lipoproteiddIC : Indice Masa Corporal

LDL-C: colesterol de baja densidad lipoproteica; IC: intervalo de confianza%: Porcentaje graso

Kg: Kilogramo; mm: milimetro; mg/dl: miligramo decilitro; U/L: unidades litro; pL: micro Litro
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WITHIN

Grupo Control

Grupo Experimental

Hombres
Diferencia medias (IC)

Mujeres
Diferencia medias (IC)

Hombres
Diferencia medias (IC)

Mujeres
Diferencia medias (IC

Peso (Kg)

1,95(0,47-3,44)*

-0,63(-2,19-0,92)

-0,05 (-3,13-3,02)

-0,50(-1,82-0,8%)

IMC (Kg/m®)

0,71(0,19-1,22)**

-0,30(-0,91-0,31)

-0,16(-1,2-0,88)

-0,24(-0,79-0,3Q)

Tricipital (mm)

-0,58(2,53-1,37)

-1,45(-2,8-(-0,11)*

0,89(-0,75-2,5)

2,21(-0,87-5,30)

Subescapul (mm)

1,66(-0,03-3,36)*

3,31(0,60-6,03)**

1,44(-2,9-5,8)

3,61(1,33-5,88)*

Abdominal (mm)

0,33(-3,83-4,49)*

1,36(-1,48-4,21)

3,38(-0,86-7,64)

1,52(-0,56-3,61)

Suprailiaco (mm)

2,66(0,19-5,14)

-1,13(-3,12-0,85)

2,38(0,19-4,58)*

0,91(-1,95-3,78)

Graso (%)

-1,21(2,71-0,27)

0,17(-1,50-1,84)

-0,13(-2,05-1,78)

-0,12(-2,26-2,01)

Hematies(10 uL)

-0,08(0,34-0,17)

0,01(-0,14-0,17)

-0,20(-0,37-(-0,29)*

0,09(-0,09-0,27)

Glucosa (mg/dl)

-12,55(34,79-9,68)

-22,92(-53,41-7,58)

-7,70(-29,80-14,40

-3,53(-16,27-9/19)

CK(UIL)

20,97(28,70-70,64)

18,40(-2,92-39,72)

65,69(8,31-123,06)

3

19,1(-1,28-39,45)*

Trigliceridos(mg/dl)

-2,66(-53,56-48,23)

9,16(-20,71-39,04)

-8,66(-40,48-23,14

188(100-275

Colesterol(mg/dl) -25,77(65,06-13,50) 1,08(-27,03-29,20) 0,88(-11,12-12,89) -4,92(-24-15
HDL-C(mg/dl) -3,22(-6,65-0,21) 0,91(-2,36-4,19) -0,77(-4,69-3,13) 3,50(-1,09-8,09)
LDL-C(mg/dl) -24,22(-52,16-3,72) -9,7(-33,51-14,12) 1,91(-17,71-13,89) 3,32(-23-29

Tabla 6.3.2 Cambios funcionales intragrupo diferenciado por género

Nivel de significancia *= p<0,05

#*=p<0,01

CK: creatina Kinasa HDL-C: colesterol de alta densidad lipoproteicddIC : Indice Masa Corporal

LDL-C: colesterol de baja densidad lipoproteica; IC: intervalo de confianza%: Porcentaje graso

Kg: Kilogramo; mm: milimetro; mg/dl: miligramo decilitro; U/L: unidades litro; pL: micro Litro
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BETWEEN

Grupo Control

Grupo Experimental

Hombres (n=12)
Media(IC)(efecto)

Mujeres (n=22)
Media(IC)(efecto)

Hombres (n=18)
Media(IC)(efecto)

Mujeres (n=23)
Media(IC)(efecto)

Peso (Kg)

91,33(78-104)(1,96)

79,13(72-86)(-0,63)

87,5 (79-96)(-0,06

78,71((71-86)(-0,1

~

Talla (m)

1,68(1,65-1,72)

1,57(0,05)(1,5-1,60)

1,67 (0,61)(1,62-1,74)

1,56(0,05)(1,54-1,

A=A

9)

IMC (Kg/m2)

32(27-36)(1)

31,86(29-35)(-0,3)

29,5(25-34)(-0,17)

32,04(29-35)(-0,24)

Tricipital (mm)

19(14-24)(-0,59)

26(23-30)(-1,45)

18,78(14-23)(0,89

26,83(23-31)(2,21

Subescapul (mm)

24,5(20-29)(1,67)

23(20-27)(3,32)

22(18-26)(1,44)

25(22-28)(3,61)

Abdominal (mm)

26,33(22-31)(0,34)

28(25-32)(1,37)

24,4(21-28)(3,39

30,52(26-35)(1,5

Suprailiaco (mm)

18,5(13-24)(2,67)

26(22-29)(-1,14)

19,67(15-24)(2,39)

29,04(24-34)(0,9

Graso (%)

19,28(17-22)(-1,22)

29(26-31)(0,17)

18,36(16-20)(0,55)

31(28-34)(-0,13)

Hematies (18 pL)

5,04(4,7-5,3)(-0,07)

4,22 (3,96-4,47)(0,13)

5,08(4,8-5,4)(-0,23)

4,53(4,31-4,75)0,(

Glucosa (mg/dl)

134(96-173)(-16)

140(100-180)(-25,19

142(103-181)(-9,d8)

111(93-128)(5,2

CK(U/D)

1,08(0,76-1,4)(16,73)

0,72(0,58-0,86)(21,55

1(0,84-1,16)(47,33)

7,14(-2,8-17,10)(8

Trigliceridos(mg/dl)

173,88(131-217)(-6,14

167(114-220)(-5,25)

173(115-231)(7,5

188(100-275)(-21,

Colesterol(mg/dl)

216(181-252)(-22,83

213(191-235)(3,09)

196(156-235)(93,118)

234(220-249) (-1

HDL-C(mg/dl)

45(39-50)(-2,42)

53(48-58)(-1,63)

46,6(37-56)(0,08)

52(45-59)(4,95)

LDL-C(mg/dl)

136,88(107-167)(-61)

130(114-146)(-4,12)

114,5(82-147)(7,56)

139(112-167)(-6,4

6)

Tabla 6.3.3 Cambios funcionales diferenciados por género (between)

Nivel de significancia: *= p<0,05

CK: creatina Kinasa HDL-C: colesterol de alta densidad lipoproteicddIC : Indice Masa Corporal

LDL-C: colesterol de baja densidad lipoproteica; IC: intervalo de confianza%: Porcentaje graso

Kg: Kilogramo; mm: milimetro; mg/dl: miligramo decilitro; U/L: unidades litro; pL: micro Litro
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DISCUSION

Las personas que participaron en el programa de promocion de la actividad
fisica no presentaron cambios significativos en la composicion corporal, ni en las
variables bioquimicas del perfil lipidico. Al igual que los hallazgos obtenidos tras una
programa de entrenamiento de intensidad moderada en bicicleta en personas con el
sindrome metabdlico (Casella-Filho et al., 2011). En contraposicion, estudios previos
encontraron cambios en el porcentaje graso y en el perfil lipidico tras un programa de
alta intensidad (Seals, Hagberg, Hurley, Ehsani, & Holloszy, 1984). Existen
investigaciones que sugieren que disminucion del perfil lipidico y la reduccion del
indice de masa corporal (IMC) a través de actividad aerGbica podria ser muy
beneficioso como indicador en la disminucion del riesgo de enfermedad cardiovascular
(Schubert et al., 2006).

En la presente investigacibn no se encontraron cambios intergrupos
significativos en la variable del IMC tras participar en el PPAF (Tabla 6.3.3). En
contraposicion, los participantes en un programa de ejercicio excéntrico encontraron
una disminucion significativa en el IMC (Kodama et al., 2007). También observaron
una disminucion del IMC vy el perimetro de cadera en las personas que participaron en
otros programas de actividad fisica (Perkins, Owen, Kearney, & Swaine, 2009).

Respecto al IMC, se aprecia que los valores iniciales de las medias de los sujetos
estan muy elevados, oscilan entre (32,64 vs. 31,56 ¥diombre y mujeres grupo
control, frente a (29,34 vs. 31,80 Kdimhombres y mujeres del grupo experimental
(Tabla 6.3.1). Segun la Sociedad Espariola de la Obesidad en la poblacion adulta entre
25 y 60 afios los valores del IMC iguales o superiores 30 ¥agmreconocidos como
obesidad (Aranceta et al., 2003). Lo que supone que nuestra poblacion posee un IMC

superior a los estandares de normalidad.

Hay un efecto intergrupo en el TC de 93,48 en los hombres del grupo de
experimental tras participar en el PPAF frente al -13,65 en las mujeres (Tabla 6.3.3).
Existen cambios en la media de TC (196 vs. 234 mg/dl, p=0,09) en el grupo
experimental en los hombres con respecto a las mujeres, sin embargo no son diferencias

estadisticamente significativas. Un estudio previo encontré relacion entre la
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disminucién del nivel del colesterol en sangre y la participacion en un programa de
actividad fisica (Kelley, Kelley, & Tran, 2005). En contraposicion, en otra investigacion
no se encontraron cambios en la concentracion del TC, LDL-C y HDL-C después del

ejercicio (Perkins et al., 2009).

Respecto a los valores iniciales de las medias del TC (289 vs. 221 mg/dl) y el
LDL-C (122 vs. 133 mg/dl) obtenidos en el grupo experimental hombres y mujeres
respectivamente son algo menores (Tabla 6.3.1), a los observados en la bibliografia
consultada (Millan-Calenti, Sanchez, Lorenzo-Lopez, & Maseda, 2012). Debido
probablemente a diferencias en la dieta mediterranea, donde el contenido de grasas

saturadas es menor.

En la presente investigacion, el nivel de triglicéridos se redujo s6lo en hombres
tras la intervencion, sin embargo en las mujeres el nivel de triglicéridos aumenté. En
publicaciones consultadas, se vislumbra que la menopausia en la mujeres puede influir
en los cambios del perfil lipidico (Kim, Kim, Ryu, & Ryoo, 2000). También Seals
encontré una disminucion en el nivel de triglicéridos en las personas mayores que
participaron en un programa con una intensidad del ejercicio al 80-90 % de la

frecuencia cardiaca maxima (Seals et al., 1984).

El estudio de Kodama confirmd que la duracién del ejercicio por sesiéon es el
elemento mas importante de la prescripcion del ejercicio (Kodama et al., 2007). Ademas
observé que las personas menos obesas (IMC menor de 28) o con los niveles iniciales
de colesterol total elevados responden de forma mas eficaz al ejercicio (Kodama et al.,
2007). También, en un estudio se observé que el entrenamiento a resistencia progresiva
redujo el colesterol total (TC) y el cociente entre colesterol total y HDL-C en los adultos
(Kelley & Kelley, 2009). En otro investigacion se observo que las personas con el nivel
del perfil lipidico normal requieren un estimulo mayor de ejercicio para mejorar el
dicho perfil (Braith & Stewart, 2006).

El efecto intergrupo del nivel de los hematies, si consiguié un incremento
estadisticamente significativo (p<0,05), sélo en la poblacion femenina (Tabla 6.3.3). Al
igual que los hallazgos encontrados en la concentracion de hematies en sangre en

mujeres, después de un ejercicio fisico resistido (Pérez et al., 2003). Estudios
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posteriores también han observado un aumento del nimero de hematies tanto en
hombres como en mujeres inducido por programas de actividad fisica (Cérdova, Sainz,
Cuervas-Mons, Tur, & Pons, 2010; El-Sayed, Ali, & El-Sayed, 2005). Por el contrario,
hay estudios que no encontraron cambios hematoldgicos tras un programa de actividad
fisica de doce semanas (Bobeuf, Labonte, Khalil, & Dionne, 2009). A diferencia de
estudios realizados en poblacién joven masculina, que si demostraron un aumento del

namero de hematies tras un entrenamiento fisico (Ahmadizad & El-Sayed, 2005).

Hay un efecto intra-grupo del IMC en los hombres estadisticamente significativo
(p=0,01), acompafiado con cambios en los pliegues subescapular y abdominal
estadisticamente significativos (p=0,05) (Tabla 6.3.2). En contraposicion, el programa
de ejercicio no afect6 al IMC, pero si se redujo la circunferencia de la cintura (Casella-
Filho et al., 2011).

A nivel de la composicion corporal en las mujeres solo cambid el pliegue
subescapular (p=0,01) (Tabla 6.3.2). También se disminuy6 la grasa corporal tanto en
hombre como en mujeres tras un programa de entrenamiento de resistencia de

intensidad moderada (Avila, Gutierres, Sheehy, Lofgren, & Delmonico, 2010).

La creatina kinasa (CK) si presentd cambios estadisticamente significativos en
los hombres del grupo experimental (Tabla 6.3.2). La media de la CK del sexo
masculino fue mayor que la del sexo femenino (65,69 vs. 19,18 U/L, p=0,02). Al igual
que en un estudio previo, se mostré un aumento en CK inducido por la practica de la
actividad fisica (Lippi & Banfi, 2008). Sin embargo, no consiguieron dicho aumento de
la CK en personas con enfermedad coronaria tras un programa de actividad fisica

(Juneau, Roy, Nigam, Tardif, & Larivee, 2009).

Se debe tener en cuenta el error tipo 1l en aquellas variables no presentan efecto
es por falta de muestra. Aunque los perfiles lipidos tienden a empeorar con la edad, no
se conoce si estos cambios relacionados con la edad se ven influenciados por la
composicién corporal o por otros aspectos del envejecimiento. Futuros estudios son
necesarios para aclarar las relaciones entre el perfil lipidico, el IMC y otras variables de

composicion corporal como perimetro de cintura en diferentes franjas de edades.

139



Efectividad de un Programa de Promocion de Actividad Fisica en personas inactivas en el ambito comunitario

Conclusion

El programa de promocion de la actividad fisica es la principal recomendacion
terapéutica no farmacoldgica, sencilla y facil de implementar que produce efectos a
corto plazo en la bioquimica de las personas inactivas. Conocer los beneficios del
programa de actividad fisica en esta poblacién, ayuda a la hora de disefiar y mejorar las

estrategias de intervencion en el entorno clinico.

Para garantizar la calidad de este ensayo clinico aleatorio se ha seguido la guia
elaborada por la declaracion CONSORT (Consolidated Estandares de Reporting Trials)
[46]. El nUmero de registro del trial es NCT01172483.

Esta investigacion ha sido posible gracias a una beca de la Junta de Andalucia.
Resolucion del BOJA nam. 50 del 12 de febrero del 2008, Secretaria General de
Universidades, Investigacion y Tecnologia. Por la que convocan incentivos en el 2008
para formacion del personal docente e investigador en las Universidades Publicas de

Andalucia, en areas de conocimiento consideradas deficitaria.
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6.4 "Efectos sobre la calidad de vida y la funcién cardio-
respiratoria de un Programa de Promocion de Actividad Fisica en
personas inactivas. Ensayo aleatorio controlado”
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TITULO: “Efectos sobre la calidad de vida y la funcién cardio-respiratoria de un
Programa de Promocion de Actividad Fisica en personas inactivas. Ensayo aleatorio

controlado”

RESUMEN

La practica de una actividad fisica regular incide positivamente en la disminucién de la
obesidad y la prevencion de patologia cardiovascular, disminucion del deterioro de la
funcién pulmonar. El objetivo fue evaluar los efectos cardiopulmonares y en la calidad
de un programa de actividad fisica en personas inactivas frente a un grupo control que
no la realizan desde Atencion Primaria.

METODO Y DISENO: cien sujetos iniciaron el ensayo clinico aleatorio, lo finalizaron
setenta y cinco personas inactivas de ambos sexos, mayores de 55 afos, que acuden a
dos Centros de Atencion Primaria (CAP) del entorno de Malaga oeste (Espafia). Se
realiz6 un programa de actividad fisica utilizando los criterios del Colegio Americano
de Medicina del Deporte (24 sesiones, dos sesiones por semana, 60 minutos por sesion).
La efectividad de la intervencion se midio con el cuestionario de calidad de vida SF-12,
y el estado general de salud con el cuestionario EuroQoL-5d (EQ-5D).
La funcién cardiopulmonar se midié con una espirometria y una prueba de marcha
segun el protocolo Bruce.

RESULTADOS: el programa de promocion de la actividad fisica tiene impacto
significativo en los hombres aumentado su calidad de vida, sin embargo en las mujeres
la calidad de vida no mejora. La media de los cambios en el pulmén y la funcion
cardiovascular no fue significativa entre los grupos.
CONCLUSIONES: Los cambios en la funcidén cardiovascular y pulmonar no son tan
relevantes cuando se comparan los dos grupos. En contraposicion, hay un efecto intra-
grupo significativo en la FVC, FEV1/FVC en los hombres del grupo experimental. Las
variables clinicas sobre el estado de salud general, el cumplimiento de la prescripcién o
la adherencia al programa de actividad fisica deben estudiarse con mas profundidad.
PALABRAS CLAVES: Promocion de la Actividad fisica; Cardiopulmonar; Calidad de
Vida.
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INTRODUCCION

Estudios prospectivos observacionales demuestran que las personas inactivas
tienen mas riesgo de desarrollar enfermedades cronicas, como son las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes y la obesidad entre otras (Haskell, Blair, & Hill, 2009).
Hay evidencia de los beneficios de la actividad fisica en la prevencién primaria y
secundaria de la muerte prematura por causa de las enfermedades cardiovasculares,

diabetes, algunos tipos de cancer y osteoporosis (Warburton, Nicol, & Bredin, 2006).

