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RESUMEN

La finalidad del estudio fue valorar la eficacia de dos tipos de intervencion
(asesorado vs supervisado) en la conducta de actividad fisica y en la mejora de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) a corto y a largo plazo. Participaron 10
hombres y 12 mujeres, poco activos y con dos o mas FRCV que se aleatorizaron en
los dos grupos de estudio. La intervencién de 6 meses de duracién y 24 meses de
seguimiento, comprendié 13 entrevistas individualizadas para la modificaciéon de
conducta (grupo asesorado) y 64 sesiones de ejercicio fisico supervisado (grupo
supervisado). Las principales variables desenlace fueron la conducta de actividad
fisica, el indice de masa corporal, indicadores bioquimicos de riesgo cardiovascular,
presion arterial e indicadores del estado cognitivo-conductual. Al finalizar la
intervencion, ambos grupos mejoraron su conducta de actividad fisica y los procesos
de cambio y redujeron la presién arterial. La autoeficacia y el balance decisional
obtuvieron mejoras solamente en el grupo asesorado. No se mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en ninguna de las variables analizadas.
En el seguimiento solamente perduraron los cambios positivos en la conducta de
actividad fisica y en los procesos de cambio.

Tanto las intervenciones basadas en el asesoramiento y como las basadas en
la supervision pueden tener los mismos efectos en la conducta de actividad fisica, en

pardmetros clinicos-bioquimicos y cognitivo-conductuales.






RESUM

La finalitat de l'estudi va ser valorar l'eficacia de dos tipus d'intervencié
(assessorada vs supervisada) en la conducta d'activitat fisica i en la millora dels
factors de risc cardiovascular (*FRCV) a curt i llarg termini. Van participar 10 homes i
12 dones, poc actius i amb dos o més FRCV que es van aleatoritzar en els dos grups
d'estudi. La intervenci6 de 6 mesos de durada i 24 mesos de seguiment, va
comprendre 13 entrevistes individualitzades per a la modificaci6 de conducta (grup
assessorat) i 64 sessions d'exercici fisic supervisat (grup supervisat). Les principals
variables desenlla¢ van ser la conducta d'activitat fisica, I'index de massa corporal,
indicadors bioquimics de risc cardiovascular, pressié arterial i indicadors de l'estat
cognitiu-conductual. Al finalitzar la intervencid, tots dos grups van millorar la seva
conducta d'activitat fisica i els processos de canvi i van reduir la pressio arterial. La
autoeficacia i el balang decisional només van millorar en el grup assessorat. No es van
observar diferéncies estadisticament significatives entre grups en cap de les variables
analitzades. En el seguiment només van perdurar els canvis positius en la conducta
d'activitat fisica i en els procesos de canvi.

Tant les intervencions basades en l'assessorament i com les basades en la
supervisid poden tenir els mateixos efectes en la conducta d'activitat fisica, en

parametres clinics-bioquimics i cognitiu-conductuals.






ABSTRACT

The purpose of the study was to assess the effectiveness of two types of
intervention (advised vs supervised) in the physical exercise behavior and improving
cardiovascular risk factors in the short and long term. Twenty-two low active
participants (10 men, 12 women) with two or more cardiovascular risk factors were
randomized in two study groups. The 6-months intervention and 24-months follow-up
included 13 individual behavior modification interviews (advised group) and 64
sessions of supervised physical exercise (supervised group). The main outcome
variables were physical activity behavior, body mass index, biochemical indicators of
cardiovascular risk, blood pressure and cognitive-behavioral state indicators. After the
intervention, both groups improved their physical activity and behavior change
processes and reduced blood pressure. Self-efficacy and decisional balance
improvements were only observed in the advised group. No significant differences
between groups in any of the variables were observed. At follow-up positive changes
persisted only in physical activity behavior and processes of change.

Interventions counseling-based and supervision-based may have similar effects

on physical activity behavior, biochemical-clinical and cognitive behavioral parameters.
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1 INTRODUCCION

En los ultimos afios el estilo de vida ha dado un gran vuelco. El ser humano ha

instaurado una serie de conductas voluntarias como héabitos de vida que afectan
negativamente a su salud. Asi, los habitos alimenticios poco saludables unidos al
sedentarismo, entre otros motivos (tabaquismo, estrés, etc.), han provocado que los
niveles de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) se hayan incrementado a
pasos agigantados (INE, 2012; Medrano, Cerrato, Boix, Delgado-Rodriguez, 2005) y
como consecuencia un aumento de las causas de muerte por enfermedad
cardiovascular durante las ultimas décadas (INE, 2010; Wolf et al., 1992).

Las enfermedades del sistema circulatorio y cardiaco constituyen un problema
de salud de primer orden en todo el mundo ya que 16,7 millones de muertes se deben
a las enfermedades cardiovasculares. La cardiopatia isquémica y las enfermedades
cerebrovasculares son la segunda y tercera causa de muertes en los hombres y la
tercera y cuarta en las mujeres, en todo el mundo. En los paises desarrollados estas
enfermedades constituyen la primera y la segunda causa de defunciébn en ambos
sexos (Organizacion Mundial de la Salud, 2003%). Concretamente en la poblacién
espafiola, las enfermedades del sistema cardiovascular constituyen la primera causa
de muerte, responsables del 31,7% de todas las defunciones, seguido por los tumores
(26,9%) y las enfermedades del sistema respiratorio (11,4%) (INE, 2010).

A pesar de que esta demostrado que el ejercicio fisico provoca grandes
beneficios en la salud y concretamente en los FRCV (Boraita et al., 2000; OMS, 2003;
Pedersen & Saltin, 2006), el sedentarismo sigue siendo uno de los principales
problemas de la sociedad espafiola (INE, 2012).

Debido al incremento de la esperanza de vida y la aparicion de enfermedades
relacionadas con habitos de vida perjudiciales, en los Ultimos afios se han establecido
diferentes teorias relacionadas con el cambio de conductas negativas para la salud.
Se ha demostrado cientificamente que las intervenciones basadas en teorias
cognitivo-sociales son efectivas en el cambio de conducta de la actividad fisica
(Dubbert, 2000; Ickes & Sharma, 2012).

Por los motivos descritos anteriormente, esta tesis esta orientada hacia el
desarrollo de intervenciones para la promocion del ejercicio fisico en adultos
sedentarios con FRCV. El trabajo se divide en dos bloques: un primer bloque donde se
describen los antecedentes teéricos de los factores de riesgo cardiovascular, la
prescripcidn de ejercicio, los marcos teéricos sobre la modificacion de conducta mas
actuales y las estrategias mas eficaces para el cambio; y un segundo bloque donde se

expone la parte experimental.
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2 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

2.1 CONCEPTO

Se define factor de riesgo como un elemento o una caracteristica mensurable
gue tiene una relacion causal con un aumento de frecuencia de una enfermedad y
constituye un factor predictivo independiente y significativo del riesgo de contraer una
enfermedad (O’Donell & Elosua, 2008: 299).

Concretamente, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son aquellos que
aumentan la probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular (cerebrovascular
y cardiopatia isquémica) en un determinado periodo, generalmente entre 5 y 10 afios
(Maiques, 2003).

En Espafia, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte y morbilidad y presentan diferencias importantes por edades, sexo, distribucion
geografica y han evolucionado a través del tiempo (Sociedad Espafiola de
Arterioesclerosis, 2007).

Los FRVC se clasifican en factores no modificables y factores modificables

segun las posibilidades de revertir su existencia.

2.2 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES
Los FRCV no maodificables son aguellos que no se pueden variar ni con un

cambio del estilo de vida ni con tratamiento farmacol6gico (Abellan et al., 2001).

2.2.1 Edad

La tasa de mortalidad cardiovascular aumenta exponencialmente a medida que
se incrementa la edad. La incidencia de ictus se duplica aproximadamente cada 10
afios a partir de los 55 afios (Wolf et al, 1992; Warlow, Sudlow, Dennis, Wardlaw &
Sandercock, 2003) y a partir de los 75 afios, las tasas especificas de mortalidad
vascular por grupo de edad se sitian en la primera causa de muerte (Sociedad

Espafola de Arterioesclerosis, 2007).

2.2.2 Sexo

La tasa de mortalidad cardiovascular ajustada por edad y las tasas especificas
de edad son mayores en los hombres (hasta los 85 afios). Sin embargo, la mortalidad
proporcional, las tasas brutas de mortalidad y el nimero absoluto de muertes son

superiores en las mujeres. Esta paradoja es debido a dos motivos: primero, el mayor
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riesgo cardiovascular de los hombres, reflejado en las tasas especificas de edad (el
riesgo coronario de los varones es similar al de las mujeres que son 10 afios mayores
gue ellos); y segundo, a que la enfermedad cerebrovascular (ECV) es mucho mas
frecuente en edades avanzadas, donde el nimero de mujeres es muy superior al de
los hombres. Esta es la explicacion por la que las mujeres, a pesar de tener menor
riesgo cardiovascular que los varones, presentan una mayor mortalidad proporcional
bruta y un nimero mas elevado por esta causa (Banegas, Villar, Graciani, Rodriguez,
2006; SEA, 2007).

2.2.3 Raza

Las personas de raza negra tienen mas probabilidades de morir por un ictus
gue las personas de raza blanca. La probabilidad es mayor en la poblacién menor de
65 afios, donde por ejemplo, los hombres negros de entre 45 y 55 afios tienen 3,7
veces mas probabilidades de morir por infarto que los hombres blancos (Howard,
2013). El ratio disminuye con la edad en ambos sexos y a partir de los 85 afios la
muerte por ictus es ligeramente superior en la raza blanca con respecto a la negra
(Howard, 2013).

En nuestro entorno, en un estudio realizado en el 2005 en pacientes que
habian sufrido un ictus, no se apreciaron diferencias significativas para los principales
factores de riesgo entre la poblacion esparfiola y del norte de Europa, excepto en la
hipertension arterial (HTA) superior en los espafioles (Beltran-Blasco, Medrano,
Sanchez-Pérez, Molté-Jorda & Matias-Guiu, 2005).

2.2.4 Antecedentes familiares y marcadores genéticos

Los antecedentes familiares de ECV aumenta el riesgo de padecerla, con un
mayor aumento del riesgo si la presencia de la enfermedad del miembro de la familia
fue prematura. No existen diferencias si el progenitor que presenta la ECV es la madre
o el padre (Chow et al., 2011).

Existe un incremento de padecer ictus entre las personas con antecedentes
familiares de ictus en comparacion con aquellas sin antecedentes (Kiely, Wolf,
Cupples, Beiser & Myers, 1993). La transmisién familiar de susceptibilidad de padecer
un ictus puede ser resultado de la herencia genética y/o de factores culturales y

ambientales comunes (Liao et al., 1997).
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2.3 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Los factores de riesgo modificables son aquellos que son susceptibles de
cambiar bien sea mejorando el estilo de vida o con terapia farmacolégica (Abellan et
al., 2001).

2.3.1 Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) es la elevaciéon de las cifras de presion arterial
gue superan las consideradas como normales para el sexo y grupo de edad (Boraita et
al., 2001). Concretamente se considera HTA cuando los valores de la presion arterial
sistolica (PAS) estan por encima de 140 mmHg y/o cuando los valores de la presion
arterial diastolica (PAD) estan por encima de 90 mmHg (Mancia et al., 2013). La HTA
es un factor de riesgo importante para el ictus, infarto agudo de miocardio,
insuficiencia cardiaca y muerte subita (Pedersen, 2005).

En la tabla 1 se presentan las clasificaciones de los niveles de presion arterial
(PA) descritas por ESH-ESC (European Society of Hypertension-European Society of
Cardiology Guideliness Committe, 2003) y por JNC-7 (USA Joint National Committe
Guideliness) (Chobanian et al, 2003).

Tabla 1: Definicion y clasificacién de la presién arterial

CATEGORIA | NORMOTENSION O HTA CONTROLADA* HTA*
OPTIMA* NORMAL* N-ALTA* GRADO I* GRADO 2* GRADO 3*
PAS, mmHg <120 120-129 130-139 140-159 160-179 =180
PAD mmHg y <80 80-84 85-89 90-99 100-109 =110
Normal** Prehipertension** Estadio 1** Estadio 2**

PA: presidn arterial; HTA: hipertension arterial; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica.

NOTA: Cuando la PAS y la PAS de un paciente corresponden a diferentes categorias debera aplicarse la categoria mas alta. El
diagnostico de la HTA se establecera tras la realizacion de dos o mds medidas tomadas en dos 6 mas ocasiones separadas de varias
semanas.

*European Society of Hypertension-European Society of Cardiology Guideliness Committee, 2003.
**En la parte inferior del recuadro se describe la clasificacion de los niveles de PA seguin el JNC-7 (Chobanian et al, 2003).
Adaptado de ESH-ESC, 2003 y Chobanian et al., 2003.

2.3.2 Dislipemia

La dislipemia es una alteracién de los lipidos plasmaticos (Pedersen & Saltin,
2005; VihAes, Esquembre, Pascual & Ferrando, 2002), como una elevacion del
colesterol total o de su fraccibn LDLc (colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad), de los triglicéridos o un descenso de la fraccién HDLc (colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad) (Vifies, Esquembre, Pascual & Ferrando, 2002).

Se considera hipercolesterolemia cuando los niveles plasmaticos de colesterol

total estdn por encima de 200 mg/dl; hipertrigliceridemia cuando los triglicéridos
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plasméticos se encuentran por encima de 200 mg/dl y una dislipemia mixta cuando
ambos estan por encima de 200 mg/dl. Los niveles plasmaticos anormales de lipidos
se reflejan en la tabla 2 (Vifies et al., 2002).

Cuando los niveles de LDLc plasmaticos o de triglicéridos son elevados se
acumulan en las paredes arteriales formando la placa de ateroma que provoca el
riesgo de taponamiento de las mismas. Por su parte, el aumento del HDLc tiene un
efecto protector, eliminado el colesterol de la sangre e indirectamente mejorando la
ateroesclerosis (Pedersen & Saltin, 2005). Numerosos estudios observacionales han
demostrado la existencia de una relacién causal entre colesterolemia y la cardiopatia
coronaria (Plaza, Villar, Mata, Pérez, Maiquez, Casanovas et al., 2000; Sociedad
Espafiola de Arterioesclerosis, 2007). Un meta-analisis reciente corrobora que la
reduccion en el LDLc disminuye la incidencia de ataques al corazon y de accidente
cerebrovascular isquémico (Baigent et al., 2010). También se ha demostrado que las
personas con niveles elevados del colesterol total (>200 mg/dl) tienen
aproximadamente el doble de riesgo cardiovascular que aquellos con niveles éptimos
(<180 mg/dl) (Roger et al., 2012).

A pesar de que el parametro mas utilizado para determinar la
hipercolesterolemia es el “colesterol total”, su medicion puede resultar engafosa, ya
gue se trata de una medida que incluye tanto el LDLc como el HDLc y ambos tienen
efectos contrarios. Seria mas adecuado utilizar medidas mas sensibles, como por
ejemplo la proporcién de HDLc o el colesterol no HDLc (es decir, todas las variables
de colesterol que se asocian positivamente con la enfermedad cardiovascular) (Mann,
Beedie & Jiménez, 2014).

Tabla 2: Cifras de colesterol total, triglicéridos, HDLc y LDLc consideradas
como patologicas

Colesterol Total 2200 mg/dl
Triglicéridos 2200 mg/dl
Colesterol HDL <40 mg/dI

Colesterol LDL 2130 mg/dl

HDLc: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; LDLc: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.
Adaptado de Vifies et al., 2002.

2.3.3 Diabetes Mellitus

La Asociacién de Diabetes Americana (ADA) define la diabetes mellitus (DM)

como un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizado por una hiperglicemia
resultante de defectos en la secrecion insulinica, de la acciéon de la insulina o de

ambas. La hiperglicemia crénica de la diabetes se asocia con dafios a largo plazo,
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disfunciones y fallos en diferentes érganos, especialmente ojos, rifiones, nervios,
corazon y vasos sanguineos (American Diabetes Association, 2010: S62).

La diabetes mellitus es un importante factor de riesgo de cardiopatia isquémica
y de ictus (American Diabetes Association, 2010; Sociedad Espafiola de
Arterioesclerosis, 2007). La HTA y la dislipemia frecuentemente también se observan
en las personas con diabetes (American Diabetes Association, 2010).

Los criterios diagnosticos de la diabetes son: a) valores de la hemoglobina
glucosilada (A1C) de 6,5% o0 mas, b) glucosa plasmatica en ayunas igual o superior a
126 mg/dl, c) glucosa plasmatica igual o superior a 200 mg/dl a las 2h posteriores a la
sobrecarga oral de glucosa (75g) durante una prueba de tolerancia a la glucosa , y/o d)
sintomas clasicos de hiperglicemia (poliuria, polidipsia e incremento de peso
inexplicable) o una crisis de hiperglicemia con una glucosa igual o superior a 200 mg/dl

(American Diabetes Association, 2010).

2.3.4 Obesidad

El sobrepeso/obesidad es una condicibn en la que una proporcion
anormalmente grande de la masa corporal se compone de grasa (Pedersen & Saltin,
2005). Segun el Consenso de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
del afio 2000 (Consenso SEEDO, 2000), es la manifestacion de una disfuncién del
sistema de control del peso corporal, que impide el ajuste de la masa de reservas
grasas a su tamafio 6ptimo, es decir, un desajuste del control de la energia ingerida y
la consumida en los procesos metabdlicos. Se trata de una enfermedad cronica
multifactorial derivada de la interaccion genética y ambiental. La prevalencia de esta
enfermedad aumenta con el paso de los afios y se considera la epidemia del siglo XXI
(Rubio et al., 2007).