La calidad de vida relacionada con la salud es una importante medida del efecto
de un programa de intervencién en enfermedades cardiovasculares (Lam & Lauder,
2000). También, existen estudios en personas inactivas que observaron una disminucién
de la funcion pulmonar (Prakash, Meshram, & Ramtekkar, 2007). En el estudio de
cohorte Bufalo se utilizo el volumen espiratorio forzado en el primer segundq)(FEV
como predictor de la supervivencia y como herramienta para evaluar la salud general de

la poblacion (Schunemann, Dorn, Grant, Winkelstein, & Trevisan, 2000).

Estudios epidemiolégicos demuestran que la practica de actividad fisica tiene un
efecto protector de sufrir enfermedades cardiovasculares (Lee, 2010). La practica de
actividad fisica ayuda a regular la hipertension arterial (Scher, Ferriolli, Moriguti,
Scher, & Lima, 2011). Hay estudios previos sobre el papel de médico en la promocion
de la actividad fisica (Brown, 2006). Sin embargo, no esta claro el poder de la
prescripcion de ejercicio fisico supervisado por el médico de familia sobre personas

inactivas con factores de riesgo cardiovasculares.

El objetivo de este trabajo es evaluar el efecto de un programa de actividad fisica
en la poblacién inactiva sobre la calidad de vida y las variables cardiopulmonares desde
Atencién Primaria. Por lo tanto, en este estudio se comparan los cambios observados en
la calidad de vida y la funcion pulmonar-cardiaca en personas que realizan un programa

de actividad fisica supervisado frente a los que no la realizan.

149



Efectividad de un Programa de Promocion de Actividad Fisica en personas inactivas en el ambito comunitario

Método
Disefio

Estudio prospectivo de un ensayo clinico aleatorio controlado.

Poblacion

La muestra inicial del estudio estaba formada pem personas procedentes de
los Centros de Atencion Primaria (AP) y Comunitaria del entorno de Malaga oeste,
Torremolinos y Benalmadena, Espafia. Completaron el estudio setenta y cinco personas

inactivas de ambos sexos y edades comprendidas entre 45 y 78 afios.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron personas que tenian alguno de los siguientes factores de riesgo
cardiovasculares: tension arterial mayor 140/90, fumadores, colesterol por encima de
230 mg/dl, algan familiar haya sufrido un ataque cardiaco antes de los 55 afios en caso
de vardn o antes de los 65 mujer, diabético insulino-dependiente y obesidad o mas de 8

kilogramos de sobrepeso.

Los criterios de exclusién a participar en el estudio son rechazo por parte del
paciente, procesos de origen infeccioso, neoplasico, metastasis, osteoporosis, artritis
inflamatorias o fracturas, deterioro cognitivo de cualquier etiologia, presencia de angina
inestable, arritmia inestable, fallo de las valvular cardiacas, hipertensién severa
(sistdlica>200 o diastélica>120), funcién sistélica deprimida en reposo (fraccion de
eyeccion menor del 50%), evidencia de isquemia inducida por el ejercicio, evidencia de
arritmias inducidas por el ejercicio, lesiones estenoéticas coronarias superiores al 50% e
intolerancia al ejercicio o la actividad fisica por cualquier causa (Niland, dorr, El
Saadawi, Embi, Richesson, et al., 2007).

Aleatorizacion

La asignacion fue a través del sistema de sobres cerrados a grupos paralelos:
intervencion y control (Figura 5). Se realizaron mediciones de las caracteristica basales
de la muestra antes de iniciar la intervencion (TO) y al finalizar las doce semanas de la

misma (T1). El evaluador no conocia la asignacion de los sujetos a cada grupo.
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Grupo intervencion

Los participantes del grupo experimental recibieron asesoramiento
individualizado con por un fisioterapeuta que impartia un programa de actividad fisica
organizado en grupo siguiendo los criterios del Colegio Americano de Medicina del
Deporte (Haskell et al., 2007). Los participantes recibian sesiones de sesenta minutos
dos veces por semana durante tres meses en el Patronato Municipal de Deportes de
Torremolinos. Las sesiones se estructuraron en una fase inicial de calentamiento,

seguido por la fase aerobica y el enfriamiento-estiramiento final.

Grupo control

Las personas del grupo control recibieron educacién sanitaria en forma de
décalogo para la salud en sus Centros de Atencion Primaria. Ademas de la valoracion
individual de las capacidades funcionales al inicio y a los tres meses del ensayo en el
Patronato Municipal de deportes de Torremolinos.

Variables
Cuestionarios de Calidad de Vida

La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud se evalu6 mediante
el cuestionario SF-12 y el EuroQoL-5d (EQ-5D).

El cuestionario SF-12, que tiene un coeficiente de fiabilidad de (0,97), valoré las
ocho dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud: funcién fisica, rol
fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud
mental (Ware, Kosinski, & Keller, 1996).

El cuestionario EQ-5D contiene un sistema descriptivo del propio estado de
salud medido en cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor y ansiedad/depresion) (Herdman, Badia, & Berra, 2001). Se ha
demostrado que es una herramienta con una validez deJ@&7 Lubetkin, 2008). En
el presente estudio, no se utiliz6 medida de la escala visual analdgica obtenida del EQ-
5D.
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Variables funcionales

La funcion cardiaca se midi6é la frecuencia cardiaca en reposo, la frecuencia
cardiaca alcanzada al final de la prueba y escala visual analdgica del dolor (RPE). Las
variables funcionales a nivel pulmonar fueron las siguientes: indice de tiffenau que es el
cociente entre el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital
forzada (FEV/FVC), la capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEY.

Procedimiento de recogida de datos

Todos los pacientes recibieron la informacion previa y firmaron el
consentimiento informado antes de participar en el estudio. Se realiz6 una entrevista
clinica general que incluia los datos personales unido a una valoracion individual de las

capacidades funcionales que incluia una ergometria y espirometria.

Ergometria

Los sujetos realizaron una prueba de esfuerzo en un tapiz rodante segun el
protocolo de Bruce (Mahler, Froelicher, Miller, York, 1995). Se emple6 el protocolo
submaximo siendo normal la ergometria en la que el individuo supera el 85% de la
frecuencia maxima. Se suspendio la prueba cuando el sujeto alcanzé la intensidad
maxima alcanzable teniendo en cuenta los siguientes criterios: la frecuencia cardiaca
maxima tedrica segun la edad, calculada habitualmente como doscientos veinte menos
la edad en afios. La hipertension se tuvo en cuenta la definicion como el aumento de la
presion arterial sistélica superior a 140 mm Hg y la presion arterial diastolica de 90 mm

Hg segun la Guia de la Sociedad Europea de Hipertesion (O Brien et al., 2005).

A los patrticipantes se les pidio identificar su percepcion del esfuerzo percibido
cada treinta segundos y al finalizar la prueba con la escala del esfuerzo adaptada por
Borg (RPE) (Figura 7) de cero a diez puntos (Borg, 1982). La escala de percepcion al
esfuerzo se define como la intensidad subjetiva de esfuerzo, tension, disconfort y/o

fatiga que siente durante el ejercicio (Borg, 1982).
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Escala de 10 grados
Valor Percepcion

0 Nada
0,5 Muy muy leve
1 Muy leve

Leve

Moderada
Algo fuerte
Fuerte o intensa

Muy fuerte

O Nocu|(hfw| N

Muy muy fuerte
(submaxima)

-
o

Figura 7. Escala de Percepcion del Esfuerzo adaptado de Borg(Borg, 1982)

Durante la ergometria también se tomaron mediciones de la frecuencia cardiaca
cada treinta segundos durante la prueba con un pulsioximetro y de la tension arterial
antes de iniciar la prueba y al finalizarla usando el monitor OMROM M/ (Omrom
Health Care, Ukyo-ku, Kyoto, Japon) de acuerdo con las recomendaciones de la
Sociedad Europea de Hipertension (O'Brien et al., 2005). También, se midio la
frecuencia cardiaca al comenzar y al finalizar la prueba de Bruce, esta frecuencia ultima
se ha tomado como variable y se ha llamado “FCfinal”, que es una variable que se ha

obtiene a la hora de realizar la prueba de marcha en la cinta rodante.

Espirometria

Se realiz6 una espirometria forzada simple para medir la funcién pulmonar con
el espirometro DATOSPIR 120 con neumotacografo Fleischn siguiendo las
indicaciones de la normativa SEPAR (Miller et al., 2005). Se obtuvieron tres maniobras
vélidas y reproducibles, y se tomo la mejor para el analisis. Las pruebas iniciales se
realizaron en Octubre del 2009 y las posteriores a la intervenciéon en Marzo del 2010.
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Determinando valores de la capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FE) indice de tiffenau que es el cociente entre el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada/P&Y). Los

valores son expresados en términos absolutos en ml y como porcentaje del valor tedrico

para sujetos de la misma edad, peso y altura segun una poblacion de referencia.

Estrategia de analisis

Los datos obtenidos fueron analizados con el programa estadistico SPSS 17.0
para Windows. En la distribucion de los datos fue analizada su normalidad con el test de
Kolmogorov-Smirnov. Se realizé T-Student para muestras relacionales y se calculé el
efecto individual del tratamiento intra-grupo. También se realiz6 T-Student para
muestras independientes para conseguir el efecto inter-grupo de la intervencion
(magnitud). El célculo y el andlisis del tamafio del efecto inter-grupo fue realizado con

la siguiente formula [Media post intervencion- Media pre intervencion].

Tamario de la muestra

El tamano de la muestra fue calculado para un error alpha de 0.05 y una
potencia estadistica del 0.80, tomando como referencia el tamafio de efecto de 0.07 del
cuestionario EQ-5D en hombres del grupo experimental. Seria necesaria una poblacion

minima de 686 participantes frente a los 100 del presente estudio.

Evaluacion de la relevancia clinica

El andlisis del valor del tamafio del efecto esta basado en los estudios de Cohen
gue determina un efecto de tratamiento pequefio o grande. Los valores por debajo de 0,2
se considera que no tienen efecto, los valores entre 0,2 y 0,5 tienen un pequeio efecto,
los valores entre 0,5 y 0,8 tienen un mediano efecto y los valores por encima de 0,8

tienen un gran efecto.
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RESULTADOS

La muestra incluyo treinta y un hombres y cuarenta y cuatro mujeres. La edad de
la muestra fue de 62,28 + 6,9 afios. Las caracteristicas generales de la poblacion de
estudio diferenciadas por género son presentadas en la tabla 6.4.1. En la tabla 6.4.2 se
muestran los cambios intra-grupo de Vasgiables cardiopulmonares y de los cuestionarios
auto-informados E5D y SF-12 Entabla 6.4.3 se presentan los cambios inter-grupo en las
variables cardiopulmonares y los cuestionarios auto-informados diferenciados por género.

Se ha realizado la diferencia pg&nero en los resultados del presente articulo
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TABLA 6.4.1 Grupo Control Grupo Experimental
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Media (IC) Media (IC) Media (IC) Media (IC)

edad(afios) 64,25 (59-69) 62,82(60-65) 60,50 (57-63) 63,26(60-66)
Peso (Kg) 93,29(79-106) 78,50(71-85) 87,44 (77-97) 78,21(71-85)
Talla (m) 1,68(1,64-1,72) 1,58(1,5-1,60) 1,67 (1,62-1,74) 1,56(1,54-1,59
PAS (mm Hg) 156(143-168) 133(127-140) 144(134-154) 131(125-137)
PAD (mm Hg) 83(76-91) 78,91(75-82) 79(69-89) 80,21(76-85)
FCreposo (laUminuto) — 73(66.80) 76,18(72-80) 75,17(68-82) 80,04(74-86)

FCmax(lat/minuto)

132(127-136)

133,43(131-135)

134(130-138)

132,57(129-134

Fcfinal(lat/minuto)

122(114-130)

125(118-132)

124(115-132)

123,21(115-131)

RPE

5,75(4,7-6,8)

5,27(4,50-6,04)

5,28(4,44-6,11)

5(4,42-5,58)

FVC (L)

3,78(2,9-4,6)

2,76(2,21-3,3)

3,88(3,14-4,62)

2,54(2,22-2,86

FEV1 (D)

2,55(1,94-3,16)

1,68(1,32-2,03)

2,44(1,99-2,9)

1,77(1,51-2,02

FEV1/FVC (%)

66,59(57-76) 68(59-78) 65,61(57-74) 71(63-79)
EuroQoL(0-1) 0,57(0,38-0,75) 0,59(0,48-0,72) 0,58(0,36-0,76) 0,53(0,40-0,67
Funcion Fisica(0-100 46(40-51) 44,32(40-49) 48(43-53) 42,5(37-48)
Funcion social(0-100)]  26,27(26,3-26,3 31,71(23-40) 31,3(20,22-42,4) 25,15(18-32
Vitalidad(0-100) 52,8(46-60) 49(43-55) 46,1(40-52) 51(44-57)
Salud Mental(0-100) 34,06(26-42) 36,43(30-42) 37,5(30-44) 39(33-45)

Tabla 6.4.1: Las caracteristicas basales de la muestra diferenciadas por género.

IC: intervalo de confianza;

FCmax: Frecuencia cardiaca maxima;

FCreposa Frecuencia Cardiaca Reposo;

Fcfinal: Frecuencia Cardiaca Final;

FEV.: Volumen Espiratorio Forzado en 1° segurieddC: Capacidad Vital Forzada;
FEV./FVC: Cociente entr&€EV, y FVC; L Litros;

Lat/min: latidos/minuto;

PAD: Presion Arterial DiastOlic#b: porcentaje  PAS: Presion Arterial Sistdlica;
RPE: Escala Percepcion del Esfuerzo segun Borg;
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WITHIN
TABLA 6.4.2 Grupo Control Grupo Experimental
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Media (IC) Media (IC) Media (IC) Media (IC)
Peso (Kg) 1,95(0,47-3,44)** -0,63(-2,19-0,92) -0,05 (-3,13-3,02) -0,50(-1,82-0,82)
PAS (mm Hg) 13,08(0,53-25,63)* -3,13(-8,73-2,46) -4,33(-20-11,44) -4,65(-10,27-1,41)
PAD (mm Hg) 0,83(-4,83-6,49) -0,04(2,40-2,31) -4,50(-16-7,08) 1,43(-2,93-5,80)

FCreposo(lat/min)

-3,75(-9,86-2,36)

-4,5(-8,45-(-0,54)"

-2,16(-5,80-1,47)

1,04(-2,64-4,72)

FCmaxima(lat/min)

-0,58(-1,86-0,70)

-0,09(-0,32-0,142

-0,42(-1,23-0,40)

-1,78(-4,62-1,0p)

Fcfinal(lat/min)

4(-1,92-9,92)

1,72(-4,75-8,21)

1(-6,01-8,01)

3,82(-4,09-11,74)

RPE

0,83(-0,13-1,80)

0,91(0,22-1,59)**

0,22(-0,60-1,05)

0,39(-0,29-1,07

FVC (1)

0,82(0,33-1,31)

0,38(-0,09-0,85)

0,73(0,18-1,27)*

0,10(-0,06-0,27|

FEVI (L)

0,06(-0,38-0,51)

-0,02(-0,24-0,19)

0,11(-0,03-0,26)

-0,07(-0,23-0,08)

FEVL/FVC (%)

17,47(-28,01-(-6,95)

-1,22(-11,30-8,85

-10,45(-18,6-(-2,23

5,17(-11,45-1,111)

EuroQoL (0-1)

-0,24(-0,43-0,043)*

0,065(-0,166-0,03

0,02(-0,18-0,23)

0,14(-0,30-0,01)

Funcion Fisicg-100)

0(-7,27-7,27)

3,43(-1,14-8,01)

1,16(-5,12-8,34)

4,29(-0,619-9,2]1)

Funcién socigb-100)

10,09(-8,45-28,65)

1,12(-12,58-14,81

10,09(-8,45-28,685

8,07(-21,81-5,5)

Dolor corporal0-100)

7,64(-0,46-15,75)*

8,33(0,95-15,72)*

5,09(-4,26-14,45)

5,09(-4,26-14,45)

Salud Gener&-100)

1,23(2,69-5,16)

0,43(-3,18-2,32)

3,50(-7,58-0,58)

0,95(-3,29-1,37

Vitalidad(0-100)

8,51(1,67-18,70)

0(-5,11-5,11)

2,87(-5,15-10,90)

2,68(-5,32-10,69)

Salud MentgD-100)

2,03¢9,17-13,23)

3,04(-15,42-9,32)

1,74(-10,31-13,79

6,70(-3,03-16,44)

Tabla 6.4.2: Cambios intra-grupo en las variables cardiopulmonares y los cuestionarios auto-
informados diferenciados por género

**p= 0,01

*p= 0,05

IC: intervalo de confianza;

FCmax: Frecuencia cardiaca maxima;

FCreposa Frecuencia Cardiaca Reposo;

FEV,: Volumen Espiratorio Forzado en 1° segurieddC: Capacidad Vital Forzada;

FEV./FVC: Cociente entr&EV, y FVC;

Lat/min: latidos/minuto;

PAD: Presién Arterial DiastOlicé: porcentaje

RPE: Escala Percepcion del Esfuerzo segun Borg;

L Litros;

PAS: Presion Arterial Sistolica;

Fcfinal: Frecuencia Cardiaca Final;
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)

’)

BETWEEN
TABLA 6.4.3 Grupo Control Grupo Experimental

Hombres Mujeres Hombres M(IC)(ES) Mujeres

M(IC)(ES) M(IC)(ES) M(IC)(ES)
Peso (Kg) 91,33(78-104)(1,96) 79,13(72-86)(-0,63 87,5 (79-96)(-0,06) 78,71(71-86)(-0,%)
PAS (mm Hg)| 143(133-153)(13,09) 137(129-144)(-3,13 149(138-159)(-4/33) 136(128-144)(-4,65)
PAD (mm Hg) 83(77-89)(0,83) 78,95(75-82)(-0,05) 84(79-89)(-4,5) 78,78(74-82)(1,43
FCreposo 77(69-85)(-3,75) 80,68(75-86)(-4,5) 77(70-84)(-2,16 79(73-84)(1,04)
FCmaxima 132(131-139)(-0,59) | 133,52(131-135)(-0,09) 134(131-139)(-0{41)  134,35(131-137)(-1,78)
Fcfinal 118(111-126)(4) 123(116-130)(1,65) 123(116-130)(1)) 119(112-127)(3,8
RPE 5(4,41-5,4)(0,84) 4,36(3,9-4,9)(0,91)|  5,05(4,32-5,78)(0}22) 4,6(3,9-5,3)(0,39)
FVC (L) 2,96(2,3-3,6)(0,82) 2,38(2,12-2,63)(0,38)  3,15(2,77-3,52)(Q,73)2,44(2,13-2,75)(0,1)
FEV1 (L) 2,49(1,91-3,07)(0,06) 1,7(1,45-1,96)(-0,02)  2,33(1,92-2,73)(0,12),85(1,62-2,07)(-0,08)

FEVL/FVC (%)

84(78-90)(-17,48)

69(60,4-78,5)(-1,23

76,06(67-85)(-10

45) 76(72-81)(-5,17)

EuroQoL(0-1)

0,8853(0,83-0,94)(-0,31) 0,65(0,52-0,78)(-0,06)

0,73(0,5-0,88)*(0,4

5) 0,66(0,53-0,80)(-0,13)

Funcion Fisica

45,42(39-52)(0,3)

39,97(34-45)(4,35)

45,72(39-52)(2,1

5)

39,76(34-45)(2,74)

Funcion social 32,33(4,86-59,80)(-6,05)

28,51(23-34)(3,2)

29(21,31-36,28)(2,

53)  30,15(24-36)(-5)

Dolor corporal

45,21(31-59)(0,91)

43,28(37-49)(3,97)

40,45(27-53)(11,

04) 44,34(37-51)(3,9

B)

Salud General

49,36(46-52)(1,17)

49,05(45-53)(-0,37)

49,5(45-54)(-2,2

7) 50,60(46-55)(-0,5

)

Vitalidad

46,31(39-53)(6,47)

52,12(47-57)(-3,17)

45(37-53)(1,01

50,11(44-56)(0,65%)

Salud Mental

36(31-40)(-1,74)

42,59(36-49)(-6,16)

37(28-46)(0,72

36,09(30-42)(2,63)

Tabla 6.4.3: Cambios inter-grupo en las variables cardiopulmonares y los cuestionarios auto-

**p= 0,01

IC: intervalo de confianza;
FCmax: Frecuencia cardiaca maxima;

*p= 0,05

informados diferenciados por género

FCreposa Frecuencia Cardiaca Reposo;

Fcfinal: Frecuencia Cardiaca Final;

FEV.: Volumen Espiratorio Forzado en 1° segurieddC: Capacidad Vital Forzada;

FEV./FVC: Cociente entr&€EV, y FVC;

Lat/min: latidos/minuto;

PAD: Presién Arterial DiastOlicé: porcentaje

RPE: Escala Percepcion del Esfuerzo segun Borg;
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DISCUSION

Los participantes en el programa de promocion de la actividad fisica presentan
cambios estadisticamente significativos inter-grupos (p=0,05) sobre la calidad de vida.
Ademas se encontraron cambios intra-grupos estadisticamente significativos en el grupo
experimental en los valores de la FVC y REE¥C de la funcion pulmonar. Otros
ensayos clinicos con programas de intervencién comunitarios han aumento el nivel de
actividad fisica, sin mejorar el nivel de la calidad de vida (Kolt, Schofield, Kerse,
Garrett, & Oliver, 2007). En contraposicion, otros han mejorado el nivel de calidad de
vida sin cambiar la funcion fisica (Kerse, Elley, Robinson, & Arroll, 2005). En el
programa DeLLITE de actividad fisica para personas con depresién se observaron
cambios estadisticamente significativos (p=0,001) en la calidad de vida a nivel mental

medido con el cuestionario SF-36 (Kerse et al., 2010).

En la actualidad, no existe consenso sobre la diferencia clinicamente importante
para el EQ-5D. En investigaciones previas, el criterio establecido para el rango de
diferencias minimamente importantes fue desde 0,033 (Sullivan, Lawrence, &
Ghushchyan, 2005) a 0,074 (Walters & Brazier, 2005). En el presente estudio, la
poblacion masculina esta dentro de dicho rango del EuroQoL con un tamafio del efecto
inter-grupo (0,05 p=0,05), mientras que las mujeres no mejoraron su calidad de vida
(ver Tabla 6.4.3). En pacientes cardiacos se encontr6 un tamafo del efecto (0,31,
p=0,001) en la calidad de vida con una significacion estadistica positiva (Conn,
Hafdahl, Moore, Nielsen, & Brown, 2009). Sin embargo, en un estudio transversal se
observo una disminucién en la calidad de vida con el cuestionario EuroQoL en personas
con una edad comprendida entre 66 y 79 afios con estilos de vida sedentarios (Kostka &
Bogus, 2007).

Con respecto a la calidad de vida percibida con el cuestionario SF-12 no se han
obtenido cambios inter-grupos significativos tras la intervencion en el PAFC en la
presente investigacion. En contraposicion, otras investigaciones si que consiguieron
mejora de la funcidn cognitiva (tamafio efecto 1.17) en las personas que practicaron una
actividad fisica (Angevaren, Aufdemkampe, Verhaar, Aleman, & Vanhees, 2008). Al
igual que en otros estudios, si encontraron que los sujetos activos sufren menos

problemas psicolégicos que los sujetos inactivos (Akbartabartoori, Lean, & Hankey,
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2008). También, Saavedra y colaboradores (2007) observaron cambios con el
cuestionario SF-36 tras participar en un programa de actividad fisica en agua de dos
meses de duracion. Dichas mejoras se obtuvieron en todos los campos de la calidad de

vida, excepto en el rol emocional y la salud general.

Hay un efecto intra-grupo estadisticamente significativo en la dimension del
dolor corporal de SF-12, tanto en los hombres como en las mujeres del grupo control.
El valor de la media fue (7,64 vs 8,33 p=0,05) hombres y mujeres respectivamente
(Tabla 6.4.2). Sin embargo, en el grupo experimental no se observan cambios
estadisticamente significativos. Se podria identificar este cambio como el efecto
motivador en los sujetos que implica la participacion en un programa de actividad fisica
controlado. En contraposicion, en un estudio espafiol no observaron dicho cambio en el
cuestionario SF-36 (Mena-Matrtin et al., 2003).

Respecto a la presion arterial sistélica y diastélica en reposo, se observa que los
valores iniciales de la PAS fueron mayores de 140 mm Hg (Tabla 6.4.1). La media de la
presion arterial sistolica/presion arterial diastdlica en los hombres fue 156/83 y 144/79
mm Hg para el grupo control y experimental respectivamente. Los valores medios de la
presion arterial sistolica/ presion arterial diastélica en las mujeres fue 133/79 y 131/80

mm Hg para el grupo control y experimental respectivamente (Tabla 6.4.1).

En la presente investigacion, no se encontraron diferencias significativas en el
tamano del efecto en la presion arterial sistélica y diastélica tras la intervencion. Los
hallazgos de Conn y col. (2009) encontraron pequefia magnitud del efecto en pacientes
cardiacos, cuyo tamafio del efecto fue 0,09 (p=0,1) y 0,15 (p=0,01) para presion arterial
sistdlica y la presion arterial diastélica, respectivamente. En un reciente meta-analisis,
se muestra que tanto los programas de ejercicios de resistencia como los de ejercicios
isométricos de prension de mano podrian favorecer la reduccion de la presion arterial
(Cornelissen, Fagard, Coeckelberghs, & Vanhees, 2011). Ademas los programas de
resistencia disminuyen el riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular (Kodama et
al., 2009).

Hay un efecto inter-grupo no estadisticamente significativo, con una leve

reduccion de la presion arterial sistolica en reposo, con igual magnitud tanto en los
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hombres como en las mujeres del grupo experimental (-4,33 vs. -4,65 mm Hg). Sin
embargo, los hombres del grupo control presentaron un aumento de la presion arterial
sistélica (13,09 vs. -3,13 mm Hg), frente a las mujeres que si se observdé una
disminucién de la presion arterial sistolica (Tabla 6.4.3). Los hallazgos previos de Hua
et al. (2009) encontraron una pequefia disminucion significativa en la presion arterial
sistdlica en personas con hipertension leve como resultado de realizar un programa de

marcha de intensidad baja.

Los cambios intra-grupos de la presion arterial diastélica (PAD) no fueron
estadisticamente significativos en el presente estudio. Si se observé una disminucion de
la PAD en los hombres del grupo experimental (-4,5 vs. 1,43 mm Hg) frente al aumento
leve de la PAD en las mujeres (Tabla 6.4.2). En contraposicion, se ha observado una
disminucién estadisticamente significativa en las personas con hipertension que
recibieron un programa de ejercicio de intensidad baja (Hua et al., 2009). Al igual que la
disminucién observada en ambas presiones arteriales en mujeres después de la
menopausia con el sindrome metabdlico que realizaron ejercicio de intensidad baja
(Roussel et al., 2009). También se ha observado una disminucién de la presién arterial
tras participar en un programa de ejercicios resistidos de intensidad moderada (Fagard
& Cornelissen, 2007).

En este estudio no existen cambios estadisticamente significativos inter-grupo en
las variables de la funcion cardiaca. En contraposicion, si se han encontrado cambios
estadisticamente significativos en la FC en reposo en las mujeres del grupo control. El
valor de la media de FC fue (-4,5 vs. -3,75, p=0,05) en mujeres y hombres,
respectivamente. En contraposicion, los cambios del grupo experimental no fueron
estadisticamente significativos (Tabla 6.4.2). Hay estudios que encontraron diferencias
de la funciéon cardiaca influenciadas por la cantidad de grasa corporal del sujeto
(Chantler et al., 2005). También, se encontraron mejoras significativas en la frecuencia
cardiaca tras participar en el programa Fit & Firm (King et al., 2000). No se descarta la
posibilidad de que la respuesta funcién cardiaca dependa de la combinacion de factores
genéticos y de la intensidad del entrenamiento.

Aparte de los cambios en la frecuencia cardiaca en reposo, también se observan

cambios intra-grupo estadisticamente significativos en la RPE en las mujeres del grupo

161



Efectividad de un Programa de Promocion de Actividad Fisica en personas inactivas en el ambito comunitario

control. Los valores de las medias de RPE fueron (0,91 vs. 0,83 p= 0,01) mujeres y
hombres, respectivamente (Tabla 6.4.2). En contraposicion, los valores de la RPE en el
grupo experimental no presentaron cambios estadisticamente significativos (0,39 vs.

0,22) mujeres y hombres respectivamente (Tabla 6.4.2).

Los hombres del grupo experimental presentan cambios estadisticamente
significativos a nivel pulmonar en el valor de la media de FVC y,:FBXC (0,73 vs. -
10,45, p=0,01) (Tabla 6.4.2). Sin embargo, los cambios de las mujeres del grupo
experimental (0,10 vs. 5,17) no fueron estadisticamente significativos (Tabla 6.4.2). En
un estudio previo se encontraron cambios estadisticamente significativos ery FEV
FEV/FVC (3,96 vs. 0,96, p=0,001), sin embargo no presentaron cambios
estadisticamente significativos en la FVC (4,13, P=0,43) (Singh, Jani, John, Singh, &
Joseley, 2011). Las participantes realizaron un programa de cuatro semanas que incluia
ejercicios resistidos de miembros superiores durante treinta minutos, suplementado con

diez minutos de ejercicios respiratorios (Singh et al., 2011).

En este estudio no se observan cambios estadisticamente significativos, en el
tamafio del efecto inter-grupo de FAWC del grupo experimental fue (-10,45 vs. -
5,17 %) hombres y mujeres respectivamente (Tabla 6.4.3). En los hombres del grupo
control se observa una mayor magnitud del efecto con sentido negativo (-17,48 vs. -
1,23 %), sin embargo en las mujeres se observa un efecto mas pequefo (Tabla 6.4.3).
En contraposicién, Prakash y colaboradores (2007) si encontraron cambios
estadisticamente significativos en los parametros de la funcion pulmong@dFVEW
FEV: en las personas que practicaban actividad fisica en comparacion con las personas
sedentarias (Prakash et al., 2007).

En la préactica clinica, existen estudios que evaliuan la capacidad cardio-
respiratoria mediante la medicion del consumo maximo de oxigeno en una prueba de
ejercicio en un tapiz rodante que es una prueba precisa y tiene un fuerte poder predictor
de los resultados de salud (Akbartabartoori et al., 2008). Sin embargo, no siempre estan
disponibles los aparatos para evaluar el consumo de oxigeno. En futuros estudios, se
debe seguir investigando para encontrar herramientas de evaluacion accesibles que nos

indiquen los efectos beneficios de la actividad fisica sobre la poblacion inactiva.
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Se debe tener en cuenta el error tipo Il en aquellas variables que no presentaron
efecto es por falta de muestra. En futuros estudios se debe buscar la razén subyacente
qgue explique la diferencia observada en las variables de FVC yFREY de la funcion

pulmonar entre hombres y mujeres (Schunemann et al., 2000).

Conclusion
A partir de estos resultados, consideramos que nuestra tarea y reto consiste en

lograr implementar programas de actividad fisica controlada de mayor intensidad para
conseguir mejorar la calidad de vida relacionada con la salud en Atencién primaria y
comunitaria. Conocer los efectos del programa de actividad fisica en esta poblacion,
ayuda a la hora de disefiar y mejorar las estrategias de intervencién en el entorno
clinico. Es necesario cuantificar el tipo de actividad fisica mas apropiado para las

personas inactivas y la intensidad del ejercicio que no sea peligroso para las mismas.

Hay evidencia de la relacion inversa entre todas las causas de mortalidgd y la
cantidad total de la actividad fisica que realiza una persona, sin embargo ho hay
suficiente informacién sobre el efecto de la prescripcion del médico de familia gde los
programas de actividad fisica controlada diferenciada desde una perspectiva de
género.
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6.5 “Cambios en la calidad de vida en personas inactivas tras un
Programa de Promocion de Actividad Fisica: ensayo clinico
aleatorio suplementado por un estudio fenomenoldgico”
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TITULO: “Cambios en la calidad de vida en personas inactivas tras un Programa de
Promocién de Actividad Fisica en personas inactivas: ensayo clinico aleatorio

suplementado por un estudio fenomenolégico”

Resumen:

En este ensayo clinico aleatorio controlado fue suplementado por un estudio
fenomenoldgico. Se analizaron las experiencias y percepciones sobre la actividad
fisica, la calidad de vida y los factores de riesgo para la salud en personas inactivas de
los Centros de Atencién Primaria de Torremolinos (Espafia). La efectividad del
programa de promocion de la actividad fisica se evalu6 con el cuestionario de calidad de
vida SF-12, el estado general de salud con el cuestionario EuroQoL-5d (EQ-5D) y la
composicion corporal con el indice de masa corporal. En esta investigacion se empled la
triangulacion metodoldgica (cuantitativa y cualitativa). La muestra fue de 100 hombres

y mujeres con una edad media de 62 afios. Los participantes unos recibieron la
intervencion (n=50) de un programa de promocion de actividad fisica de sesenta
minutos, dos veces por semanas durante tres meses y el otro grupo recibié educacion
para la salud (n=50). Ambos grupos recibieron una evaluacion de la condicion fisica
antes y después de la intervencion. Se realizé T-Student para muestras independientes
para conseguir el efecto inter-grupo de la intervencion en cada una de las variables
diferencias por género. Se observan mejoras estadisticamente significativas en el estado
general de salud de los hombres después de la intervencion. La media del EQ-5D en los
hombre fue 0,73 (p=0,05), sin embargo la magnitud del efecto fue muy pequefa. En las
entrevistas en profundidad (n=10), la percepcién de la calidad de vida es diferente entre
los hombres y las mujeres. Los hombres perciben como riesgos para la salud, el
sedentarismo y los dolores, mientras las mujeres perciben la obesidad. Futuros estudios
son necesarios para promover y mantener estrategias durante mas tiempo de acuerdo a

las creencias, experiencias y necesidades de esta poblacién.
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TITLE: “Changes in quality of life for inactive people after the Promotion Physical
Activity Programme: randomized controlled trial supplemented by phenomenological

study”

Abstract:

This randomized controlled clinical trial was supplemented by a phenomenological
eidetic, in order to analyze experiences and perceptions about quality of lifesland
factors for health in inactive people Primary Care Centers of Torremolinos, in Spain.
The effectiveness of physical activity promotion program was assessed in quality of life
self-report with the SF-12, generic health status with EuroQoL-5d self-report (EQ-5D)
and body mass index. This research study describes how methodological triangulation
(quantitative and qualitative) was used. The sample was 100 male and female with a
mean age of 62 years. Participants received either (n=50) intervention physical activity
program in 60 minutes, twice per week for three months, or another group (n=50)
received educational for health. Both groups were included in physical condition
assessment. Between groups differences in the parametric variables were analyzed using
the Student test for independent samples and separately for each gender. Results: The
quantitative data showed statistically significant improvements in generic health status
of male after intervention. The mean EQ-5D score of male was 0.73 (p=0.05), however
the magnitude of the effect was very small. There were no differences in the impact of
the quality of life between groups. In contrast, semi-structured in-depth interviews with
10 participants had suggested important changes in beliefs about quality of life and risks
factors for health. The software Atlas.ti was used for qualitative data processing. Future
research, sensible strategies are needed to promote and sustained according to beliefs,

experiences and request in this population.
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INTRODUCCION

La inactividad fisica es un importante problema de salud publica, algunos
estudios sugieren que es un factor que contribuye a la aparicién de varias enfermedades
cronicas (Blair, LaMonte, & Nichaman, 2004). Sin embargo, otros estudios consideran
la inactividad fisica como un factor de riesgo independiente de las enfermedades
cardiovasculares, diabetes, hipertension, obesidad, osteoporosis, cancer de colon, cancer
de mama, depresion, ansiedad y otras enfermedades (Grandes et al., 2008). En la
practica de la salud publica el concepto de “riesgo en la vida’ se define como la
incidencia acumulada o el riesgo de desarrollar una enfermedad durante el tiempo de

vida que queda antes de morir (Lloyd-Jones et al., 2002).