El indice de Masa Corporal (IMC) es un valor que refleja la adiposidad en la
mayoria de la poblacién y se obtiene del cociente entre el peso en kilogramos y la
altura en metros cuadrados. Este valor es utilizado por la mayoria de estudios
epidemiolégicos y recomendado por diferentes sociedades médicas y de salud;
aungue tiene sus limitaciones ya que no refleja la adiposidad en determinados perfiles
de personas como los ancianos y deportistas. Se considera sobrepeso cuando las
personas tienen un IMC entre 25 kg/m? y 29,9 kg/m? y obesidad cuando el IMC es
superior a 30 kg/m? (Rubio et al, 2007).

En la tabla 3 se muestran los diferentes grados de sobrepeso y obesidad segun
SEEDO (Rubio et al, 2007).
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Tabla 3: Criterios SEEDO para deficnir la obesidad en grados segun el IMC en adultos

CATEGORIA VALORES LIMITE DE IMC (kg/m?)

Peso insuficiente <18,5

Normopeso 18,5-24,9

Sobrepeso grado | 25,0-26,9

Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29,9

Obesidad de tipo | 30,0-34,9

Obesidad de tipo Il 35,0-39,9

Obesidad de tipo Il (mérbida) 40,0-49,9

Obesidad de tipo IV >50

SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad; IMC: indice de masa corporal.
Adaptado de Rubio et al., 2007

También se debe tener en consideracion el concepto de obesidad abdominal
definido como el didmetro de cintura superior de 102 cm en los hombres y por encima
de 88 cm en las mujeres (Rubio et al., 2007; Smith et al., 2005). En un estudio reciente
Adabag et al. (2015) han demostrado que las personas que sufren obesidad
abdominal tienen el doble de riesgo de sufrir un episodio de muerte subita. Ademas
concluyen que la obesidad abdominal tiene una mayor influencia en la enfermedad
cardiovascular que la obesidad general.

Otro valor frecuentemente utilizado para conocer la distribucion de la grasa
corporal es el indice de cintura-cadera (ICC). Se trata de un buen indicador de la
obesidad central y se han propuesto como valores delimitadores del riesgo >1 para los
varones y >0,9 en mujeres. De todas formas este indice no permite diferenciar si se

trata de una acumulacién de grasa perivisceral o subcutdnea (Rubio et al., 2007).

2.3.5 Consumo de alcohol

El consumo excesivo de alcohol se asocia a una mayor tasa de mortalidad
cardiovascular (Di Castelnuovo, Costanzo, Bagnardi, Benedetta, Lacoviello & De
Gaetano, 2006). Sin embargo, el consumo moderado, parece asociarse a un menor
riesgo de enfermedad coronaria e ictus isquémico comparado con la abstinencia total
(Villar et al., 2007). Concretamente el consumo de alcohol de 1-2 bebidas por dia para
las mujeres y 2-4 bebidas por dia para los hombres, estan inversamente asociados
con la mortalidad total, tanto en hombres como en mujeres (Di Castelnuovo et al.,
2006).

De todas formas, no se dispone de ensayos clinicos que muestren el beneficio
del alcohol y la reduccion de riesgo cardiovascular; por lo que no debe considerarse

como un instrumento de prevencién en la poblacion en general (Villar et al., 2007).
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2.3.6 Tabaguismo

El consumo de tabaco es uno de los principales riesgos para la salud de las
personas, incluyendo la salud cardiovascular, siendo la principal causa de morbi-
mortalidad prematura en cualquier pais desarrollado. En el afio 2001 el tabaco fue
responsable de 5,5% de todas las muertes en personas mayores de 35 afios en
Espana. De todas las muertes atribuibles al tabaquismo, la tercera parte (18.500)
fueron por enfermedades cardiovasculares, en concreto unas 6.700 por cardiopatia
isquémica (16% de todas las muertes coronarias) y unas 4.800 por enfermedad
cerebrovascular (16% de todas las muertes por ictus) (Sociedad Espafola de
Arterioesclerosis, 2007).

2.3.7 Sedentarismo y falta de actividad fisica

En muchos estudios se confunden los términos de sedentarismo y falta de
actividad fisica (AF) de intensidad moderada a intensa (Pate, O’Neill & Lobelo, 2008).
Por ello, es fundamental realizar una distincibn entre ambos conceptos. Asi, se
consideran conductas sedentarias aquéllas que no incrementan el gasto energético
substancialmente por encima del nivel de reposo (gasto metabdlico de entre 1-1,5
METs?) e incluyen actividades como dormir, estar sentado o recostado (Pate, O’Neill &
Lobelo, 2008). Por otro lado, la conducta de ser poco activo se refiere a no seguir las
recomendaciones del ACSM (ACSM, 1998, Pate et al., 1995), ejercitarse 3 veces a la
semana como minimo 30 minutos a una intensidad de moderada a intensa.

En cuanto a la conducta de sedentarismo, existen diferentes definiciones
teniendo en cuenta el consumo energético diario y/o el tiempo dedicado a la
realizacién de actividad fisica. Algunos autores tienen en cuenta la totalidad del gasto
energético diario, y definen una persona sedentaria como aquella que invierte menos
del 10% de su gasto energético diario en actividades fisicas de 4 6 mas METs
(Bernstein, Morabia & Sloutskis, 1999). Otros consideran el gasto energético
consumido en el tiempo libre, definiéndolo en funcién del cociente entre las actividades
de ocio realizadas con gasto de 4 o0 mas MET y la energia total consumida durante el
tiempo de ocio (Varo et al, 2003).

Estas definiciones son dificiles de aplicar en la consulta sanitaria dado que para

obtener la energia gastada el calculo es laborioso. Los resultados de un estudio

! El equivalente Metabdlico (MET) es la cantidad de oxigeno necesaria para el mantenimiento
durante 1 minuto de las funciones metabdlicas del organismo con el individuo en reposo y sentado. 1 MET
equivale a 3,5 mI*kg*min. Como la cantidad de oxigeno consumida es directamente proporcional al
consumo energético, este dato se puede también definir como la energia consumida en estado de reposo
durante 1 minuto (Abellan et al., 2013).
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(Cabrera et al., 2007) muestran la buena concordancia entre el concepto de
sedentarismo basado en el tiempo de ocio activo® con el que se basa en la energia
consumida activamente y su similar capacidad para detectar el mayor riesgo
cardiovascular asociado con la inactividad fisica.

Las conductas sedentarias como viajar en coche y ver la television son
predictoras significativas de la mortalidad por enfermedad cardiovascular. Ademas, los
altos niveles de actividad fisica se relacionaron con tasas notablemente inferiores de la
muerte cardiovascular incluso en presencia de altos niveles de comportamiento
sedentario (Warren, Barry, Hooker, Sui, Church & Blair, 2010). Las personas
fisicamente activas tienen de un 25% a un 50% menos posibilidades de desarrollar
una enfermedad cardiovascular que aquellas que son sedentarias (Haskell et al,
2007).

2.3.8 Otros

Los FRCV que se han escrito con anterioridad son los FRCV cléasicos, pero
existen otros, que no se mencionan como el estrés, el climaterio, el sindrome
metabdlico, la hipertrofia ventricular izquierda, microalbuminuria, hiperfibrinogenemia,

entre otros (Abellan et. 2001).

2.4 EPIDEMIOLOGIA DE LOS FRCV

A la hora de especificar la prevalencia de los FRCV en la poblacién espafiola
surgen varios problemas. Por un lado, la existencia de articulos cientificos de
poblaciones muy especificas, no extrapolables a la poblacion general; y por otro,
muchos de los datos son obtenidos de encuestas oficiales de salud que si servirian
para obtener datos acerca del tabaquismo o los niveles de actividad fisica, pero no
para obtener datos objetivos sobre los otros factores de riesgo analizados como la PA,
dislipemia, obesidad o diabetes.

De esta forma, un meta-analisis realizado por el Centro Nacional de
Epidemiologia (CNE) en el Instituto de Salud Carlos Il (Medrano et al, 2005) aporta
un estimacion de la prevalencia de los FRCV en el conjunto de la poblacion espafiola,
basada en 48 estudios transversales durante el periodo 1990-2003, con medicién
objetiva de dichos factores en 130.945 personas. Los FRCV mas frecuentes son

sobrepeso u obesidad (IMC>25kg/m?) que afecta a un 57,6% (de los cuales un 20,55%

2 Este concepto se basa en una pregunta realizada a los pacientes y se considera una persona
sedentaria a aquella que invierte diariamente menos de un numero determinado de minutos en
actividades de ocio que consuman 4 o0 mas MET. El nimero de minutos, 25 en las mujeres y 30 en los

varones.
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son obesos) de la poblacién, seguido por la HTA (PA > 140/90 mmHg) con un 34%, el
23% padece hipercolesterolemia (colesterol total por encima de 250 mg/dl) y un 10%
tienen diabetes (glucemia basal >126 mg/dl). Segun el informe SEA 2007 (Sociedad
espafola de Arterioesclerosis, 2007) entre un 50% y un 69% de los adultos tienen el
colesterol total por encima de 200 mg/dl. Las personas fumadoras corresponden a un
32,7% segun el CNE, y cifras inferiores muestra la ENS en el 2006, con un total de
26,44% fumadores (Centro Nacional de Epidemiologia, 2006).