Se ha encontrado asociacion entre las personas que mantienen un estilo de vida
fisicamente activo y una disminucion en la tasa de mortalidad, asi como una mayor
longevidad (Cooper, Kuh, Hardy, Mortality Review Group, & Falcon and Halcyon
Study Teams, 2010; Kujala, Kaprio, Sarna, & Koskenvuo, 1998; Manini et al., 2006).
La practica regular de actividad fisica favorece la sensacion de bienestar, reduce la
ansiedad y los sintomas depresivos, aumenta la autoestima, e incrementa la percepcion

de calidad de vida relacionada con la salud (Pedersen & Saltin, 2006).

Existe una relacion inversa y lineal entre la curva dosis respuesta de la practica
de actividad fisica y el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares (Lollgen,
Bockenhoff, & Knapp, 2009). Recientes investigaciones confirman, que la intervencién
de los profesionales sanitarios sobre los factores de estilo de vida modificables,
garantiza un efecto protector sobre una poblacion aparentemente sana y disminuye el

riesgo de insuficiencia cardiaca (Djousse, Driver, & Gaziano, 2009).

A todos los profesionales sanitarios se les reconoce un papel importante dentro
de la promocion de la actividad fisica regular. Los fisioterapeutas, por su formacion y
experiencia, estan en una posicion ideal para promover la salud y el bienestar de los
individuos y de la poblacién en general, a través de la prescripcion del ejercicio y la
actividad fisica saludable y segura (Verhagen & Engbers, 2009). Entre los fines de la
fisioterapia se destaca la prevencion de los impedimentos y limitaciones de la actividad

fisica, las restricciones de participacion en personas que corren el riesgo de
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comportamientos alterados por problemas de salud o factores relacionados con la
medicina, ambientales, socioecondmicos y los factores de estilo de vida, ademas de la
modificacion del entorno, el hogar y las barreras que limitan la plena participacion de la

poblacion en los programas de actividad fisica (WCPT 2007).

Entre los mdultiples factores asociados a la variacion de la respuesta de los
personas al efecto del ejercicio se puede destacar las caracteristicas del entrenamiento,
las condiciones del entorno, y numerosos factores individuales como la practica habitual
de actividad fisica, el nivel de la misma, variabilidad fisiolégica y genética, ademas de
los factores sociales y psicolégicos (ACSM, 1998a; ACSM, 1998b; Hagberg et al.,
2011; Rankinen et al., 2010)

La identificacion de los factores emocionales para cada grupo social es una
herramienta til para el equipo de salud, pues permite educar a las personas en estilos de
vidas que potencien condiciones protectoras para la salud. Por lo tanto, es necesario
conocer qué factores alteran la percepcion de la calidad de vida, teniendo en cuenta las

variaciones personales de cada persona (Patrick & Bergner, 1990).

Desde una perspectiva de metodologia cuantitativa, hay estudios que muestran
asociaciones entre diferentes factores de riesgo que influyen en la promocion de la
actividad fisica y sobre la calidad de vida (Soares, Simoes, Ramos, Pratt, & Brownson,
2010). Por otra parte, en estudios etnograficos se identifican diferentes factores
motivadores y barreras para practicar actividad fisica (Vaughn, 2009). La combinacion
de metodologia cuantitativa y cualitativa presenta una informaciéon mas completa de la
realidad. Por lo tanto, la triangulacion de los dafmermite complementar y conocer
qué factores han alterado la percepcion de la calidad de vida, teniendo en cuenta la

riqueza de las variaciones individuales.

Esta investigacion orienta al equipo de salud a la hora de desarrollar futuras
estrategias de intervencion, dirigidas a mantener un estilo de vida activo, aumentar la
calidad de vida y reducir la percepcion de los riesgos cardiovasculares para la salud de

la poblacion en los Centros de Atencion Primaria.
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Los objetivos de la presente investigacion son evaluar el efecto de un Programa
de Promocion de Actividad Fisica (PAF) sobre el estado de salud, nivel de la calidad de
vida y la composicion corporal de la poblacion analizada en Atencidon primaria.
Analizar y describir los cambios en la percepcion de actividad fisica, de la calidad de

vida y de los riesgos en los sujetos del estudio.

MATERIAL Y METODO
Disefo
Se trata de un ensayo clinico aleatorio controlado, a la vez que se ha realizado un

estudio fenomenologico eidético o descriptivo.

Se ha empleado la triangulacion de metodologias y técnicas mediante la
complementacion entre cuatro instrumentos diferentes para conocer el caracter
multidimensional del fenbmeno a investigar. Los instrumentos utilizados fueron: a)
cuestionarios de salud general SF-12; b) cuestionario de calidad de vida EuroQoL-5d
(EQ-5D), c) composicion corporal y d) entrevistas en profundidad para analizar las
percepciones de los participantes sobre los efectos del programa. Se realizaron las dos

fases siguientes simultaneamente:

12 Fase: Ensayo Clinico Aleatorio
Participantes

La poblacion que completo la investigacion fueron 75 personas de ambos sexos,
aunque inicialmente estaba constituida por cien sujetos (Figura 5: flujograma). Sus

edades fluctuaban entre 57 y 69 afos.

Criterios de inclusion y exclusion

En la consulta de los médicos de familia se llevd a cabo la seleccion de los
participantes del estudio. Los criterios de inclusion fueron personas de entorno oeste de
Malaga que tenian alguno de los siguientes factores de riesgo cardiovasculares: tension
arterial mayor 140/90, fumadores, colesterol por encima de 230 mg/dl, algan familiar

haya sufrido un ataque cardiaco antes de los 55 afios en caso de varén o antes de los 65
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mujer, diabético insulino-dependiente y obesidad o mas de 8 kilogramos de sobrepeso
(Papaconstantinou, Theocharous, & Mahadevan, 1998).

Los criterios de exclusion a participar en el estudio fueron rechazo por parte del
paciente, procesos de origen infeccioso, neoplasico, metastasis, osteoporosis, artritis
inflamatorias o fracturas, deterioro cognitivo de cualquier etiologia (Niland , dorr, El
Saadawi, Embi, Richesson, et al., 2007).

Este ensayo fue aprobado por el Comité de ética e Investigacion del Distrito
Sanitario Costa del Sol en Malaga y conforme a los criterios recogidos en la
Declaracion de Helsinki. La participacion de los sujetos fue estrictamente voluntaria.
Antes de la realizacion de las entrevistas se les explicé el propdsito del estudio, los

participantes dieron el consentimiento verbal y firmaron el consentimiento informado

Variables e Instrumentos

Cuestionarios de Estado de Salud y Calidad de Vida

La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud se evalué mediante
los dos cuestionarios siguientes: SF-12 y EQ-5D. También se ha tenido en cuenta la
variable género para conocer las diferencias entre las variables de la calidad de vida

medidos por ambos cuestionarios.

El cuestionario SF-12 es la version corta del SF-36, contiene doce preguntas del
SF36, y tiene un coeficiente de fiabilidad de (0,97) (Ware, Kosinski, & Keller, 1996).
Se ha demostrado que SF-12 es una alternativa practica para medir el estado general de
salud de la poblacion (Gandek et al., 1998). Se valoran ocho dimensiones de la calidad
de vida relacionada con la salud: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,

vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental (Jenkinson & Layte, 1997).

El cuestionario de valoracién EQ-5D contiene un sistema descriptivo del propio
estado de salud medido en cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor y ansiedad/depresién) (Herdman, Badia, & Berra, 2001). EQ-5D
indaga sobre el estado de salud y se obtiene informacion sobre el nivel del problema (no

problema, algo/moderado problema o severo problema) (Papaioannou, Brazier, & Parry,
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2011; Salaffi, Carotti, Ciapetti, Gasparini, & Grassi, 2011). Se ha demostrado que es
una herramienta con una fiabilidad de 0,87 (Jia & Lubetkin, 2008).

Conposicién Corporal

La medicion biométrica se hizo mediante los parametros antropomeétricos de las
directrices del Grupo Internacional de Cineantropometria (ISAK) (Ross, Hebbelinck, &
Faulkner, 1978). Los sujetos en bipedestacion se pesaron descalzos y con ropa interior,
realizando todas las medida tres veces y se tomo la media. Para medir la talla del sujeto
se tomo la distancia desde el vertex a la planta de los pies. Sujeto de pie, en posicion
anatomica y con la region occipital, espalda, gliteos y talones en contacto con el
tallimetro. El sujeto hizo una inspiracion profunda en el momento de la medida

manteniendo la cabeza en el plano de Frankfort.

El indice de masa corporal (IMC) se calculé a partir de la siguiente formula el

peso dividido por la talla al cuadrado (kg){m

Procedimiento

El Programa de Promocion de Actividad Fisica (PAFjes@ a cabo entre los
meses octubre y marzo de los afios 2010 y 2011. La asignacion a dos grupos paralelos
fue por medio del sistema de sobres cerrados en la consulta de Atencién Primaria del
entorno de Malaga oeste, Torremolinos. El grupo experimental participd en un
programa de actividad fisica de doce semanas siguiendo los criterios del Colegio
Americano de Medicina del Deporte (Haskell et al., 2007) en el Patronato Municipal de
Deportes de Torremolinos. Los participantes del grupo control soélo recibieron
educacién sanitaria en los Centros de Atencion Primaria. Se pasaron los cuestionarios
SF-12 y EQ-5D antes y después de la fase de intervencion, junto con las evaluaciones
de la composicién corporal. El evaluador fue ciego porque desconocia la asignacién de

los participantes al grupo.
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Andlisisde los dato€uantitativos

En el analisis estadistico se hizo una diferenciacion de género. Basado en los
hallazgos de un estudio previo de metodologia cualitativa donde se identifico
diferencias entre la percepcion del ejercicio fisico, la calidad de vida y riesgos en
personas inactivas entre los hombres y las mujeres. Los datos obtenidos fueron
analizados con el programa estadistico SPSS 17.0 para Windows. En la distribucion de
los datos fue analizada su normalidad con el test de Kolmogorov-Smirnov. Se realizo T-
Student para muestras independientes para conseguir el efecto inter-grupo de la
intervencion (magnitud) (Tabla 2). El célculo y el analisis del tamafio del efecto inter-
grupo fue realizado con la siguiente férmula [Media post intervencion- Media pre

intervencion].

Evaluacion de la relevancia clinica

El andlisis del valor del tamafio del efecto esta basado en los estudios de Cohen que
determina un efecto de tratamiento pequefio o grande. Los valores por debajo de 0,2 se
considera que no tienen efecto, los valores entre 0,2 y 0,5 tienen un pequefio efecto, los
valores entre 0,5 y 0,8 tienen un mediano efecto y los valores por encima de 0,8 tienen

un gran efecto.

22 Fase: Estudio Fenomenoldgico

Poblacion

La seleccion de los participantes fue intencionada, a partir de la poblacién que
super6 los criterios de seleccién del ensayo clinico aleatorio. Se tuvo en cuenta dos
criterios fundamentales en la investigacion cualitativa: la suficiencia, que refleja con la
mayor diversidad de puntos de vistas de los pacientes de la muestra que aporten la
mejor informacion y la conveniencia. El tamafio de la muestra se ha acotado segun el
criterio de saturacién, es decir, el grado de informacién que aporte cada caso, la calidad

y la suficiencia de los datos obtenidos.
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La recogida de los datos se ha realizado antes y después de la intervencion, a
través de entrevistas en profundidad segun un guién semi-estructurado. Las categorias
previas empleadas fueron las siguientes: la percepcion de la actividad fisica, de la

calidad de vida y de riesgos de los participantes.

Andlisis de los datos Cualitativos

Para analizar las impresiones de los participantes sobre el PAF se realizé un
analisis de tipo categorial. El discurso de cada participante en la entrevista en
profundidad se clasific6 segun categorias que componian cada variable. De esta forma
se descompuso, sistematizé y mejoré la calidad analitica del discurso (deconstruccion

del discurso), para ser analizado cualitativamente.

Se utiliz6 el programa informatico ATLAS.ti para analizar las entrevistas. Para
mantener el rigor cientifico de la investigacion se ha tenido en cuenta los criterios de
confiabilidad de Guba y Lincoln (Denzin & Lincoln, 199ddedibilidad (los resultados
son consecuencia de lo observado), transferibilidad (aplicabilidad a otros sujetos o
contextos), dependencia o estabilidad (replicabilidad del estudio) e imparcialidad
(neutralidad de los investigadores). Se llevo a cabo los siguientes procedimientos:
retroalimentacion de los informantes, intercalar las fases de recoleccién, trascripcion,
interpretacion y sistematizacion de los datos, aplicar el criterio de saturacion, controlar
la existencia de los llamados “casos negativos”, identificar el estatus y rol del
investigador, explicar el posicionamiento del mismo y por ultimo comprobar los

supuestos del investigador con los participantes.
RESULTADOS

Efecto de la intervencion: evidencia a partir de los cuestionarios auto-informados

Entre las caracteristicas generales de la poblacion de estudio, la edad de las mujeres fue
de 63,04 + 6 anos y la de los hombres 62,377 afos. Los valores iniciales de las medias
de IMC de los sujetos oscilan entre (32,64 vs. 31,56 Kghwmbre y mujeres grupo
control, frente a (29,34 vs. 31,80 Kdimhombres y mujeres del grupo experimental
(Tabla 6.5.1).
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TABLA 6.5.1 Grupo Control Grupo Experimental
Hombres(n=12) Mujeres(n=22) Hombres(n=18) Mujeres(n=23)
Media (IC) Media (IC) Media (IC) Media (IC)
edad(afios) 64,25 (59-69) 62,82(60-65) 60,50 (57-63) 63,26(60-66)
Peso (Kg) 93,29(79-106) 78,50(71-85) 87,44 (77-97) 78,21(71-85)
Talla (m) 1,68(1,64-1,72) 1,58(1,5-1,60) 1,67 (1,62-1,74) 1,56(1,54-1,59)
IMC(Kg/m?) 32,64(28-37) 31,56(28-34) 29,34(24-34) 31,80(29-34)
EuroQoL(0-1) 0,57(0,38-0,75) 0,59(0,48-0,72) 0,58(0,36-0,76 0,53(0,40-0,67)
Funcion Fisicg-100) 46(40-51) 44,32(40-49) 48(43-53) 42,5(37-48)
Rol Fisico(0-100) | 20,3@0,3 -20,3) 20,3(20,3 -20,3) 20,3(20,3 -20,3) 20,3(20,3 -20,B)
Funcion social(0-10Q) 26,27(26,3-26,3) 31,71(23-40) 31,3(20,22-42,4 25,15(18-32
Dolor corporal(0-100) 46(27-57) 47(27-57) 85(50-100) 77(25-100)
Salud generg-100) 50(45-62) 48(30-62) 66(25-100) 72(25-100)
Vitalidad(0-100) 52,846-60) 49(43-55) 46,1(40-52) 51(44-57)
Rol Emociona(0-100) | 11,3(11,3-11,3) 11,3(11,3-11,3) 11,3(11,3-11,3) 11,3(11,3-11,)
Salud Mentgb-100)|  34,06(26-42) 36,43(30-42) 37,5(30-44) 39(33-45)

Tabla 6.5.1. Caracteristica inicial de los participantes diferencia por género.
IC: intervalo de confianza
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Las variables descriptivas de los participantes tras la intervencidon se muestran
diferenciadas por género en la tabla 6.5.2. En la composicion corporal y el SF-12 no se
encontraron cambios significativos. El cuestionario EQ-5D presenté cambio
significativo p= 0,05 en los hombres del grupo experimental (Tabla 6.5.2)

Grupo Control Grupo Experimental
Tabla 6.5.2 Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Media (IC)ES) | Media (IC)ES) Media (IC)(ES) Media (IC)(ES)
IMC(Kg/m)) 32(27-36)(1) 31,86(29-35)(0.3) _ 29,5(25-34)(-0.17) __ 32,04(29-35)(-0,24)
EuroQoL(0-1) 0,8(0,83-0,94)(-0,3)0,6 (0,52-0,78)(-0,06) 0,7(0,58-0,88)(0,05)1 0,66(0,53-0,80)(-0,13
Funcion Fisica 4542(3952)(0,3) _ 39,97(34-45)(4,35) _ 45,72(3952)(2|15)  39,7(34,19-45,3)(2,74)
Rol Fisico(0-100) 20,32(20,32-20,32 20,32(20,32-20,32) 20,32(20,32-20,32) 20,32(20,32-2Q,32)

Funcion sociqb-100) | 32(4,86-59,8)(-6,05) 28,51(23-34)(3,2) | 29(21,31-36,28)(2,5)  30,15(24-36)(-5

Dolor corporal0-100) | 45,21(31-59)(0,91)  43,28(37-49)(3,97)  40,45(27-53)(11,04)  44,34(37-51)(3/98)

Salud Gener#@-100) | 49,36(46-52)(1,17)  49,05(45-53)(0,37)  49,5(45-54)(-2,27)  50,60(46-55)(-0/56)

Vitalidad(0-100) 46(39-53)(6,47) 52(47-57)(-3,17) 45(37-53)(1,01 50(44-56)(0,65
Rol Emociona0-100) | 11,34(11,34-11,34)  11,34(11,34-11,34)  11,34(11,34-11,84)  11,34(11,34-11,34)
Salud Mentgb-100) 36(31-40)(-1,74) | 42,59(36-49)(-6,16) 37(28-46)(0,72 36,09(30-42)(2,63)

Tabla 6.5.2 Valores descriptivos de los cuestionarios (EQ5d y SF-12) y composicion
corporal post-intervencion diferenciados por género

*p= 0,05 IC: intervalo de confianza; ES: tamafo del efecto

Los resultados obtenidos a través de los datos recogidos en las entrevistas en
profundidad se presentan en la discusion del presente articulo. Para conseguir un
conocimiento mas completo y multi-dimentional del fenbmeno a investigar, a través de

la triangulacion de las metodologias.
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DISCUSION

El Programa de Promociéon de Actividad Fisica (PAF) presentd cambios
estadisticamente significativos (p=0,05) en la calidad de vida de los hombres con el
cuestionario auto-informado EQ-5D, frente a las mujeres las cuales no presentan
cambios estadisticamente significativos (ver Tabla 6.5.2). Sin embargo, este tamafio del
efecto en los hombres frente al de las mujeres fue de pequefia magnitud (0,05 vs -0,13).
En otra investigacion, la herramienta EQ-5D también han detectado cambios en la
poblacion a nivel mental, sin embargo en el analisis de los resultados no se tuvo en

cuenta la diferenciacion por género (Barton et al., 2009).