La prevalencia de los FRCV modificables aumenta con la edad y difiere segun
el sexo (Baena et al., 2005; Gabriel et al., 2008; Medrano et al., 2005) excepto el
tabaquismo que es mas prevalente en edades tempranas y tiende a disminuir de forma
significativa a partir de los 45 afos (Gabriel et al., 2008). Los FRCV que se muestran
con mas frecuencia son la HTA en mayores de 65 afios (66,7%), un exceso de peso
en mujeres adultas (48,3%) y el tabaquismo en los hombres (41,1%) (Medrano et al.,
2005).

En general, existe un bajo control de los FRCV. Solamente, una de cada tres
personas con dislipemia diagnosticadas y tratadas esta controlada adecuadamente.
Ademas este grado de control disminuye conforme aumenta el riesgo cardiovascular.
En cuanto a la HTA, un 65% sabe que lo es, de los cuales un 85% se tratan, pero sélo
un 25% logra controlarla. En cuanto a la diabetes tipo 2, solamente un 50% sabe que
la padece y el control en atencion primaria esta en torno al 30-50% cuando se
considera una HbA1C <7%, e inferior al 30% cuando se considera la glucemia basal
<126 mg/dl. (Villar et al., 2007).

2.5. EPIDEMIOLOGIA DEL SEDENTARISMO Y DE LA FALTA DE AF

En este apartado se distinguen por un lado, la epidemiologia del sedentarismo
y, por el otro, la epidemiologia de la falta de actividad fisica a intensidad de moderada
a intensa.

En cuanto a la conducta sedentaria, el porcentaje de personas sedentarias® en
la poblacion europea es de 62,4%. Las cifras son similares en ambos sexos v,
superiores en las personas mayores de 65 afios, las que poseen Unicamente estudios
primarios, las divorciadas o viudas y las fumadoras. Concretamente en la poblacién
espafiola, el 71% de la poblacién es sedentaria, con un porcentaje superior en las
mujeres (73,7%) frente a los hombres (68,5%) (Varo, Martinez, Irala, Kearney, Gibney,
Martinez, 2003).

% persona sedentaria: aquella que consume menos del 10% de la energia en su tiempo libre en
actividades que requieren = 4 METs (Varo et al., 2003).
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Considerando el tipo de trabajo realizado por la poblacion espafiola un gran
porcentaje es sedentario: un 32,7% esta sentado/a la mayor parte de la jornada, un
46,74% realiza su trabajo de pie sin efectuar grandes desplazamientos o esfuerzos, un
15,12% lo realiza caminando, llevando algun peso o efectuando desplazamientos
frecuentes que no requieran gran esfuerzo fisico, y sélo un 5,44% realizan tareas que
requieren gran esfuerzo fisico (Centro Nacional de Epidemiologia, 2006).

En referencia a la falta de AF, la Ultima encuesta realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE, 2012) indica que el 41,37% de los espafioles no realiza
la suficiente AF, siendo superior en las mujeres (46,64%) que en los hombres
(35,86%). Estas cifras aumentan con la edad y a medida que la clase social (basada
en la ocupacién de la persona de referencia) es mas baja. Teniendo en cuenta las
comunidades autbnomas, los cantabros son los que menos realizan AF y los riojanos
los mas activos. Concretamente la poblacion catalana es la onceaba mas activa
(41,69%). Sin embargo, estos datos se obtienen a partir de lo declarado por las
personas al preguntarles si habitualmente realizan durante su tiempo libre alguna AF
como caminar, bicicleta, hacer algun entrenamiento fisico, etc... Por lo tanto, se tratan
de valoraciones subjetivas muy genéricas que no se adaptan a las recomendaciones
diarias del ACSM (ACSM, 1998).

Sin embargo, el “Centro de Investigaciones Socioldgicas” (CIS) acota mucho
mas la definicion de ausencia de actividad fisica, y obtiene la prevalencia de dicha
variable a través de las respuestas declaradas por los espafioles a no hacer ningun
deporte* y especifica qué porcentaje de ellos lo realizan con la frecuencia
recomendada por ACSM (3 6 mas veces a la semana). Los resultados obtenidos
muestran que el 62,8% (55,2% en varones y el 70,5% en mujeres) de la poblacion
espafola declara no realizar ningun deporte. Del total de las personas activas,
solamente un 48,9% lo realiza con la frecuencia recomendada. Concretamente en la
poblacion catalana las cifras de inactividad son de un 56,8% y de los activos
solamente un 39,8% lo realizan con la frecuencia recomendada (Centro de

Investigaciones socioldgicas, 2005).

* Entendiendo deporte en todas sus formas, es decir, como juego espectaculo, ejercicio fisico y

diversion.
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2.6. COSTE ECONOMICO DE LOS FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

Segun la OMS, los gastos derivados del sedentarismo son enormes. En EEUU,
la inversion de 1$ (en tiempo y equipamiento) conduce al ahorro de costes médicos de
3,2%. Los costes asociados a la inactividad fisica y a la obesidad suponen un 9,4% de
los gastos nacionales de salud en el mismo pais en el afio 1995. La inactividad fisica
supone un gasto médico de 75 billones de $ en el afio 2000 (OMS, 20032).

En Espafia, los costes de la atencién sanitaria de las enfermedades
cardiovasculares son muy altos, en comparaciéon con los dedicados a otros problemas
de salud. En el 2003, la atencion a las enfermedades cardiovasculares supuso casi
7.000 millones de euros (M€), siendo el quinto pais de la Unién Europea en este
concepto, detras de Alemania (53.782 M€), Reino Unido (36.551 M€), Francia (18.974
M€) e Italia (16.848 M€) (Sociedad Espafiola de Arterioesclerosis, 2007).

En el caso concreto de la obesidad, los costes econémicos son los derivados
del tratamientos de las enfermedades asociadas y de los problemas derivados de la
adaptacion social (Consenso Seedo, 2000). El coste econémico que implica, segun el
estudio DELPHI, se ha estimado en unos 2.500 millones de euros anuales (actualizado
a 2002), lo que supone casi el 7% del gasto sanitario (Estudio prospectivo Delphi,
1999).
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3 EJERCICIO FiSICO Y SALUD

Un estilo de vida activo mediante la reduccion de conductas sedentarias (ver la

television, usar el ordenador, utilizar el coche como medio de transporte) (ACSM,
2014) vy la practica regular de ejercicio fisico provocan beneficios en la salud, tanto a
nivel fisico como psicologico (Consenso SEEDO, 2007; Pedersen & Saltin, 2006). La
tabla 4 resume los beneficios de la actividad fisica regular en la salud segun el
Consenso SEEDO (Rubio et al., 2007).

Tabla 4: Beneficios de la realizacién de actividad fisica en la salud

- Favorece la pérdida de peso junto a un programa de alimentacion adecuado
- Ayuda a mantener el peso perdido

- Contribuye a la prevencion del sobrepeso y la obesidad en nifios y en adultos
- Disminuye el deposito de grasa abdominal

- Mejora el perfil lipidico (disminuyendo las concentraciones de triglicéridos, LDLc e
incrementando las de HDLc)

- Mejora la sensibilidad a la insulina, el metabolismo de la glucosa y el control metabdlico de
las personas con diabetes

- Previene las enfermedades cardiovasculares

- Mantiene la integridad de la densidad 6sea

- Mejora el control de la presion arterial en sujetos hipertensos

- Tiene efectos psicoldgicos positivos: aumenta la autoestima, disminuye la ansiedad y la
depresién

- Disminuye el riesgo de enfermedad biliar asintomatica

- Mejora la capacidad respiratoria

Adaptado del Consenso SEEDO, 2007.

De todas formas, para obtener los maximos beneficios en la salud con los
menores riesgos mediante un programa de ejercicio fisico, se deben individualizar los
componentes basicos del ejercicio (tipo, intensidad, duracién, frecuencia y ritmo de
progresion) y adaptarlos a las necesidades y preferencias de la persona (Abellan,
Sainz de Baranda, & Ortin, 2013). Sobre este aspecto se hablar4d mas profundamente
en el apartado de prescripcion de ejercicio fisico (apartado 3.2.).

A continuacién se describen los beneficios y la prescripcion del ejercicio fisico

especificamente en cada uno de los FRCV.
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3.1 BENEFICIOS DEL EJERCICIO FiSICO EN LOS FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR
Multiples estudios muestran que la practica de ejercicio fisico es beneficiosa,
al disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida (Araujo, Barbosa, Ruiz &
Villaverde, 2001; Boraita et al., 2000; OMS, 20032; Plaza et al., 2000; Riebe et al.,
2005; Serra, 1992; Thompson et al.,, 2003). La practica de ejercicio fisico regular
previene el desarrollo de enfermedad arterial coronaria y reduce los sintomas en
pacientes que padecen enfermedad cardiovascular (Dubbert, 2002; Thompson et al.,
2003). Ademas, un estilo de vida activo (actividad fisica en el trabajo y en los
desplazamientos) mejora la percepcion sobre la salud en personas europeas
(European Conmission, 2006).

Los beneficios del ejercicio fisico regular en los FRCV estan altamente
demostrados (Pedersen & Saltin, 2006): tiene un efecto hipotensor (Boraita et al.,
2001; Kelley et al., 2001; Pescatello et al., 2004; Thompson et al., 2003), produce una
disminuciéon del peso (Consenso SEEDO, 2000; Donelly, Blair, Jackicic, Manore,
Rankin & Smith, 2009; Hayashino, Jackson, Fukumori, Nakamura & Fukuhara, 2012;
Riebe et al., 2005; Slentz et al., 2004, Thompson et al., 2003) del colesterol total y del
LDLc e incrementa el HDLc (ACSM, 2001; Consenso SEEDO, 2000; Hayashino et al.,
2012; Lebn & Sanchez, 2001; O’'Donovan et al.,, 2005; Thompson et al., 2003),
disminuye la glucosa en sangre y mejora la sensibilidad de la insulina (ACSM, 2001;
Alfaro, Simal & Botella, 2000; Thompson et al., 2003, Sigal, Kenny, Wasserman,
Castena & White, 2006).

Para producir estos beneficios, los componentes béasicos del ejercicio fisico
tienen que ser adaptados a cada uno de los FRCV y seran descritos en el apartado
3.2

3.1.1 Beneficios del ejercicio fisico en la Hipertensién Arterial

Existen multiples estudios realizados con personas normotensas e hipertensas
gue demuestran que el ejercicio fisico disminuye la PA (Dubbert, 2002; Hayashino et
al.,, 2012; Kelley, Kelley & Vutranz, 2001; Pedersen & Saltin, 2006; Pescatello,
Franklin, Fagard, Farquhar, Kelley & Ray, 2004). Uno de los mecanismos por el que se
produce esta disminucién se atribuye a la dilatacion del lecho vascular arterial
periférico durante el ejercicio, con reduccién de las resistencias periféricas que se
mantiene durante la recuperacion del ejercicio. Esta reducciéon puede durar hasta 25
minutos después en la PAD y 45 minutos en la PAS (Boraita et al., 2001). Segln

Pescatello y colaboradores (2004) el efecto inmediato del ejercicio fisico en la PA es

36



su disminucion hasta 15 mmHg la sistélica y 4 mmHg la diastélica, 4-10 h después de
su finalizacién y puede durar hasta las 22 h.

El efecto del ejercicio fisico en la disminucién de la PA se considera
multifactorial, pero parece ser independiente de la pérdida de peso, de la energia
gastada (Pescatello et al, 2004) y del porcentaje de masa grasa (Kelley et al, 2001).

Un meta-analisis realizado sobre 47 articulos (Kelley et al, 2001) muestra que
el ejercicio aerébico reduce la PAS y PAD en reposo en adultos, y que estas
reducciones son mayores en las personas hipertensas comparadas con las
normotensas. Otro estudio realizado con personas normotensas e hipertensas indica
gue la disminucion tras la aplicacién de un programa de ejercicio fisico es de 3 mmHg
en la PAS y de 2-2,4 mmHg en PAD (Pedersen & Saltin, 2006), mientras que en otro,
realizado por el ACSM en personas hipertensas (Pescatello et al, 2004) concluye que
el entrenamiento fisico reduce la PAS en 7,4 mmHg y 5,8 mmHg en la PAD.

3.1.2 Beneficios del ejercicio fisico en las dislipemias

Muchos estudios muestran que el ejercicio fisico tiene efectos beneficiosos
sobre el perfil lipidico en sangre, independientemente de la pérdida de peso (Pedersen
& Saltin, 2006). De todas formas, los resultados sobre la asociacion entre ejercicio
fisico y perfil lipidico son controvertidos.

Diversos estudios muestran que la practica de ejercicio fisico regular provoca
una disminucion en la concentracion de los triglicéridos, el colesterol total, LDLc y
VLDLc y el aumento del HDLc (Ledn & Sanchez, 2001; Pedersen & Saltin, 2006). Los
mecanismos que provocan el efecto del ejercicio sobre el perfil lipidico no estan claros,
pero parece ser que éste mejora la capacidad de los muasculos esqueléticos para
utilizar los lipidos en oposicién al glucégeno, reduciendo asi los niveles de lipidos en
plasma (Mann et al., 2013).

Un meta-analisis confirma que el cambio lipidico que se observa mas
comunmente con la practica de ejercicio fisico es el incremento del HDLc, mientras
gue la disminucién del colesterol total, el LDLc y los triglicéridos se produce con menor
frecuencia (Le6n & Sanchez, 2001). Segun el mismo meta-analisis, el ejercicio
aerobico de moderada y alta intensidad provoca cambios positivos en el perfil lipidico
pero no existen asociaciones significativas con la edad, sexo, volumen de ejercicio
semanal o con cambios en el peso corporal o el VO,max provocados por el ejercicio.

Estos resultados son contradictorios con los datos encontrados en otro meta-
analisis donde afirma que no se observan cambios significativos en el HDLc ni con
dieta, ni ejercicio, ni ambos. Sin embargo, si se produce una disminucién significativa

del colesterol total, del LDLc y de los triglicéridos mediante la dieta y un mayor efecto
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si ésta se combina con ejercicio fisico. El Unico pardmetro que disminuye de forma
significativa con la practica de ejercicio fisico son los triglicéridos (Kelley, Kelley,
Roberts & Haskell, 2012).

Parece ser que las modificaciones en el perfil lipidico estan relacionadas con la
intensidad y el mantenimiento del ejercicio fisico a largo plazo. Asi las intervenciones
realizadas a corto plazo (12 semanas), el trabajo de fuerza, el ejercicio aerdbico y la
combinacion de ambos no provocan cambios significativos en la reduccion de los
lipidos (Ho, Dhaliwal, Hills & Pal, 2012). Por su parte, O’Donovan y colaboradores
(2005) relacionan los cambios lipidicos con la intensidad del ejercicio y afirman que
Unicamente se reducen el colesterol total y el LDLc, y no hay efectos sobre triglicéridos
ni sobre HDLc, si el ejercicio realizado es de alta intensidad. Sin embargo, si la
intensidad es moderada los cambios son muy modestos (no significativos).

En un reciente meta-andlisis realizado sobre estudios en personas con
diabetes tipo 2, confirma que el ejercicio fisico supervisado disminuye el LDLc y
aumenta el HDLc. La disminucién del LDLc es de -0,16 mmol/l y el incremento del
HDLc es de 0,04 mmol/l (Hayashino et al., 2012).

Segun Ledn & Sanchez (2001), los motivos de la variabilidad de los resultados
del perfil lipidico debido al entrenamiento en los diferentes estudios son: la ausencia
de grupo control, una extraccion sanguinea Unica y en diferentes situaciones (antes o
después de entrenamiento, menos de 24h. después de la Ultima sesién de ejercicio, 0
no indicado por el estudio), la ausencia de consideracion de la fase del ciclo menstrual
en las mujeres y el control inadecuado de los habitos dietéticos, ingesta de alcohol, el
tabaco y niveles de actividad fisica de la rutina diaria durante el periodo de

entrenamiento.

3.1.3 Beneficios del ejercicio fisico en la diabetes tipo 2

El ejercicio fisico juega un importante papel en la prevenciéon y en el control de
la resistencia a la insulina en la prediabetes, diabetes mellitus gestacional, diabetes
tipo 2 y en las complicaciones de salud relacionadas con la diabetes (Colberg et al.,
2010).

Los efectos beneficiosos agudos del ejercicio fisico en el control de la diabetes
son: 1) el aumento de la captaciéon de la glucosa por los masculos activos en equilibrio
con la produccion de glucosa hepdética y la mayor dependencia de los hidratos de
carbono para alimentar la actividad muscular si la intensidad del ejercicio fisico
aumenta, 2) el estimulo del transporte de la glucosa a través de un mecanismo
adicional al de la captacién de la glucosa en sangre por parte de la insulina y 3) la

mejora en la accion sistémica de la insulina durante 2-72 h. post-ejercicio. Por otra
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parte, los efectos cronicos de la practica regular de ejercicio fisico son: 1) la mejora de
la accion de la insulina, 2) el control de la glucosa en sangre y 3) la disminucion del
almacenamiento de la grasa en el musculo (Colberg et al., 2010).

Ademas de los beneficios del ejercicio fisico en el control de la glucemia, éste
provoca la disminucién de la HbA,. (Pedersen & Saltin, 2006; Sigal et al., 2006;
Thompson et al., 2003) entre 0,5% al 1% (Thompson et al., 2003), por lo que se puede
reducir el tratamiento oral con antidiabéticos o insulina mediante su practica regular
(Pedersen & Saltin, 2006).