La percepcion de los hombres sobre el concepto de la calidad dé€'Rigkzs un
poquito de lo que es bienestar fisico, mental de lo que uno realiza en el trabajo, en la
vida, con la gente que lo rodea. Obtener ese equilibrio de bienestar”) [Hombre, 52
afnos], fue diferente a la percepcion de las mujefd83entro de mi edad y de lo que
hay, normal para la edad que tengo me encuentro muy bigvitjer, 64 afios].

Con respecto al IMC no se observan cambios estadisticamente significativos. Se
debe destacar que aparece un mayor efecto en los hombres que en las mujeres del grupo
control (1 vs. -0,3). Los hombres del grupo control adelgazan probablemente debido al
efecto motivador de participar en un PAF. En otro programa de promocion de la
actividad fisica no encontraron cambios estadisticamente significativos en el IMC, en
contraposicion si observaron cambios en la presion arterial sistdlica (Ayala & San
Diego Prevention Research Center Team, 2011). Tras un programa de ejercicio acuatico
se observo una mejora de la autoestima de los participantes y el programa fue efectivo
con un aumento de 41 metros alcanzado con la prueba seis minutos marcha en pacientes
obesos (Wouters, Van Nunen, Geenen, Kolotkin, & Vingerhoets, 2010). También en un
estudio previo se observdO mejora de la autoestima, sin embargo en la composicién
corporal no existen cambios estadisticamente significativos (Elavsky & McAuley,
2007).

En contraposicién, en otros estudios si se observaron una disminucion

estadisticamente significativa del IMC en las personas que participaron en un programa

de actividad fisica (Elavsky, 2010; Perkins, Owen, Kearney, & Swaine, 2009). Existen
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investigaciones que sugieren que la reduccién del indice de masa corporal (IMC) y
disminucién de la cantidad de grasa corporal a través de actividad aerébica podria ser
muy beneficioso como indicador en la disminucion del riesgo de enfermedad

cardiovascular (Schubert et al., 2006).

En los discursos de las mujeres y de los hombres se reconocen la importancia de
practicar actividad fisica para mejorar su estado de salud y su enfermegbamiqtie
yo soy hipertenso. Pienso que la actividad fisica realizada me ha ayudado a regular mi
tensiéon arterial...”[Hombre, 57 afios]. Aunque en la presente investigacion no se
diferencié el grado de afectacion de la enfermedad que tenia la persona. En
contraposicion, en un estudio realizado en Espafia si se tuvo en cuenta y se demostro
que la calidad de vida fue mayor en los pacientes que conocian que tenian hipertension
(Mena-Martin et al., 2003).

En los hallazgos de este estudio, solo las mujeres indican cquecér de
tiempo” es la principal barrera para no realizar la intervengittor falta de tiempo,
porque terminamos el dia y tengo cosas que hacer en cdbhijer, 59 afos].
También, en otros estudios coinciden que “carecer de tiempo” es una barrera para

practicar actividad fisica (Heesch & Masse, 2004; Buman, Yasova, & Giacobbi, 2010).

Esta investigacion se realiz6 en la estacion de invierno. Los informantes en sus
discursos explicaban que cuando hacia mal tiempo, encontraban limitacion para realizar
el Programa de Actividad Fisica..han venido las navidades, las lluvias y he faltado,
pero yo ahora ya estoy viniendo...” [Mujer, 66 afos]Por lo tanto, el clima
meteorologico ha influido en la cantidad de actividad fisica que han realizado los
participantes de la presente investigacion, al igual que se mostré en el estudio de
Nakanojo (Aoyagi & Shephard, 2010).

Finalizado los tres meses del PAF, en los resultados del cuestionario de calidad
de vida SF-12 no se observaron cambios estadisticamente significativos. En
contraposicion, en las entrevistas en profundidad se escucha en sus discursos significar
cambios en si mismas. Afirmaban progresos relacionados a su autoestima, motivacion,
sintiéndose capaces de mejorar su calidad de vida, relacionada con la mejora de sus

relaciones interpersonale¢:...la calidad de vida es no andar mal de dinero, tu
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autoestima, tus amigos, tu familia, todo es la calidad de vida. Sumarlo todo”) [Mujer,

58 afnos].De igual manera, en los hallazgos de Fox se muestran mayores cambios en
las entrevistas en profundidad que en los resultados obtenidos en los cuestionarios auto-
informados (Fox, Stathi, McKenna, & Davis, 2007).

Hay poca evidencia de estudios que sugieran que las diferencias entre grupos en
las dimensiones de la calidad de vida se deben a circunstancias econdmicos, educativos
y sociales (Tajvar, Arab, & Montazeri, 2008). Estas circunstancias son necesarias
conocerlas porque podrian enmascarar los resultados. Tras analizar los discursos de los
informantes se vislumbra que las personas con dificultades econdmicas tiene limitacién
para mejorar su calidad de vida, particularmente en el componente fisiSd: me
gustaria mejorar mi estado de salud, pero la situacion laboral esta malisima. Estoy
dltimamente muy preocupado...Me estresan algunas situaciones de mi vida” [Hombre,
59 afos].También, en estudios de la provincia de Iran se observo que las personas con

peor situacion econdmica tenian peor calidad de vida (Tajvar et al., 2008).

Las relaciones sociales influyen tanto en la calidad de vida, como en la préactica
de actividad fisica de una persoffaspero a que llegue mi marido...prefiero ir a hacer
ejercicio con él, me ayuda, me anima... me siento mejor”)[Mujer, 56 afos]los
discursos de los informantes se observa una mejor calidad de vida entre las personas
qgue vivian acompafadas frente a las personas que vivian solas. En esta linea, Tajvar
recoge que las personas que estaban casadas disfrutaban de mejor calidad de vida que

las personas solteras, viudas o divorciadas (Tajvar et al., 2008).

En cuanto a la percepcién del riesgo, todos los participantes en este estudio
coinciden en que la practica de una actividad fisica de forma mantenida en el tiempo,
disminuye el riesgo de enfermar. Estudios previos también tuvieron en cuenta como la
practica de actividad fisica contribuye al descenso del riesgo cardiovascular (Elley,
Kerse, Arroll, & Robisnson, 2003; Hardcstle, Taylor, Bailey, & Castle, 2008)

A pesar de participar en el PAF, los discursos de los participantes contindian
indicando preocupacion porque perciben riesgo en su salud. El principal riesgo de salud
percibido por los hombres del estudio es el sedentafi$neopreocupa mucho el estar
demasiado tiempo sentado durante todo el dia”) [Hombre, 61 afids] presencia de
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dolores {no me puedo permitir el lujo de enfermar...me duelen mucho las piernas y
tengo dolores en la cintura”) [Hombre, 59 afiodEn contraposicion, las mujeres
perciben la obesidad como el principal riesgo para la salua ifhi lo que me sigue
preocupando es la obesidad. Ademas que me perjudica.... Si pudiera bajar la barriga,
me sentiria mejor a nivel emocional y fisico...”) [Mujer, 58 afios| igual que
mostraron las mujeres en otro estudio que emplearon triangulacion metodoldgica de los
datos(Parker & Keim, 2004). Ademas los hallazgos de Paacionaron el sobrepeso

de las mujeres con bajos ingresos econémicos (Parker & Keim, 2004).

Basado en los hallazgos de las entrevistas en profundidad, la ansiedad y la
depresion aparecieron en los discursos de los participantes en la percepcion del riesgo
para la saludEstoy a veces deprimida...Me gustaria disminuir la ansiedad con la que
siempre convivo. Voy de un lado para otro corriendo...” [Mujer, 58 afBg]sten
estudios que encontraron asociacion entre el sintoma depresivo de la ansiedad y la peor
calidad de vida en personas con hipertension arterial (Saboya, Zimmermann, &
Bodanese, 2010). Sin embargo, en nuestra investigacion no se encontr6 dicha

asociacion.

Se debe tener en cuenta el error tipo Il en aquellas variables que no presentan
efecto es por falta de muestra. Futuros estudios son necesarios para comprender cuales
son los multiples mecanismgse subyacen en esta mejora observada solo en la calidad
de vida de los hombres. Ademas de realizar estudios longitudinales de mayor duracién
que introduzcan medidas objetivas de la cantidad de actividad fisica de la poblacién,

como los acelerémetros.

Se concluye que el programa de actividad fisica es efectivo en la calidad de vida
de los hombres medida con EQ-5D, mientras que en las mujeres no se observaron
cambios significativos. Los participantes del estudio no observaron cambios a nivel
antropomeétrico. Los sujetos perciben que la actividad fisica es importante para mejorar
su estado de salud y su enfermedad. La percepcion de la calidad de vida es diferente
entre los hombres y las mujeres. Los hombres perciben como riesgos para la salud, el

“sedentarismo”y los “dolores”, mientras las mujeres perciben la “obesidad”
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7. DISCUSION GENERAL

La inactividad fisica es un problema de salud publica mundial (World Health
Organisation, 2010). Los niveles de inactividad fisica son elevados en practicamente
todos los paises desarrollados y en desarrollo (World Health Organisation, 2010).
Ademas, las personas inactivas tienen mas riesgo de desarrollar enfermedades crénicas,
como son las enfermedades cardiovasculares, respiratorias, cancer y diabetes (Haskell
WL et al., 2009). Segun la OMS (2011), las enfermedades crénicas son las principales

causas de mortalidad del mundsiadisticas sanitarias mundiales, 2011).

Hay evidencia de la eficacia de la actividad fisica en la prevencién primaria y
secundaria de enfermedades crénicas (Warburton, Nicol, & Bredin, 2006). Estudios
epidemiolégicos demuestran que la practica de actividad fisica previene la aparicion de
enfermedades cardiovasculares (Della Valle, Grimaldi, & Farinaro, 2008). Un grupo de
expertos recomendd que cada adulto deberia realizar treinta minutos o méas de actividad
fisica moderada, preferiblemente todos los dias de la semana (Pate, Pratt, Blair, Haskell,
Macera, Bouchard, Buchner, Ettinger, Heath, & King, 1995). Un reciente estudio
afirma, que la préactica habitual de ejercicio aerdbico es el principal tratamiento no
farmacol6gico mejor tolerado por la poblacién (Martin-Valero, Cuesta-Vargas, &
Labajos-Manzanares, 2012).

Los programas de promocion de la actividad fisica se realizan en los Centros de
Atencion Primaria de diferentes zonas del mundo. Existen variaciones entre los
programas experimentales de Promocion de Actividad Fisica (PEPAF) (Velicer et al.,
1996), como el de Promocion de la Actividad Fisica (PPAF) (Giné-Garriga et al., 2009)
que se realiza por el instituto catalan de salud. Ademas de programas de intervencion de
promocién de actividad fisica on-line se desarrollan en Bélgica (Spittaels, De
Bourdeaudhuij, Brug, & Vandelanotte, 2007) y en Holanda (Slootmaker, Chinapaw,
Schuit, Seidell, & Van Mechelen, 2009). También existen programas para incrementar
actividad fisica fuera de Europa, como el Programa de Isfahan Corazon Saludable en
Iran (Rabiei, Kelishadi, Sarrafzadegan, Sadri, & Amani, 2010).

Una revisidbn Cochrane present6 el tamafio del efecto de la promocion de

actividad fisica con un rango pequeiio (0,26 a 0,50) a favor del grupo intervencion
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(Hillsdon, Foster, & Thorogood, 2005). En un estudio con pacientes cardiacos la media
del efecto de la promocion de la actividad fisica fue 0,35 (Conn et al., 2008; Conn et al.,
2009). Ademas, en una reciente revision sistematica australiana, se encontré que
después de una intervencion para mantener la Promocion de Actividad Fisica por medio
telefénico, el cincuenta por ciento de las variables sobre actividad fisica mejoraron al
finalizar la intervencion (Goode, Reeves, & Eakin, 208%).embargo, en una reciente
revision de la Cochrane, la intervencion multi-estratégica de promocion de actividad
fisica no encontré estudios con suficiente nivel de mejora (Baker, Francis, Soares,
Weightman, & Foster, 2011).

En el presente ensayo clinico aleatorio controlado, el programa de promocion de
la actividad fisica fue seguro, util y facil de aplicar en la poblacion inactiva. El conocer
los efectos del programa de actividad fisica en esta poblacion es esencial a la hora de
disefiar y mejorar las estrategias de intervencién en el entorno clinico en Atencion
Primaria. Con esta investigacion se refuerza ain mas la importancia de que se prescriba
adecuadamente actividad fisica a este grupo poblacional para mejorar su condicion
fisica y obtener mejor calidad de vida. Es necesario cuantificar el tipo de actividad fisica
mas apropiado para cada persona y la intensidad del ejercicio individualizado para la
misma, en funcién de una valoracion previa del estado general de salud que incluye el
analisis bioquimico, antropométrico, funcion respiratoria y cardiaca. Asi como, la

percepcion personal de la calidad de vida y del riesgo sobre la salud.

La diferenciacion de los resultados segun el género ha sido de gran utilidad en el
presente ensayo clinico aleatorio, porque ha permitido conocer una informacién mas
detallada sobre la efectividad de la intervencion. Las mujeres participantes al programa
de intervencion presentaron efectos inter-grupo clinicamente relevantes en la
concentraciéon de los hematies (p<0,05). Sobre todo, el efecto clinico fue pequefio
(0,01), pero relevante para la salud de la poblacion estudiada. Esta aportacion da
respuesta a la pregunta de investigacion planteada sobre el efecto del programa de
promocién de la actividad fisica. De igual forma otros autores, también encontraron
cambios hematolégicos en la concentracibn de hematies en sangre después de un
ejercicio fisico resistido (Ahmadizad & El-Sayed, 2005; Ahmadizad, El-Sayed, &
MacLaren, 2006). Por el contrario, hay estudios que no encontraron cambios

hematoldgicos tras un programa de actividad fisica de 12 semanas (Akgun, Tartaroglu,
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Durusoy, & Kocaturk, 1974; Bobeuf, Labonte, Khalil, & Dionne, 2009; Murray-Kolb et
al., 2001).

En la poblacion analizada no se encontraron camieisimdisticamente
significativos en las variables bioquimicas del perfil lipidico. Sin embargo, en otro
programa de entrenamiento de resistencia de doce semanas, tuvo diferente efecto en los
hombres y las mujeres (Joseph, Davey, Evans, & Campbell, 1289ps hombres
aurento significativamente el nivel del HDL-C y el cociente entre TC/HDL-C, mientras
gue en las mujeres se encontaron cambios opuestos (Joseph et al.,, 1999). Estudios
posteriores han observado que el entrenamiento a resistencia progresiva redujo el
colesterol total (TC) y el cociente entre colesterol total y HDL-C en los adultos (Kelley
& Kelley, 2009). En un estudio se observo la necesidad de realizar un estimulo de
mayor intensidad en las personas con el perfil lipidico normal para conseguir mejorar el
mismo (Braith & Stewart, 2006).

La creatina kinasa (CK) en los hombres del grupo experimental presentd un
efecto intra-grupo estadisticamente significativo. La media de la CK del sexo masculino
fue mayor que la del sexo femenino (65,69 vs. 19,18 U/L, p=0,02). Al igual que en un
estudio previo, se mostro un aumento en CK inducido por la practica de la actividad
fisica (Ledwich, 1973; Lippi et al., 2006; Lippi & Banfi, 2008).

La poblacién estudiada presentaba inicialmente un IMC muy elevado, oscilaba
entre (32,64 vs 31,56) hombre y mujeres grupo control, frente a (29,34 vs 31,80)
hombres y mujeres del grupo experimental. Los hombres del grupo experimental
presentaron un efecto intra-grupo del IMC estadisticamente significativo (p=0,01),
acompafiado con cambios en los pliegues subescapular y abdominal estadisticamente
significativos (p=0,05). Sin embargo, en la poblacién estudiada no se obtuvieron
cambios significativos inter-grupo en el IMC. Sin embargo, los participantes en un
programa de ejercicio excéntrico si encontraron una disminucion significativa en el
IMC (Drexel et al., 2008). También observaron una disminucién del IMC y el perimetro
de cadera en las personas que participaron en otros programas de actividad fisica
(Elavsky, 2010; Perkins, Owen, Kearney, & Swaine, 2009). En contraposicion, el
programa de ejercicio no afectd al IMC, pero si se redujo la circunferencia de la cintura
(Casella-Filho et al., 2011).
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A nivel pulmonar se han encontrado efecto interno estadisticamente significativo
en los hombres del grupo experimental, que presentaron el valor de la media de FVC y
FEV./FVC de (0,73 vs. -10,45, p=0,01). Sin embargo, los cambios de las mujeres del
grupo experimental (0,10 vs. 5,17) no fueron estadisticamente significativos. También
un estudio previo encontrd cambios estadisticamente significativos en ¥EV
FEVJ/FVC (3,96 vs. 0,96, p=0,001), sin embargo no presentaron cambios
estadisticamente significativos en la FVC (4,13, P=0,43) (Singh, Jani, John, Singh, &
Joseley, 2011).

A nivel cardiaco en esta investigacion no se encontrd un efecto inter-grupo
estadisticamente significativo en la presion arterial. Se podria pensar que la intensidad
del programa no fue suficiente para disminuir la presion arterial de la poblacién. En
contraposicion, si se observé una disminucién de la presién arterial y del perfil lipidico
en mujeres con el sindrome metabdlico y obesas que realizaron un programa de marcha
de 12 semanas (Roussel et al., 200®)mbién presentaron urgisminucion de la
presion arterial sistOlica los sujetos que participaron en un programa de ejercicios
resistidos (Scher, Ferriolli, Moriguti, Scher, & Lima, 2011). Ademas, las personas con
hipertension leve que realizaron un programa de marcha de intensidad baja
disminuyeron de forma significativa la presion arterial sistdlica (Hua, Brown, Hains,
Godwin, & Parlow, 2009).

El presente programa de promocién de la actividad fisica ayuddé a mejorar la
percepcion del estado general de salud en la poblacidbn masculina con el cuestionario
EuroQoL-5D (EQ-5D). El tamafio del efecto para los hombre fue (0,05 vs -0,13 p=0,05)
frente a las mujeres, que no presentaron cambios estadisticamente significativos. Sin
embargo, en otros ensayos se observd una disminucion en la calidad de vida con el
cuestionario EQ-5D en personas con una edad comprendida entre 66 y 79 afios con

estilos de vida sedentarios (Kostka & Bogus, 2007).

El enfoque fenomenolégico de la metodologia cualdaha ayudado a
profundizar en la percepcioén de las barreras fisicas y factores motivadores para practicar
actividad fisica. Por lo que, la informacion obtenida de las entrevistas en profundidad
nos ha permitido conocer la percepcion del riesgo de salud de los sujetos de este

estudio. De igual manera, la percepciéon de la poblacion de Iran se tuvo en cuenta en el
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Programa de Corazén Saludable que se lleva realizando entrevistas en profundidad
durante varios anos (Sarrafzadegan, Rabiei, Alavi, Abedi, & Zarfeshani, 2011).

El principal riesgo de salud percibido por los horslitee el sedentarisn{tme
preocupa mucho el estar demasiado tiempo sentado durante todo ey thgiyesencia
de dolores (fo me puedo permitir el lujo de enfermar...me duelen mucho las piernas y

tengo dolores en la cintura”)[Hombre, 59 afios]

La complementacién de metodologia cuantitativa y cualitativa, conocida como
triangulacion ha dado un conocimiento multidimensional y una informacién mas
detallada y precisa de la inactividad de la poblacion. Esta tesis abre nuevas perspectivas
para profundizar en el analisis de los programas de promocion de la actividad fisica y
ofrece informacion relevante para la realizacidon de nuevas lineas de investigacion

futuras.

Los resultados emergentes obtenidos en la presente investigacion han sido de
gran relevancia social. Las personas interesadas en el tema recibieron educacion
sanitaria de estilo de vida saludable. Ademas los participantes se han beneficiado de una
valoracion de las capacidades funcionales previas y posteriores a la intervencion.
Ademas de un asesoramiento diario para mejorar su salud y prevenir la aparicion de la

enfermedad.

El equipo de salud tuvo una funcion impulsora en la promocién de la salud. No
obstante, el papel protagonista lo tiene la comunidad, el interés de la persona por iniciar
un proceso continuo de cuidar su salud, sin abandonar por el camino. Es esencial el
apoyo de las Administraciones publicas para facilitar entornos sin barreras fisicas y

centros deportivos accesibles.
La finalidad fundamental de esta tesis ha sido dar respuesta al problema de la

inactividad fisica, con la implantacién de un programa de promocion de la actividad

fisica desde Atencion Primatria.
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En el estudio 1 nos ha permitido agrupar las variables de la investigacion. El
analisis previo de las caracteristicas de la poblacion inactiva ha sido de gran utilidad
para enfocar las intervenciones de la promocion de la actividad fisica en funcion de las
necesidades de la misma. La asociacion encontrada entre el porcentaje graso y la
funcion respiratoria confirma la importancia de incluir la practica regular de la actividad
fisica a la hora de disefiar intervenciones para modificar estilos de vidas de los sujetos

inactivos.

Los cuestionarios auto-administrados empleados, SF-12 y EuroQoL-5D, son
herramientas rapidas que han sido consideradas para conocer una primera aproximacion
de la evaluacion de la percepcion de la calidad de vida de la persona. Se ha demostrado
que los resultados obtenidos con EQ-5D tienen una validez aceptable (Jia & Lubetkin,
2008). La National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) recomienda el
uso del EQ-5D para analizar el coste-efectividad de una intervencion (Barton et al.,
2009). También, se han empleado las medidas del EQ-5D para predecir los afios con
calidad de vida en la poblacion en Estados Unidos y hacer un analisis del coste-
efectividad en la misma (Jia, Zack, Moriarty, & Fryback, 2011). Sin embargo, las
pruebas existentes acerca de la efectividad de las intervenciones con actividad fisica
para adultos sedentarios se ven limitadas por los problemas de medir la actividad fisica

mediante el auto-informe.

La elaboracion del estudio 2 nos ha permitido identificar los factores
motivadores y las barreras para practicar actividad fisica, asi como la percepciéon de la
calidad de vida y del riesgo de los participantes del ensayo clinico aleatorio. La calidad
de vida debida a su cardcter multidimensional, se consider6 complementar la
informacion obtenida de los cuestionarios de calidad de vida SF-12 y EQ-5D con un
estudio fenomenoldgico eidético a través de las entrevistas en profundidad. Por lo tanto,
el estudio 2 nos ha permitido conocer la percepcion del paciente sobre la calidad de
vida y del riesgo. Por lo tanto, la complementacion de las metodologias cuantitativas y
cualitativas nos ha ayudado a conseguir la triada clasica de la investigacion.

La perspectiva de la metodologia cualitativa analiza las barreras y elementos

motivadores para practicar actividad fisica. Los informantes en sus discursos muestran
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su percepciéon de la calidad de vida y nos dan pistas de los factores que alternan su
calidad de vida. Asi, hemos conseguido un analisis mas completo, minucioso y preciso
de la situacion de la poblacion estudiada. La informacion obtenida es de gran utilidad
para el equipo de salud a la hora de mejorar las estrategias de intervencion de la
promocién de la actividad fisica en los diferentes Centros de Atencion Primaria y
Comunitaria. La principal recomendacion para mantener en el tiempo el estilo de vida

activo es la participacion en Programa de Promocion de Actividad Fisica.

En los estudios prospectivos 3 y 4 se presentan los cambios obtenidos en la
poblacion tras participar en el Programa de Promocién de Actividad Fisica. Las
caracteristicas iniciales de la muestra fueron homogéneas. Se analizaron los cambios
observados entre ambos grupo después de la intervencidén, asi como los cambios
observados en cada grupo. Los resultados se han diferenciado por género y se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en siguientes marcadores
bioquimicos (efecto intergrupo: nivel de hematies en mujeres y efecto intra-grupo: el

nivel de creatina kinasa en hombres).

En el estudio 5 se presenta la triangulaciéon de las metodologias, mediante la
complementacion entre cuatro instrumentos diferentes. Este estudio final me ha
permitido conocer el caracter multidimensional de la pregunta de investigacion. Los
instrumentos manejados fueron: a) cuestionarios de Calidad de Vida SF-12; b)
cuestionario EuroQolL-5d (EQ-5D), c) composicién corporal, y d) entrevistas en
profundidad para analizar las percepciones de los participantes sobre los efectos del
programa. Esta investigacion adopta la complementacion de metodologias para dar un
contenido mas minucioso y enriquecedor de las dimensiones del fendmeno de la
investigacion. Debido a que hay datos que no nos lo aportan los cuestionarios de calidad
de vida generales. Pienso que la triangulacion de metodologias nos facilita una

medicion mas especifica de la realidad del estudio.
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8. FORTALEZAS Y DEBILIDADES

Esta investigacion ha sido de gran utilidad, porque combina metodologias
cuantitativas y cualitativas de recoleccion de la informacion que nos da una informacién
méas completa y detallada de la realidad del fenémeno del estudio. Unido a la
colaboracién del equipo de profesionales de los Centros de Atencidn Primaria y
Comunitaria durante la investigacion que han sido de gran valor en esta investigacion.
Por lo que, la posibilidad de contar con un equipo de personas y los espacios necesarios
han facilitado llevar a cabo esta investigacion.

Este ensayo clinico aleatorio controlado es de ambito local, sin embargo este
estudio piloto no alcanzé la potencia estadistica del ochenta por ciento. Por lo que, seria
interesante ampliar la investigacion con un estudio multi-céntrico a nivel nacional.
Ademas de seguir buscando nuevas variables, que midan cambios mas grandes en la
poblacion de estudio. Ya que los cambios obtenidos en las variables clinicas y
funcionales seleccionadas en esta investigacion han sido pequefios. Este estudio no ha
evaluado como influye la dieta sobre el control de los factores de riesgos
cardiovasculares. Se deberian incorporar la influencia de la dieta en un estilo de vida
saludable desde la perspectiva bio-psico-social. Aun no se ha realizado la evaluacion del

coste-efectividad en este ensayo clinico aleatorio controlado.

En el analisis cualitativo se ha vislumbrado la necesidad de incorporar nuevas
categorias tematicas, como es el nivel educativo de los informantes en la percepcion de
la calidad de vida. También, se podria afiadir como influye el entorno rural o grandes
ciudades donde vive la poblacién y como afecta la climatologia en la cantidad de
actividad fisica que practica la poblacién.

En los criterios de segmentacion de los participantes sélo se diferenciaron segun
el género del sujeto. Si bien, se hubiera diferenciado por rango de edad de los sujetos o
por grado de inactividad del sujeto, nos habria servido para comparar las diferencias
entre los diferentes rango de edad, sexo y grado de inactividad a la hora de conocer el

fendmeno de la investigacion.
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En la metodologia cualitativa la seleccion de participantes fue mediante
muestreo intencional, hemos tenido mas dificultades para hallar casos negativos o
atipicos. Por lo que el conocimiento aportado por los datos cualitativos no esta
legitimado por la cantidad de sujetos que se investiguen, sino por la cualidad de lo que
expresen, y atendiendo a los criterios de Guba y Lincoln (1994). Respecto a la
transferibilidad o aplicabilidad a otros sujetos o contextos, se ha intentado cubrir el
criterio de diversidad y suficiencia en la seleccion de informantes de la muestra, y la
seleccion de aquellos individuos con conocimientos generales y especificos del

fendmeno que estudiamos.
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9. CONCLUSIONES

Del cuidado andlisis de los resultados obtenidos a lo largo de estos afios,
plasmados en los cinco trabajos presentados en la tesis, podemos enumerar una serie de

conclusiones que se detallan en este apartado:

Con respecto al objetivo principatEvaluar la efectividad clinica de un
programa de promocion de la actividad fisica frente a la practica médica general en
personas con factores de riesgo cardiovasculares atendidas en los Centros de Atencion

Primaria del distrito sanitario Costa del Sol”.

Nuestros datos estan en consonancia con trabajos previos sobre la efectividad
clinica del Programa de Promocién de Actividad Fisica frente a la practica médica
general. El presente estudio puede resultar Gtil para mejorar y mantener el estilo de vida
activa en esta poblacién, mediante el equipo de salud de los Centros de Atencion

Primaria y Comunitaria.

Estudio 1

Con respecto al objetivaiimero uno: “Analizar la relacion entre las variables
de la composicion corporal, la funcion cardiopulmonar y los parametros bioquimicos
de sangre en los sujetos con factores de riesgo cardiovasculares atendidos en los

Centros de Atencién Primaria.”

A nuestro entender este es el primer estudio que analiza la relacion entre
parametros de la composicion corporal, funcién cardiopulmonar y bioquimica. Las
aportaciones de los marcadores bioquimicos contribuyen de forma positiva en la

funcién cardiopulmonar y la composicion corporal de la poblacion inactiva.

Con respecto al objetivioimero dos “Medir el grado de contribucion de las
variables de la capacidad vital forzada y los triglicéridos sobre las variables de la
frecuencia cardiaca final, porcentaje graso y el colesterol de alta densidad lipo-

proteica”.
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Los modelos de regresion multiple pueden ser herramientas Gtiles para conocer
la relacion entre las variables estudiadas. En el mejor modelo encontrado para explicar
porcentaje graso, la capacidad vital forzada y el colesterol de alta densidad lipo-proteica

fueron las principales variables independientes predictoras.

Estudio 2

Con respecto al objetivo numetees: “Conocer como perciben el actividad
fisica, calidad de vida y el riesgo para su salud las personas con factores de riesgo
cardiovasculares que practican actividad fisica controlada, de las que no la realizan.”

Tanto las mujeres, como los hombres perciben la actividad fisica y la calidad de
vida como necesarias para la salud a nivel fisico, social y emocional. La percepcion del
riesgo de los sujetos puede ser de gran utilidad para el equipo de salud porque permite
enfocar las intervenciones en los Centros de Atencion Primaria y Comunitaria, dirigidas

a mantener el estilo de vida activo de la poblacion.

Con respecto al objetivo nimecaatro: “Conocer que le aporta la actividad

fisica a los sujetos del estudio”.

A las mujeres la actividad fisica le apditaotivos de salud} y a los hombres la

actividad fisica le aportsentirse mejor a nivel animico”

Con respecto al objetivo numerimco: “Identificar qué motivos impiden que los

sujetos no hagan una actividad fisica”.

Se han identificado las principales barreras de los sujetos para no realizar una
actividad fisica mantenida, &lolor” para los hombres y ldalta de tiempo” para las
mujeres. Los hombres en sus discursos presentan mas limite para realizar la actividad

fisica.
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Con respecto al objetivo nimeseis “Analizar la percepcion de la calidad de vida en
los sujetos de estudio”.

En los discursos de los participantes recogidos antes de realizar la intervencion,
la percepcién de la calidad de vida no difiere entre los hombres y mujeres, excepto en lo

gue respecta a la depresion, la cual presenta una mayor frecuencia en las mujeres.

Con respecto al objetivo numeriete “Describir la percepcion del riesgo de los

sujetos de estudio”.

Los principales riesgos que perciben los sujetos de estudio son los siguientes:

“presencia de dolores™“situacion econémica’y “estado de ansiedad”
Estudio 3:
Con respecto al objetivo numero ocHGomparar los cambios observados en
los parametros bioquimicos en hombres y mujeres inactivas que realizan un programa

de actividad fisica supervisado frente a los que no lo realizan”.

Se han observados cambios en los parametros bioquimicos de hematies y CK

tras un Programa de Actividad Fisica en personas inactivas.

Con respecto al objetivo nimero nuet€omparar los cambios observados en
los parametros antropométricos en hombres y mujeres inactivas que realizan un

programa de actividad fisica supervisado frente a los que no lo realizan”.
A nivel antropométrico se han encontrado cambios en el IMC, acompafiados a

cambios en los pliegues subescapular y abdominal en las personas inactivas tras un

Programa de Actividad Fisica.
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Estudio 4:

Con respecto al objetivo numedaez “Comparar los cambios obtenidos en los
cuestionarios del estado de salud con EQ-5D y calidad de vida con SF-12 en hombres
y mujeres inactivas que realizan un programa de actividad fisica frente a los que no lo

realizan”.

Se han observados cambios en la calidad de vida medida con EQ-5D solo en el

grupo de hombres que realizé el Programa de Actividad Fisica.

Con respecto al objetivo numesace “Comparar los cambios obtenidos en las
medidas cardiopulmonares en hombres y mujeres inactivas que realizan un programa

de actividad fisica controlado frente a los que no lo realizan”.

Se han encontrado cambios en la FVC y FEVC en los hombres que
realizaron el Programa de Actividad Fisica en poblacién inactiva. Ademas se
observaron cambios en la frecuencia cardiaca en reposo en las mujeres que no

realizaron dicho programa.

Estudio 5:

Con respecto al objetivo numedoce “Evaluar el efecto de un programa de
promocién de actividad fisica (PAF) sobre el indice de masa corporal y el nivel de la
calidad de vida de los hombres y las mujeres inactivas analizados en Atencion

Primaria”.