Por su parte, Sigal y colaboradores (2006) confirman que estos efectos sobre el
control de la glucemia pueden ser debidos a la realizacion de ejercicio fisico,
independientemente de la pérdida de peso.

Para que se produzcan estos beneficios, el ejercicio fisico ha de ser
continuado, con unas caracteristicas especificas en cuanto a tipo, intensidad, volumen
y duracion (Colberg et al., 2010) que se describiran en el apartado de prescripcion de

ejercicio en personas diabéticas.

3.1.4 Beneficios del ejercicio fisico en el sobrepeso/obesidad

Es amplia la bibliografia que muestra que el ejercicio fisico regular provoca una
disminucion de peso y del porcentaje de masa grasa (Donelly et al, 2009; Rubio et al.,
2007), aunque parece ser que la combinacion de la dieta y ejercicio provoca mayores
efectos sobre la composicién corporal (ACSM, 1998; Dubbert, 2002; Pedersen &
Saltin, 2006).

Se ha demostrado que la reduccion de la ingesta calérica tiene un mayor
impacto en el peso corporal que la energia consumida con el ejercicio, aunque la
combinacion de dieta con el ejercicio tiene un mayor impacto en la pérdida de peso
(Jakicic & Otto, 2005). De todas formas, la mayor parte de los estudios realizados en la
obesidad son mediante intervenciones de menos de 6 meses, por lo que podria ser
gue para que el ejercicio por si s6lo provoque disminucion de peso es necesario
mantenerlo durante al menos un afio. Por ello, es necesario que los programas se
complementen con estrategias que faciliten el mantenimiento de la conducta de
ejercicio fisico en personas con sobrepeso y obesidad (Jakicic & Otto, 2005).

Sin embargo, un estudio reciente confirma que un programa estructurado de 12
semanas, de 5 sesiones/semanales de ejercicio combinado de resistencia aerdbica y
de fuerza provoca mejoras en la composicién corporal, disminuciones significativas en
la grasa corporal total, en el porcentaje de grasa y en los perimetros de cintura y
cadera (Ho et al., 2012).
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En general, los efectos del ejercicio fisico sobre la prevencion de la ganancia
de peso, la pérdida de peso y el mantenimiento después de haberlo perdido, depende
del volumen y de la intensidad con la que se realiza asi como de un estilo de vida
activo (O’Donnelly et al. 2009).

3.2 PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO EN LA SALUD

3.2.1 Recomendaciones de ejercicio fisico en la poblacién general

La prescripcion de ejercicio es el proceso por el que se recomienda un régimen
de ejercicio fisico de manera sistematica e individualizada, segun las necesidades y
preferencias de la persona, con el fin de obtener los mayores beneficios con los
menores riesgos. El conjunto ordenado y sistematico de recomendaciones constituye
el programa de ejercicio fisico. Los componentes esenciales para la correcta
prescripcion de EF son: tipo de ejercicio, intensidad, duracion, frecuencia y ritmo de
progresion. Los cinco componentes son relevantes para conseguir un buen resultado
segun el nivel inicial de aptitud fisica (Abellan et al., 2013: 15,16).

En 1995, el “Centers for Disease Control and Prevention” (CDC) y el ACSM
publicaron las recomendaciones sobre la salud que cada adulto norteamericano
deberia acumular 30 minutos 6 mas de actividad fisica de intensidad moderada la
mayoria, y preferiblemente todos los dias de la semana (Pate et al., 1995:402). El
propésito de esta recomendacién era proporcionar a la poblacion un mensaje
saludable, claro y conciso para incrementar la participacion en la actividad fisica de la
gran cantidad de poblacién sedentaria norteamericana (Haskell et al., 2007).

Durante los afios posteriores esta recomendacién se ha ido perfilando y
actualmente, para obtener beneficios en la salud, se recomienda: practicar ejercicio
fisico un minimo de 5 dias/semana (Haskell et al., 2007; Kirk, Mutrie, Macintyre &
Fisher, 2004), combinar ejercicios moderados con los de alta intensidad® (intensidad x
duracién), afiadir el ejercicio aerdbico a las rutinas de la vida diaria, acumular periodos

de al menos 10 minutos de duracion hasta obtener un minimo de 30 minutos e incluir

® Intensidad leve: Actividades que suponen un gasto energético inferior a 3 METS (caminar despacio;
labores en casa como hacer la cama, cocinar; actividades en el tiempo libre como jugar a las cartas y al
billar, pintar, tocar instrumentos, etc...).

Intensidad moderada: Actividades suponen un gasto energético entre 3 y 6 METS (Caminar réapido;
limpiar de forma intensa como los cristales, el coche, el garaje, el suelo; llevar bolsas de la compra
pesadas; deportes de forma recreativa como el badminton, baloncesto, bailar, andar en bici, el voleibol).

Intensidad alta: Actividades que suponen un gasto energético superior a 6 METS (correr, caminar a

paso muy rapido, deportes de competicién como el baloncesto, el ciclismo, natacion, voleibol, etc...).
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actividades de fuerza. Ademas, cuando se superan las recomendaciones minimas se
obtienen mayores beneficios (Haskell et al., 2007).

La variabilidad en el numero de dias depende de la intensidad del ejercicio. De
esta forma las recomendaciones del Colegio Americano de Medicina Deportiva y de la
Asociacion Americana del Corazén (ACSM/AHA) del 2007 afirman que todos los
adultos de entre 18 y 65 afios necesitan realizar una actividad fisica aerébica como
minimo de 30 minutos 5 dias a la semana, o0 una actividad aerdbica de alta intensidad
como minimo 20 minutos tres dias a la semana, o una combinacion de actividades
moderadas con intensas en el rango entre 450 a 750 METS/semana, como minimo
para obtener beneficios en la salud (Haskell et al, 2007). En la tabla 5 se resumen las

recomendaciones de ejercicio fisico segun el ACSM.

Tabla 5: Recomendaciones de egjercicio fisico (tipo, intensidad, frecuencia y duracion)
para obtener beneficios en la salud segun el American College Sport Medicine (2010)

Modalidad Cualquier actividad que utilice grandes masas musculares, continuo, mantenido en
el tiempo y de naturaleza ritmica y aerébica.

Intenside}d y | Intensidad moderada (40 a 59% de VO2R) — al menos 5 dias a la semana
frecuencia Intensidad elevada (>60% de VO,R) — al menos 3 dias

Duracion 20-60 minutos continuos o intermitentes (minimo 10 minutos varias veces
acumulados durante el dia). La duracién depende de la intensidad del gjercicio. A
menor intensidad el tiempo debe de ser mayor (30 minutos o mas), e
inversamente a mayor nivel de intensidad menor tiempo.

VO,R: VO, de reserva.

La intensidad del ejercicio también dependera del grado de entrenamiento de la
persona. Asi, el ejercicio fisico de intensidad aerdbica moderada (40%-<60% de la
FCR® 0 VO,R’ [VO, de reserva]) y elevada (60%-<90% FCR o VO,R) se recomienda
en la mayoria de los adultos, y el ejercicio de baja intensidad (30%-<40% FCR o
VO3R) en los individuos desentrenados (ACSM, 2014).

El entrenamiento intervalico también tiene efectos beneficiosos en los adultos
(ACSM, 2014).

En la tabla 6 se muestran los niveles de ejercicio recomendado para mejorar la
condicion fisica y obtener beneficios para la salud (Warburton, Whitney, & Bredin,
2006).

® FCR=FCméax-FCrep. Donde FCR: frecuencia cardiaca de reposo; FCmax: frecuencia cardiaca
méaxima; FCrep: frecuencia cardiaca de reposo (ACSM, 1998)

! VO2;R=VO,;méax.-VOrep. Donde VO2R: VO, de reserva; VO,max: VO, maximo; VOzrep: VO en
reposo (ACSM, 1998)
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Tabla 6: Niveles de ejercicio fisico recomendado para mejorar la salud

INTENSIDAD FRECUENCIA DURACION ACTIVIDADES
Bajaintensidad de | 20-39% de FCR El méximo, 60 min./dia Jardineria
ejercicio aerébico | 2-4 METs preferiblemente todos, Pasear

los dias de la semana

Intensidad 40-59% de FCR 3-5 dias/semana 20-60 min./dia Caminar rapido
moderada de 4-6 METs Bailar
ejercicio aerobico

Intensidad altade | 60-84% de FCR 3-5 dias/semana 20-60 min./dia Correr

ejercicio aerébico | 6-8 METs Nadar

Ejercicio de fuerza | 1-2 series de 8-12 2-4 dias/semana Ejercicios de fuerza
repeticiones que engloben
(personas mayores grandes masas
de 10-15 musculares

repeticiones)
8-10 ejercicios

diferentes
Ejercicio de Estiramientos 2-3 dias/semana Mantener el  Estiramientos de
flexibilidad suaves (preferible 4-7 estiramiento grandes grupos

dias/semana) durante 10-30” musculares

NOTA: El ejercicio aerdbico puede ser acumulado en sesiones cortas (10 minutos) durante el dia. Los valores aproximados de MET
son estimados para adultos de mediana edad (40-64 afios). En general, cuanto mayor sea la intensidad, es necesario menos
tiempo para conseguir beneficios para la salud. Cada sesion de ejercicio aerdbico deberia comenzar por un calentamiento
(ejercicio disefiado para aumentar la FC y la temperatura corporal) y finalizar con una vuelta a la calma (ejercicio suave disefiado
para disminuir progresivamente la FCy la temperatura corporal).