Se ha encontrado un efecto clinico significativo, pero de pequefia magnitud en la
calidad de vida tras un PAF en personas inactivas.

Con respecto al objetivo numetirece: “Analizar los cambios en la percepcion

de la actividad fisica de los participantes tras la intervencién en el PAF”

Los sujetos perciben que la actividad fisica es importante para mejorar su estado

de salud y su enfermedad.
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Con respecto al objetivo niumecratorce: “Describir los cambios en la calidad
de vida y en la percepcion de los riesgos de los participantes para complementar los

resultados obtenidos sobre calidad de vida con metodologia cuantitativa”.

La percepcion de la calidad de vida es diferente entre los hombres y las mujeres.
Las categorias tematicas de la percepcion de la calidad de vida y de la percepcion de
riesgos del sujeto se interrelacionaron en el analisis, compartiendo los tres niveles
siguientes: fisico, social y emocionabs hombres perciben como riesgos para la salud,
el “sedentarismo”y los “dolores”, mientras las mujeres perciben la “obesidad”
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10. PROSPECTIVA

A partir de los resultados hallados en la investigacion, se plantea la posibilidad

defuturas lineas de intervencion o prospectiva en relacién a nuestro tema de estudio:

1. Se realizar4 un estudio multi-céntrico a nivel nacional donde la intervencion se
organice por cluster en funcion de su nivel de condicidn fisica previa de los adultos en
funcidén de una valoracion (antropométrica, bioquimica y de la funcidn respiratoria y
cardiaca). Al igual que el programa FITNESSGRAM que evalla la composicion
corporal y la funcién cardiovascular en jovenes, diferenciando tres niveles de condicién
fisica (Welk, De Saint-Maurice Maduro, Laurson, & Brown, 20H9r lo tanto, la
estratificacion de la poblacion de estudio, unido a una diferenciacion de las
intervenciones en funcién de las caracteristicas funcionales basales de la misma, sera de
gran utilidad en el campo de la promocion de la actividad fisica frente a personas

inactivas.

2. Esta investigacion ha incluido todas las variables funcionales de observacién
directas. En futuros estudios, ampliar con otras variables observables, mediciones de la
fuerza de musculos periféricos y respiratorios. También, se incluira el acelerémetro para
medir objetivamente en el tiempo los posibles cambios de la poblacion que realiza el

programa de intervencion.

3. Analizar elcoste-efectividaddel programa de promocion de la actividad fisica en
Atencién Primaria. Ademas se necesitan de forma urgente, estudios con datos de costo-
efectividad con un gran nimero de participantes y con periodos de seguimiento mas

prolongados.

4. Incorporar y analizactdmo la alimentacién equilibrada y la practica de la actividad
fisica influyen sobre el control de los factores de riesgos cardiovasculares. Al igual que
recientes informes presenta los efectos de una educacion sanitaria sobre el control

dietético suplementado con ejercicios de resistencia (Valente et al., 2011).
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5. Ademas de las diferencias halladas desde la perspectiva de género, se debera
profundizar y diferenciar por rango de edad de la poblacion, agrupar en funcién de su
nivel de actividad fisica. Se podrian desarrollar estudios que abarquen una segmentacion

mucho mas minuciosa para conseguir mas consideraciones y caracteristicas especificas.

6. Entre las lineas de investigacion futura resalto la gran utilidad de combinar
metodologias cuantitativas y cualitativas de recoleccién para mejorar la efectividad de
los diferentes programas de intervencion en otros grupos poblacionales como personas y
nifios con patologias cronicas. En futuros estudios se complementara la recopilacion de
los datos, afiadiendo sesiones de grupo de discusion, metodologia participativa con
grupos de accion y reflexion, unido a las entrevistas en profundidad ya empleadas en
esta tesis. Profundizar mediante la realizacion de varios grupos de discusion entre
personas inactivas, para seguir investigando y analizar esos discursos que se generan en
las interacciones de los grupos, de manera que nos permita observar nuevos discursos y
relaciones entre los participantes cuando debaten sobre el fenomeno de estudio.
También se compararan la percepcion de la poblacion en distintas provincias de Espania.
Incluso diferentes investigadores estudiando el mismo fenébmeno y realizar las técnicas
de recogida de datos en profesionales sanitarios, familiares y la persona con la

enfermedad.

7. Investigar y profundizar como influye el nivel educativo en la calidad de vida de la
poblacion. Aunque en la presente investigacion no se ha tenido en cuenta el nivel
educativo de los informantes. Se han encontrado estudios que observaron que las
personas con mayor nivel educativo presentaron mayor calidad de vida (Lasheras,
Patterson, Casado, & Fernandez, 2000ambién, los hallazgos de Garber demuestran
guelas personas que tenian mas bajo el nivel educativo eran mas propensas a llevar una
vida sedentaria y tenian menor intencion de comenzar la practica de una actividad
fisica. Mientras que las personas que tenian mayor nivel educativo tenian mayor
probabilidad de iniciar la practica de una actividad fisica (Garber, Allsworth, Marcus,
Hesser, & Lapane, 2008).

8. Analizar como influye la Climatologia en la cantidad de actividad fisica que practica

la poblacion. Observar si existen asociaciones entre las costumbres sedentarias y una

mala climatologia. Investigar como influye el lugar dénde viven en la cantidad de
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actividad fisica que realizan. Hay estudios que observaron que la poblacion que vive en
zona rural practica menos actividad fisica en comparacién con la poblacién de grandes

ciudades (Trost, Owen, Bauman, Sallis, & Brown, 2002).

9. El gran reto para los profesionales de la salud es disefiar herramientas Utiles que
favorezcan actividades para la promocion de la salud publica. Ademas de gestionar con
eficacia un sistema de vigilancia de la salud que sea dinamico y responda a las

necesidades de la poblacion en diferentes entornos.

A la luz del andlisis de los resultados de la presente linea de investigacion:
“ Efectividad de un Programa de Promocion de Actividad Fisica en personas inactivas
en el ambito comunitario¥y de la revision realizada en la bibliografia consultada sobre
el tema. Como se mostré en una reciente revision sisteméatica de la Cochrane (Baker et
al., 2011), hay una clara necesidad de estudios de intervenciébn comunitaria multi-
estratégica para aumentar la actividad fisica.

En conclusién, son necesarias estrategias para promover y mantener los cambios
durante mas tiempo en la poblacion de acuerdo a sus creencias y experiencias. Ademas
de aumentar el tiempo de seguimiento a mas largo plazo (como minimo dos afos de
seguimiento), disefiados en funcidén de las caracteristicas y necesidades de la poblacion
para conseguir minimizar los riesgos de la poblacion. En resumen, para mejorar la
calidad de vida de esta poblacién se deberia de poner mucha mas atencién en todos los
aspectos de la vida que influyen en la salud, como el nivel econémico, relaciones

sociales y el entorno que rodea a la misma.

A partir de mi participacidon en esta experiencia, percibo que la investigacion
clinica es muy interesante y enriquecedora. Sin embargo, la investigacion clinica es
complicada a la hora de llevarla a la practica. Desde el ambito universitario se
encuentran dificultades para acceder a muestras poblacionales. Ademas de obtener el
comité de ética de investigacion sanitaria y de conseguir una muestra de gran tamafo

con la mayor adherencia posible de la poblacion a la intervencion clinica.
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CONCLUSIONES PERSONALES

Desde nuestro conocimiento esta tesis es el primer trabajo con triangulacion de
metodologias que analiza la contribucidon entre la composicion corporal (porcentaje
graso), parametros de la funcién cardiopulmonar, la bioquimica y la calidad de la vida

en sujetos inactivos de Malaga oeste.

La triangulacion metodoldégica de los datos ha permitido complementar los
resultados obtenidos en el andlisis cuantitativo referido a los beneficios de la actividad
fisica regular en la poblacion inactiva, con el analisis cualitativo de las entrevistas en
profundad para identificar los problemas y necesidades de salud. La triangulacion de
metodologia ha generado una informacién méas detallada y ha ayudado a dar mas detalle
de las dimensiones del fenédmeno de la investigacion. La utilidad de este tipo de estudio
es de gran relevancia porque permite observar los logros que intervenciones breves y
bajo metodologias mixtas pueden alcanzar, entregando a la poblacidon la promocion de

la actividad fisica de forma continuada durante toda la vida.

En conclusién, son necesarias estrategias para promover y mantener los cambios
durante mas tiempo en la poblacion de acuerdo a sus creencias y experiencias. Por lo
tanto, para mejorar la calidad de vida de la poblaciéon se debe de poner mucha mas
atencion en todos los aspectos de la vida que influyen en la salud, como el nivel

econdmico, relaciones sociales y el entorno que rodea a la misma.

Por lo tanto, los resultados de esta tesis sirven como punto de partida para
futuras investigaciones en el campo de la promocién de la actividad fisica. Espero que
los resultados de este estudio sirvan de guia y orienten a la accién de las futuras

estrategias de promocion de la actividad fisica en dicha poblacion.

Desde un punto de vista holistico, la auto-percepcién de la calidad de vida es un
componente de la salud. En los resultados de esta investigacion se destaca la
importancia de tener en cuenta las relaciones interpersonales positivas porque protegen
a las personas del efecto perjudicial de los riesgos para la salud. La realizacion de los

programas de actividad fisica a nivel comunitario esta vinculada con la promocién de un
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estilo de vida saludable que quiere romper con el individualismo y el aislamiento social

gue se encuentra en la actualidad.

REFLEXION PERSONAL

Tras revisar toda la bibliografia existente sobre el estado actual del tema, a
continuacion expongo la conclusion personal sobre mi tesis. Pienso que la inactividad
fisica es un problema de salud inminente que tenemos que erradicar. Me he sentido
llamada a ayudar a dichas personas, y lo he intentado hacer de la mejor forma que sabia.
Me he unido con mucho entusiasmo a otros autores, y he intentado animar en la
promocion de estrategias de intervencion de la promocion de la Actividad fisica en

Atencion Primaria (Norton, Norton, Lewis, & Dollman, 2011).
Tanto los resultados de este trabajo como la experiencia de aprendizaje vivida

han sido muy satisfactorios. Finalmente, como investigadora he hecho lo que he podido

con los resultados obtenidos y siempre he conocido lo que hacia y porqué lo hacia.
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11. RESUMEN

La inactividad fisica y los problemas de salud asociados son una amenaza real y
creciente para la salud publica. Este ensayo clinico aleatorio evalla el poder de la
prescripcion del médico de Atencién Primaria hacia un Programa de Promocion de
Actividad Fisica en personas inactivas con factores de riesgos cardiovasculares, frente a
un grupo control que recibe la practica médica habitual y educacién sanitaria en la zona

oeste de la provincia de Malaga.

El disefio de este ensayo clinico aleatorio es de tipo prospectivo. Los resultados
de esta investigacion se presentan en los cinco estudios cientificos siguientes: el primer
estudio (n=150) transversal midio la relacion y el grado de contribucidon en parametros
bioquimicos, antropométricos y variables de la funcion cardiopulmonar en poblacion
inactiva. En el segundo estudio (n=10) se realiz6 investigacion cualitativa con metédo
fenomenoldgico descriptivo para analizar la percepcion de la practica de actividad
fisica, la percepcion de la calidad de vida individual y la percepcion del riesgo de dicha
poblacion. En el tercer estudio (n=100) prospectivo se analizan el efecto de un
programa de actividad fisica de doce semanas en variables bioquimicas y
antropometricas. El cuarto estudio (n=100) prospectivo evalta los cambios en la calidad
de vida y parametros cardiopulmonares del grupo que realiza el programa de promocion
de la actividad fisica frente al grupo control. El estudio final empled la
complementacion de metodologias cuantitativa y cualitativa, conocida como
triangulacion, para obtener de forma mas precisa un conocimiento multidimensional de

la inactividad de la poblacion.

Se concluye que el Programa de Promocion de Actividad Fisica en personas
inactivas es efectivo en mejora de la calidad de vida. En los participantes del estudio se
observaron efectos clinicamente relevantes en los parametros bioquimicos, en los
hematies de las mujeres y en la Creatina Kinasa de los hombres. Sin embargo, no se
observaron cambios en las variables bioquimicas del perfil lipidico. A nivel
antropometrico se han encontrado cambios en el indice de masa corporal, acompafados
a cambios en los pliegues sub-escapular y abdominal. A nivel cardiopulmonar, se han
encontrado cambios en la FVC y FEFWWC en los hombres y cambios en la frecuencia

cardiaca en reposo en las mujeres.
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Los sujetos perciben que la actividad fisica es necesaria para mejorar su estado
de salud y su enfermedad. A las mujeres la actividad fisica le dpartevos de
salud”, y a los hombres la actividad fisica le apdgantirse mejor a nivel animico”
Las principales barreras para no realizar una actividad fisica identificadas en los sujetos,
el “dolor” para los hombres y ldalta de tiempo” para las mujeres. Los hombres en
sus discursos presentan mas limites para realizar la actividad fisica. La percepcion de la
calidad de vida es diferente entre los hombres y las mujeres. Los hombres perciben
como riesgos para la salud, “skdentarismo”y los “dolores”, mientras las mujeres

perciben la “obesidad”
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12. COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Antes de hablar sobre las competencias adquiridas en esta etapa de mi vida
quisiera resaltar acontecimientos importantes que han marcado mi trayectoria
académica, profesional y mi perfil investigador. Consegui el Titulo de Diplomada en
Fisioterapia en Junio del 2000 y movida por el ferviente deseo de conseguir el Titulo de
Doctor, estudié la Licenciatura de Comunicacion Audiovisual por la Universidad de
Méalaga, al mismo tiempo que realizaba mi actividad asistencial en un Centro de
Atencion Temprana. Consegui el titulo de Licenciada en Junio del 2006, seguidamente
realicé los dos afios del Programa de Doctorado Actualidades en Ciencias de la Salud
2006/2008, consegui la suficiencia investigadora el 4 de Julio del 2008. Elaboré un
proyecto de Tesis Doctoral y tuve la suerte de conseguir un Contrato de Investigacion
por la Consejeria de Innovacion, Ciencia y Empresa de la Junta de Andalucia con
destino en el departamento de Psiquiatria y Fisioterapia de la Universidad de Malaga.

Durante la fase inicial del contrato amplié mi formacion académica realizando el
Master en Salud Internacional de la Universidad de Malaga (2009/10), me permitid
profundizar en temas de salud publica y salud comunitaria. Este periodo de formacién
me sirvid para adquirir los conocimientos sobre como realizar lectura critica, busquedas
en bases de datos cientificas de Ciencias de la Salud y realizar revisiones sistematicas.
Estas habilidades me han permitido elaborar dos revisiones sistematicas que han sido
ambas publicadas en la revista Rehabilitacion. La primera revision sistemética titulada:
“Revisibn de ensayos clinicos sobre rehabilitacion respiratoria en enfermos
pulmonares obstructivos crénicogdublicado en Marzo 2010 y la segunda revision
titulada: “Efectividad de la hidroterapia en personas con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica” publicada en Diciembre 2011. También preparé y elaboré

proyectos de investigacion para pedir ayudas y conseguir financiacion.

Todo lo anterior lo he simultaneado con la planificacion del proyecto y puesta
en marcha del ensayo clinico aleatorio: desde la elaboracion de la reunién y la
elaboracion de la carpeta de los captadores del estudio, la fase de recogida de los datos
y la puesta en marcha del ensayo clinico aleatorio. Unido al conocimiento de los
diferentes instrumentos de evaluacién clinimétricos (SF-12, EuroQolL, etc.) y correccion

de los mismos de forma manual y con el sistema Telefom. Mi formacién como
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investigadora novel, me ha permitido acercarme a la investigacién cualitativa por la
necesidad de aprender a valorar de forma diferente la percepcion y la experiencia de la
poblacion de estudio. El deseo de profundizar en las técnicas y meétodos de
investigacion cualitativa me llevé a realizar dos cursos de ATLAS.ti impartidos en la

Universidad de Mélaga.

En la fase de intervencion y recogida de los datos he adquirido las competencias
necesarias para saber utilizar el aparato de medicion de la capacidad respiratoria
(DatoSpir) e interpretacion de las espirometrias; realizacion de la prueba de marcha
submaxima segun Bruce, medicibn antropométrica de los pliegues cutaneos,
interpretaciéon de los resultados de los analisis bioquimicos (perfil lipidico, CK,
hematies).

En la fase del analisis de los datos cuantitativos he aprendido las destrezas
necesarias para manejar e interpretar los resultados obtenidos con el programa
estadistico SPSS y Excel. También he trabajado con los programas EPIDAT 3.1y el G
Power, que son de gran utilidad en el campo de la epidemiologia para el manejo de
datos tabulados y el calculo del tamafio de la muestra. Durante el analisis de los datos
cualitativos se tuvo en cuenta el diario de campo recogido durante las entrevistas en
profundidad, la transcripcion de las entrevistas en profundidad en audio, para
posteriormente introducirlo todo en el programa informatico ATLAS.ti y conseguir la
codificacion de datos cualitativos, concretando mucho y desechando lo que no es

significativo en relacion a nuestros objetivos.

En la fase de redaccién de informes he aprendido a hacer busquedas en las
diferentes bases de datos bibliograficas, usando las siguientes bases de datos
multidisciplinares y especificas: Medline, Web of Knowledge, CINAHL, Psycinfo,
Sport Discus, Bases de datos de Chrocane, Scopus, Oaister, Global Health, DOAJ,
Dialnet Pedro. Ademéas he empleado el editor de referencias bibliografias RefWorks.
También, he adquirido los conocimientos necesarios para elaborar una discusion de los

resultados obtenidos en cada uno de los articulos elaborados.