Adaptado de Warburton et al., 2006.

3.2.2 Precauciones del ejercicio fisico

A la hora de prescribir ejercicio fisico hay que tomar determinadas
precauciones para minimizar los riesgos de padecer lesiones musculo-esqueléticas o
complicaciones cardiovasculares (ACSM, 2014).

El riesgo mas comun de la actividad fisica en adultos son las lesiones muasculo-
esqueléticas. Este riesgo aumenta con la obesidad, el volumen de ejercicio y la
participacién en actividades intensas como los deportes competitivos (Thompson et al.,
2003).

Por su parte, el riesgo de complicaciones cardiovasculares se incrementa
durante la practica de ejercicio muy intenso, especialmente en personas que padecen
una enfermedad arterial coronaria y que habitualmente son sedentarios (Haskell et al,
2007; Thompson et al., 2003).

Por estos motivos, un programa de ejercicio fisico debe incluir un calentamiento
previo y una vuelta a la calma posterior, ejercicios de estiramiento, y una progresion
gradual del volumen y la intensidad (ACSM, 2014).

De todas formas, existen investigaciones que demuestran que la practica

regular de ejercicio fisico regular disminuye el riesgo de padecer una lesién en
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personas mayores (Thompson et al., 2003) y reduce el riesgo cardiovascular (ACSM,
2014; Haskell et al., 2007).

3.2.3 Prescripcion de ejercicio fisico en los factores de riesqgo

cardiovascular

En individuos con factores de riesgo cardiovascular, el tipo de ejercicio fisico
recomendado es dinamico, ritmico, con repeticion de movimientos que impliquen
grandes masas musculares y con implicacion del sistema cardiorrespiratorio y de
resistencia muscular a intensidad moderada (Boraita et al., 2001; ACSM, 2010). Los
ejercicios de fuerza también se deben incluir dentro de los programas de ejercicio
saludable, la intensidad debe de ser progresiva e individualizada y proporcionar
estimulo al mayor nimero de grupos musculares. Se recomienda realizar de 8 a 10
ejercicios de 2-3 veces a la semana, de 8 a 12 repeticiones para la poblaciéon general,
y 10-15 repeticiones en personas de mayor edad (50-60 afios) (Haskell et al, 2007;
Winett, Williams & Davy, 2009).

La intensidad de ejercicio recomendada para obtener beneficios a nivel
cardiovascular en individuos con FRCV, es del 40-60% del VO,max (Thompson et al.,
2003), 60-85% de la frecuencia cardiaca maxima (Boraita et al. 2001; ACSM, 2001;
Plaza et al., 2000) o de 4 a 6 METs (Elosua, 2005; Thompson et al., 2003). Otros, sin
embargo, consideran que el ejercicio de alta intensidad en personas sedentarias es
mas eficaz en la mejora cardiorrespiratoria y en los FRCV que el de moderada
intensidad en intervenciones de igual coste energético (O'Donovan et al., 2005). Sin
embargo, antes de determinar la intensidad del esfuerzo también se debera tomar en
consideracién la condicion fisica de cada persona, la medicacion que puedan influir en
la FC, el riesgo de lesién cardiovascular u ortopédica, las preferencias de la persona
sobre el ejercicio que quiere realizar y los objetivos individuales del programa (ACSM,
2001).

Una de las formas habituales de controlar la intensidad del ejercicio es a través
de la escala de Borg. Con ella se determina la percepcién subjetiva del esfuerzo de
cada persona. Inicialmente la escala se componia de 20 categorias (Borg, 1982), sin
embargo, posteriormente se utiliz6 con mayor frecuencia, sobre todo en personas de
rehabilitacién cardiaca, la escala que se compone de 10 categorias (Noble, Borg,
Jacobs, Ceci & Kaiser, 1983). Esta escala es muy (til en personas que toman
medicacién que repercute en la FC, y también para aquellas que no tienen una
medicion obijetiva de la FC (Warburton, Nicol, & Bredin, 2006). La equivalencia entre

las diferentes formas de medicion de la intensidad se puede observar en la tabla 7:
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Tabla 7: Intensidades relativas para la prescripcion de ejercicio (en actividades de hasta
60 minutos de duracion)

Intensidad | %FCR  %FCmax Escala Escala Frecuencia  Temperatura Ejemplo

de Borg de Borg respiratoria corporal de

(20items)  (10items) actividad
Esfuerzo <20 <35 <10 <2 Normal Normal Limpiar el
muy leve polvo
Esfuerzo 20-39 35-54 10-11 2-3 Aumento ligero Sentir ligero Jardineria
leve calor leve
Esfuerzo 40-59 55-69 12-13 4-6 Aumento mayor Acalorado Caminar
moderado rapido
Esfuerzo 60-84 70-89 14-16 7-8 Mas sin aliento  Muy acalorado Correr
vigoroso
Esfuerzo > 84 >89 17-19 9 Aumento mayor  Mas acalorado Correr
muy duro rapido
Esfuerzo 100 100 20 12 Completamente Muy caliente Sprint
maximo sin aliento Sudoracion en

exceso

FCR: frecuencia cardiaca de reserva; FCmax: frecuencia cardiaca maxima.

Adaptado de ACSM, 2010 y Canadian Society for Exercise Physiology.

Las caracteristicas del ejercicio fisico difieren segin el FRCV que tengan las

personas (Pedersen & Saltin, 2006). En la tabla 8 se muestra de forma resumida el

tipo, la intensidad, la frecuencia y la duracion del ejercicio fisico segun diferentes

FRCV gue se describiran detalladamente en los apartados siguientes.

Tabla 8: Prescripcion de ejercicio seglin los FRCV

HTA | DISLIPEMIA | DIABETES OBESIDAD
TIPO Ejercicio Aerdbico
INTENSIDAD 40-70% VO2R 40-70% VO2R 50-80% VOzR 40-70% VOzR
FRECUENCIA 3-7 dias/semana 5-7 dias/semana 3-4 dias/semana 5-7 dias/semana
DURACION 30’-60’ 40’-60’ 20’-60° 45'-60°

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA: hipertension arterial; VO,R: VO, de reserva.
Adaptado de Pedersen & Saltin, 2006.
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3.2.3.1 Hipertension arterial

Prescripcién de ejercicio fisico

Las recomendaciones son similares a las de la poblacion general. El tipo de
ejercicio fisico adecuado es el aerébico a una intensidad moderada (40-<60% VO,R 6
Borg 12-13 con cortos periodos de Borg 15-16) durante 30 minutos los maximos y
preferiblemente todos los dias de la semana (Pedersen & Saltin, 2006; Pescatello et
al., 2004). Segun otros autores la frecuencia semanal debe de ser al menos de 3
dias/semana siendo recomendable més sesiones cuanto menor sea la intensidad del
ejercicio y se debe mantener al menos durante 3-6 meses para obtener resultados en
los valores de la PA (Boraita et al., 2001). También se puede sustituir dos dias a la
semana con trabajo de fuerza-resistencia (Pedersen & Saltin, 2006; Pescatello et al.,
2004).

Muchos pacientes con HTA tienen sintomas de enfermedad cardiovascular
isquémica, por lo que las recomendaciones deben estar muy individualizadas
(Pedersen & Saltin, 2006; Pescatello et al., 2004).

Precauciones

El ACSM recomienda que las personas que tengan una PAS>180 mmHg y/o
una PAD>105 mmHg deberian comenzar farmacoterapia antes de iniciar la actividad
fisica regular (contraindicacion relativa) (Pescatello et al., 2004).

A la hora de prescribir ejercicio fisico en personas con HTA se deben tomar
una serie de precauciones en funcion de los medicamentos que consumen. Los
farmacos antihipertensivos, tales como betablogueantes y diuréticos afectan a la
capacidad de regular la temperatura corporal durante el ejercicio en ambientes
calurosos y / o himedos y pueden provocar hipoglucemia (Pescatello et al., 1990). Por
lo tanto, las personas que usan estos medicamentos deben aprender a conocer los
signos y sintomas de enfermedades derivadas de un calor excesivo, el papel de una
adecuada hidratacion, la ropa adecuada para facilitar la refrigeracién por evaporacion,
los momentos éptimos del dia para hacer ejercicio, la importancia de la disminucion de
la dosis de ejercicio (tiempo y intensidad) durante los periodos de aumento de calor o
humedad y los métodos para prevenir la hipoglucemia (Pescatello et al., 2004).