Las competencias interpersonales han sido esenciales a la hora de llevar a cabo

la tesis. He sido una persona muy activa y con muchas inquietudes dentro del equipo de

227



Efectividad de un Programa de Promocion de Actividad Fisica en personas inactivas en el ambito comunitario

investigacién, he aprendido muchisimo de mis compafieros/as y directores. He
adquirido habilidades comunicativas y técnicas para mejorar la recogida de
informacion, como el “efecto Hawthorne” para evitar conductas modificadas durante las

entrevistas en profundidad.

Cada dia de mi vida me ha movido una fuerza interior y un especial interés por
el autoconocimiento, la auto-motivacion por ayudar a mejorar la salud de todas las
personas que nos rodean. Mi trabajo diario, mi organizacion personal, mi inteligencia
social me ha facilitado la consecucién de los objetivos. Mi afan ha estado en todo
momento en superarme a mi misma, tanto en las facetas como investigadora, como en la

faceta del dia a dia como madre y esposa.

En resumen, la realizacion de la presente tesis me ha permitido adquirir
competencias instrumentales, interpersonales y sistémicas. Gracias a la formacion
recibida, experiencia personal y académica vivida durante estos afos, estoy satisfecha
de mi trabajo realizado y estoy capacitada para colaborar y desarrollar futuros proyectos

de investigacion, formando parte activa de un grupo de trabajo multidisciplinar.
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Anexo 1: Informacién Previa al Consentimiento Informado

Y ma —
L’l ‘J;Patmnam A

Municipal de Deportes JUNTA DE AMDALUCIA

1 Ayuntamiento de Torremolinos

¢POR QUE YO?

Porque usted es mayor de 65 afos y tiene alguno de los factores de riesgo
cardiovascular. Por lo que su meédico de atencién primaria ha visto que puede

beneficiarse de los medios que se le ofrecen desde este proyecto de investigacion.
¢ EN QUE CONSISTE EL PROYECTO?

Se aplican dos intervenciones cientificamente validas. Las dos aportan buen
resultado a personas con dolencia como la que usted sufre, y queremos saber si alguna

de la dos es mejor que la otra, aplicandola de forma rigurosa como se le explica.
¢ALGUNA DE ELLAS ES MEJOR QUE LA OTRA?
En principio las dos estan aceptadas y validadas por la comunidad cientifica.

¢ PUEDO ELEGIR YO LA INTERVENCION QUE MAS ME CONVENGA O
MAS ME GUSTE?

NO, rigurosamente no. La forma de asignar ha de ser completamente al azar, es
decir le puede tocar un grupo u otro mediante seleccién al azar. Para ello usted elegira
entre varios sobres cerrados que le ofrecer4 su médico de atencién primaria y una vez

abierto se sabra a qué grupo va a pertenecer.

¢ S| EL AZAR ME ASIGNA AL GRUPO CONTROL, QUE TENGO QUE
HACER?

Seré valorado por un experto el cual le hard una entrevista y valoracién que
incluira mediciones antropométricas, espirometria, prueba de esfuerzo y un andlisis
bioquimico. Dicha intervencion durara aproximadamente una hora y se le dara unos

consejos de educacion sanitaria. Tendra un seguimiento individual especifico en su caso
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por la enfermera de su centro de atencién primaria, quien le recomendara las consejos

de vida saludables que crea mas pertinentes a su caso.

Ademas se le recabara informacion sobre su capacidad funcional, dolor y calidad
de vida en los meses 0, 3 desde su inclusion por medio de una entrevista y una

valoracion funcional sobre su estado de condicion fisica.

¢ S| EL AZAR ME ASIGNA AL GRUPO EXPERIMENTAL, QUE TENGO QUE
HACER?

Sera valorado por un profesional sanitario que Igd hanavaloracion que
incluird mediciones antropométricas, espirometria, prueba de esfuerzo y un analisis
bioquimico. Dicho valoracién durara una hora y posteriormenteeseiara a un
profesional sanitario que le hard un seguimiento individual especifico a su caso.
Realizara un programa de actividad fisica individualizado durante dos dias a la semana
y 12 semanas de duracion. Su fisioterapeuta se encargara del manejo dex@a dole
de la forma mas adecuada mediante el tratamiento habitual, y le recomendara las

medidas higiénico posturales que crea mas pertinentes a su caso.

Ademas se valorara su capacidad funcional y calidad de vida ereses 0, 3
desde su inclusién. Se realizar4 una entrevista y uraraeion funcional sobre su

estado de condicion fisica antes y después de los tres meses de la intervencion.
¢ QUE SUCEDE S| DECIDO APLICAR ADEMAS OTRO TIPO DE MEDIDAS?

No sucede nada tan sélo que debe comunicarlo a Rocio Martin Valero, para que

conozca este hecho, por la influencia que pudiera tener en los resultados.
¢Y DESPUES DE LOS 12 SEMANAS DE INTERVENCION QUE OCURRE?

En principio la evidencia nos muestra gl2 semanagpueden ser suficientes
paa mejorar su estado general de salud. Sin embargo hay estudios que demuestran que
si se abandona la practica habitual de actividad fisica se pierden los beneficios
conseguidos (principio de reversibilidad). A continuacion si decide continuar con las

medidas iniciadas, cambiar, abandonarlas etc., usted decide como continuar.
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No obstante en los meses sefialados un responsable del estudio se pondra en
contacto con usted para valorar como sigue su capacidad funcional, dolor y calidad de

vida.

¢SI NO ME APETECE, NO PUEDO, NO QUIERO SEGUIR EN EL ESTUDIO,
QUE OCURRE?

Usted puede decidir en cualquier momento su inclusion, asi como su exclusion

del proyecto sin mas que comunicarlo y sin dar explicaciones si asi lo desea.
¢ CON QUE GARANTIAS CUENTO S| DECIDO PARTICIPAR?

En primer lugar el Proyecto ha sido aprobado por la Comisién de Etica del
Distrito Sanitario Costa del Sol (Malaga), por lo que las intervenciones a realizar
cuentan con las garantias maximas exigidas de buena practica profesional y la
seguridad de que ambas intervenciones son acordes con la evidencia disponible de
forma general asi como la idoneidad de la condicién fisica y de salud particular de cada
uno de los participantes. Ademas el seguimiento sera exhaustivo por parte de su

fisioterapeuta segun la rama de intervencion en la que haya sido asignado.
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Anexo 2: Consentimiento Informado

ks ‘ﬁ Patronato
L—s Municipal de Deportes JUNTA DE ANDALUGA

1 Ayuntamiento de Torremolinos

CONSENTIMIENTO INFORMADO — CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE

He leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento (Informacion al Paciente)

He podido hacer preguntas sobre el estudio

He recibido suficiente informacion sobre el estudio:

He hablado con el profesional sanitario informador: ................ocoiiii i i

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

» Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran confidenciales y se
trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal 15/99.
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 titulado

Firma del paciente Firma del profesional sanitario informador

(o representante legal en su caso)

Nombre y apellidos:................... Nombre y apellidos: ...........

Fecha: ..o, Fecha: .....coooviiiiiiin,
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Anexo 3: Guién de preguntas de la entrevista en profundidad

Municipal de Deportes
1 Ayuntamiento de Torremolinos JUNTR DE RNDALUCIR

um o Cl Patronato /ﬁ

Dimensiones del estudio
1. Actividad Fisica
Si hace actividad fisica

AF1: ; Como se siente usted antes de hacer actividad fisica?
AF2: ¢ Como se siente después de la actividad fisica?
AF3: ¢Por qué hace actividad fisica? y/o ¢Qué le aporta la
actividad fisica?
Si no hace Actividad fisica

NAF1: ¢ Qué piensa de la actividad fisica?
NAF2: ¢ Por qué no hace actividad fisica?
NAF3: ¢ COmo cree que se sentiria si la hiciera?

2. Calidad de Vida

CV1: ¢ Qué es para usted calidad de vida? (o qué entiende por
calidad de vida)
CV2: (Cbémo se siente cuando piensa en su salud a|nivel
fisico?
CV3: ¢(Cbomo se siente cuando piensa en su salud a|nivel
social (Trabajo, amigos,...)?
CV4: (Cbémo se siente cuando piensa en su salud a|nivel
emocional (personal, familiar, amigos...)?

CV5: ¢ Tiene alguna persona a la que cuida?
CV6: ¢ De cuanto tiempo dispone diariamente para usted?

3. Percepcion del riesgo

PR1: ¢Cree que tiene alguna conducta que le puede producir
alguna enfermedad?
PR2: ¢ Cudles?
PR3: ¢ Por qué?

ABREVIATURAS:

AF (actividad fisica); NAF (no realiza actividad fisica); CV (calidad de vida);
PR (percepcion del riesgo).
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Anexo 4: Memorandos del Analisis de Datos

Memo Metodoldgico MM-01: Hemos creado familias de las entrevistas realizadas. La
estrategia de andlisis que proponemos es método comparativo constante, que nos
permita analizar los datos, codificar y seleccionar los participantes para comparar
similitudes y diferencias entre las entrevistas en profundidad previas y las posteriores.
La codificacion la vamos a hacer con la seleccion de aquellos cédigos que indican lo
gue piensan y sienten ante la actividad fisica, la percepcion sobre la calidad de vida del

sujeto y la percepcién sobre las conductas de riesgo mas frecuentes.

Memo Analitico MA-01: Tras la codificacion abierta y en vivo, se ha realizado un
proceso de reduccion hasta identificar relaciones entre las familias de codigos o
categorias. Tanto en la percepcién de la calidad de vida como en la percepciéon del
riesgo se han diferenciado los tres niveles siguientes: fisico, social y emocional.

Memo Metodologico MM-02: Volvemos a las entrevistas nuevamente para buscar
diferencias y similitudes en las familias de cdédigos, quizds hemos pasado ciertas

comparaciones de los informantes.

Memo Metodolégico MM-03: Ahora comenzamos la fase de codificacion selectiva,
donde establecemos las relaciones con los cédigos seleccionados y agrupamos por
familias de codigos, que permita comparar las diferencias en las familias de codigos
desde una perspectiva de género. Vamos a analizar los cambios especificos de cada

sujeto.

Memo Analitico MA-02: Tanto en los hombres como en las mujeres las familias de
codigos de la percepcion de la calidad de vida y de la percepcion de riesgos del sujeto se
relaciona en el analisis, compartiendo los tres niveles siguientes: fisico, social y

emocional.
Memo Analitico MA-03: Se observa que los sujetos que cuidan algun familiar enfermo

tienen disminuida la practica del ejercicio fisico. Ademas, se altera su percepcion de la

calidad de vida y su percepcion del riesgo.
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Anexo 5: Cuestionario Calidad de Vida Euro (QoL-5D)

um ? ‘J:i' Pationatn /r\

Hunicipal de Daportes AT AT

i & Kl

CUESTIONARIO DE SALUD EURO QoL-5D (EQ-5D)

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor El mejor estado
Describa su estado de salud en el dia de hoy. De salud imaginable
Movilidad

No tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar

El mejor estado de
Tengo que estar en la cama

Salud imaginable

&

Cuidado personal

No tengo problemas con el cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
Sov mcapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas(p_ej. trabjar, estudiar hacer las tareas
Domeésticas. actividades familiares o durante el tiempo libre)
No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
Tengo algunos problemas en realizar mus actividades cotidianas
Sov mcapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/malestar

No tengo dolor m malestar
Tengo moderado dolor o malestar
Tengo mucho delor o malestar

Ansiedad/depresion

No estoy ansioso ni deprimido

Estoy moderadamente ansioso o deprimido
Estoy muy ansioso o deprimido

*

Comparado con mi estado general de salud durante los ultimos

12 meses. mi estado de salud hoy es: El peor estado de
. Salud imaginable

Mejor

Igual

Peor

En la siguiente escala de salud marque con una linea horizontal sobre la vertical
El me jor estado de Salud en el que se encuentra Hoy.
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A4
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( ‘J; Patronato

Anexo 6: Cuestionario de Salud SF-12

Municipal da Deportes

W Ayastanients e Torremol (s

CUESTIONARIO SF-12 SOBRE EL ESTADO DE SALUD
VERSION ESTANDAR
1. En general usted diria que su salud es;

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que uested podria hacer en un
dia normal Su salud actual. /le lunita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi.
Jeuanto?:

51 me lumita 51 me limata no. 0o me
Mucho un poco limita nada

2 Esfuerzos moderados como mover
una mesa. pasar la aspiradora, jugar a los

bolos o cammarmasdelhora. ... .. . .

3 Subirvarios pisospor laescalera:. ... oo

Durante las tltimas cuatro semanas. ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas. a causa de su salud fisica?

Si No

4;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer................oooiii.

5;Tuve que dejar de hacer alounas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas? ... ...
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Durante las 4 ultimas semanas jha tenido alguno de los siguientes problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas. a causa de algin problema emocional (como
estar triste. deprimido o nervioso)?

Si No
6;Hizo menos de lo que hubiera quendo hacer por algiun
probleima emoesomal F oo e R L S I B

7:No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente

que de costumbre, por algin problema emocional? ... e

8 Durante las 4 ultimas semanas.;hasta que punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (inecluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a cdémo se ha sentido y como le han 1do las cosas
durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezea mas a como
se ha sentido usted. Durante las ultimas cuatro semanas ;cuanto tiempo.....

Solo
Cast  Muchas Algunas alguna
Siempre siempre veces Veces Vez Nuuca

9 Se sint1o calmado v tranqulo?
10 Tuvo mucha energia?

11 Se siniio desamimado v triste?

12.Durante las ultimas 4 semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificuktado sus actividades sociales(como visitar a los amigos o
familiares)?

Solo
Casi Algunas alguna
Siempre siempreveces veces Nunca
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Anexo 7: Decalogo Educacion Sanitaria

DIEZ CONSEJOS PARA MODIFICAR —
L 4 'ma EL ESTILO DE VIDA AN\
L-A-

JUNTA DE ANDRLUCIA

GUIA DE PRACTICA CLINICA: Modificacion de estilos de vida en personas con riesgo cardiovascular.
Mayo 2009. Distrito Sanitario Malaga Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia

ACTIVIDAD FiSICA
1. Sedentarismo

Reduce al maximo el sedentarismo durante el tiempo libre (permanecer demasiado
tiempo sentado viendo la televisén) y formenta el ocio activo (salir a pasear con amigos

o familia, realizar las tareas domésticas)

2. Actividad Fisica

Conserve el mayor grado de actividad fisica posible, sin dolor. Evitando asi los periodos

prolongados de inactividad, como el reposo en cama mas de 2-4 dias, que conllevara
efectos contraproducentes en cuanto al dolor y a la recuperacion. Elija una actividad

fisica adecuada a su situacidon personal y a sus quehaceres diarios (caminar rapido,
montar en bicicleta, bailar, nadar, subier escaleras en lugar de tomar el ascensor) y de
las que pueda disfrutar: preferiblemente entre 30 y 45 minutos al dia, 4 o 5 veces por

semana, al 60-75% de la frecuencia cardiaca maxima.

3. Deporte

La practica actividad fisica o algun deporte aerdbico tiene un efecto protector de sufrir
una enfermedad cardiovascular. Es conveniente consultar a un especialista antes de
empezar cualquier actividad fisica, dicho especialista debera determinar un programa

personal de ejercicios que le beneficiaran, asi como su intensidad y ritmo de progresion.

4. Evolucion
Conforme vaya mejorando su estado, aumente el grado de actividad fisica, siempre de
forma progresiva y sin sobrecargar su espalda. En caso de haber sufrido algin evento

coronario se recomienda realizar Rehabilitacion Cardiaca.
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HIGIENE POSTURAL
5. Al cargar peso

En las distintas tareas diaria se debe agachar flexionando las rodillas, con la espalda
recta y la cabeza levantada, con los dos pies apoyados y ligeramente separados y lo mas
préximo posible al peso.

DIETA

6. Reduccion de peso

Se recomienda el consumo lo mas bajo posible de grasas saturadas, disminucion del
consumo de sal en la dieta, por su efecto beneficioso en la reduccion de la presion
arterial. La ingesta de alcohol no debe superar los 20g/dia en mujeres y los 40 g/dia en

hombres.

7.Dieta Cardiosaludable

Consume alimentos frescos, frutas, verduras y hortalizas, varias veces al dia. No se
recomienda el consumo de suplementos de calcio y magnesio para la disminucion de la
presion arterial. Bebe 2 litros de agua al menos al dia. Estudios recientes han
demostrado que el consumo de bajas dosis de alcohol es util para la prevencion primaria

de episodios coronarios.

CONDUCTA

8. Actitud

Ante el diagnostico de una patologia cronica, existe mayor riesgo de que el paciente
presente un estado depresivo unido a la preocupaciéon. Es importante dar explicaciones
al paciente para que conozca los procesos que sufre su cuerpo ante la patologia y que
ponga soluciones urgentes para mejorar el estilo de vida. Motivar al paciente para que
continue trabajando y lo mas activo posible (evitar solo lo que el dolor impide hacer).

9. Estilo de vida

Se ha demostrado que existen algunos factores de riesgo que aumentan la probabilidad
de sufrir enfermedades cardiovasculares y que seria necesario corregir. sobrepeso,
tabaquismo, ansiedad.

10. Adherencia

Es necesario conocer la importancia de poner en marcha nuevos estilos de vida. La
motivacion para el cambio sale desde el interés y el compromiso personal de cambio, a
través de un pacto serio del interesado para revisar en las préximas semanas. Insistir que

pequeiios logros mantenidos en el tiempo, son grandes logros.
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