Algunos  farmacos antihipertensivos como los alfabloqueantes,
betabloqueantes, los bloqueadores de los canales de calcio y los vasodilatadores
pueden provocar episodios de hipotension después de la interrupcion abrupta de la
actividad, por lo que hay gue tomar especial atencién a la fase de vuelta a la calma

progresiva (Pescatello et al., 2004).
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Ademas, existen determinados farmacos que estabilizan la FC por lo que es
interesante utilizar mediciones subjetivas del esfuerzo como puede ser la escala de
Borg o los sintomas derivados del esfuerzo para determinar la intensidad del ejercicio
(Warburton, et al., 2006)

Se debe tener especial precaucion en el ejercicio dinamico muy intenso, el
trabajo de fuerza con mucho peso (Pescatello et al., 2004, Pedersen & Saltin, 2006), la
realizacion de la maniobra de Valsalva (Pedersen & Saltin, 2006) y el ejercicio
isométrico con carga o duracién elevada debido a las elevaciones transitorias de la PA
durante su ejecucion (Boraita et al., 2001).

La actividad competitiva que aumente las emociones intensas debera

restringirse, por posibles aumentos de la PA debido al estrés (Boraita et al., 2001).

3.2.3.2 Dislipemia

Prescripcion de ejercicio

El tipo de ejercicio recomendado en personas con dislipemia es el aerdbico con
una intensidad moderada (40-70% VO3R) durante un minimo de 40 minutos de 5 a 7
dias a la semana (Pedersen & Saltin, 2006). El trabajo de fuerza combinado con el
ejercicio aerdbico también estd recomendado en este tipo de personas, aunque la
evidencia es escasa en cuanto a si el efecto es mas beneficioso si se combinan ambas
o de forma separada (Mann et al., 2013).

Existen datos insuficientes que puedan concluir una relacién dosis-respuesta
entre la intensidad y el volumen de ejercicio y la respuesta lipidica (Ledn & Sanchez,
2001). Pero parece ser que el perfil lipidico esta mas relacionado con el volumen que
con la intensidad del ejercicio (Nybo et al., 2010; Pedersen & Saltin, 2006) y que el
aumento de la intensidad provoca mayores mejoras (Kraus et al., 2002; O’Donovan et
al., 2005).

Contraindicaciones

No hay contraindicaciones generales, Unicamente las derivadas de otras

enfermedades asociadas (Pedersen & Saltin, 2006).
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3.2.3.3 Diabetes tipo 2

Prescripcién de ejercicio

Tanto el ejercicio fisico aerébico como el ejercicio de fuerza que implique
muchas repeticiones han provocado efectos positivos en la diabetes (Colberg et al.,
2013; Pedersen & Saltin, 2006; Sigal et al., 2006).

Con respecto al ejercicio aerobico, la mayoria de los estudios indican que la
frecuencia minima semanal para obtener mejoras en la accién de la insulina es de tres
dias a la semana (Alfaro et al., 2000; Colber et al., 2013; Sigal et al., 2006) y sin que
haya mas de dos dias consecutivos sin su practica (Colberg et al., 2013) ya que la
duracion del incremento de la insulina generalmente no supera las 72h. (Sigal et al.,
2006). La intensidad debe ser moderada al menos 150 minutos/semana (al 40-60% del
VO,max 6 50-70% de la FCmax) y/o al menos 90 minutos/semana de ejercicio
aerobico intenso (>60% del VO,max o >70% de la FCmax) (Sigal et al., 2006). La
literatura indica que la intensidad de ejercicio es mas importante que el volumen a la
hora de obtener mejoras en el control de la glucosa y la HbA;. (Pedersen & Saltin,
2006; Sigal et al., 2006). Para medir la intensidad se debe realizar mediante la escala
de Borg (Borg 12-13 con cortos periodos de 15-16), ya que la FC puede verse
modificada si hay presencia de neuropatia autonémica (Pedersen & Saltin, 2006).

Con respecto a los ejercicios de fuerza, si no existe contraindicacion, deben
llevarse a cabo al menos 2 dias/semana no consecutivos (Colberg et al.,, 2013),
preferiblemente 3 dias/semana junto con actividades aerébicas (Colberg et al., 2013;
Sigal et al., 2006). Estos ejercicios pueden realizarse mediante maquinas de pesas y
pesos libres (Colberg et al., 2013) y deben implicar los principales grupos musculares
(Colberg et al., 2013; Sigal et al., 2006). Cada sesién deberia incluir un minimo de 5-
10 ejercicios de 10-15 repeticiones proximas la fatiga y progresar en el tiempo a 3
series de 8-10 repeticiones con mas peso (Colberg et al., 2013; Sigal et al., 2006).
Estos ejercicios inicialmente deben estar dirigidos por un especialista cualificado para:
supervisar la ejecucién técnica correcta y la progresion adecuada (Sigal et al., 2006),
garantizar los beneficios éptimos para el control de la glucosa en sangre, la PA, los
lipidos, el riesgo cardiovascular y reducir al minimo el riesgo de lesiones (Colberg et
al., 2013).

Si el nimero de dias a la semana de ejercicio aerébico moderado a intenso y/o
ejercicio de fuerza es mayor de 4, se asocia con un mayor reduccién de riesgo
cardiovascular. Por lo tanto, la frecuencia semanal recomendada dependera del
volumen de ejercicio, y pueden realizar 3 sesiones a la semana mas largas o sesiones

mas cortas durante 5 dias/semana (Sigal et al., 2006).
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No existen estudios que muestren que los ejercicios de flexibilidad afecten al
control metabdlico ni que disminuyan el riesgo de ulceracion o lesiones en personas
con diabetes (Sigal et al., 2006). De todas formas se recomienda incluir este tipo de
ejercicio en las sesiones, pero sin sustituir las otras recomendaciones (Colber et al.,
2013).

En la tabla 9 se detallan las directrices generales para la prescripcién de
ejercicio fisico en personas con diabetes segin Abellan y colaboradores (2013)
adaptado del ACSM.

Tabla 9: Directrices para la programacién de ejercicio en la Diabetes

MODALIDAD OBJETIVOS INTENSIDAD TIEMPO DE
FRECUENCIA ENTRENAMIENTO
DURACION HASTA ALCANZAR
LOS OBJETIVOS
Aerobico Perder peso 50-90% FCmax (con
Actividades que Aumentar rendimiento | complicaciones y/o DM
impliquen grandes funcional ~ de larga duracion, 4-6 meses
masas musculares Reducir riesgo de intensidades menores
(remo, trote, caminar, enfermedad Controlar la intensidad
ciclismo, aerobic en el cardiovascular subjetiva
agua...) 4-7 dias/semana
20-60 min/sesion
Fuerza Aumentar nimero
Peso libre, resistencia | Mmaximo de repeticiones 4-6 meses
variable, resistencia Mejorar el rendimiento
isocinética en aquellos interesados
en competir
Flexibilidad Aumentar la amplitud Diariamente o al menos 4-6 meses
Estiramientos articular 5 sesiones/semana
Funcional Aumentar la facilidad
Ejercicio/actividad para llevar a cabo las
especifica actividades de la vida
diaria
Aumentar el potencial
vocacional
Aumentar la confianza
fisica

Consideraciones especiales: Pueden ser necesarios aportes previos de hidratos de carbono y/oo
regular la dosis de insulina 30-60 minutos antes del ejercicio. Monitorizar el nivel de glucosa en sangre
antes y después del ejercicio. Atencién con el entrenamiento nocturno que puede aumentar el riesgo de
hipoglucemia nocturna.

FCmanx: frecuencia cardiaca maxima; DM: diabetes mellitus.
Adaptado de Abellan et al., 2013

Precauciones:

La mayoria de los pacientes que padecen diabetes tipo Il no tienen que tomar
precauciones especiales a la hora de realizar ejercicio fisico, excepto si estan tratados
con insulina. También hay que prestar especial atenciéon a las personas que toman

determinados farmacos o padecen de patologias asociadas a la diabetes.
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Si los pacientes toman sulfonilureas, reguladores postprandiales o insulina,
deben tener precauciones ante una posible hipoglucemia. Por ello, deben controlarse
la glucemia antes, durante y después del ejercicio para evitar posibles episodios. Si la
concentracion de glucosa en sangre es > 306 mg/dl o < 126 mg/dl, el ejercicio deberia
retrasarse hasta que los valores fuesen los correctos (Pedersen & Saltin, 2006). Segun
la Asociacion de Diabéticos Americana (Sigal et al., 2006), cuando los niveles son
menores de 99 mg/dl se recomienda la ingesta de carbohidratos antes del ejercicio. Si
los niveles de glucosa en sangre son superiores a 300 mg/dl sin cetosis, siempre que
se encuentren bien y estén bien hidratados pueden participar en el ejercicio fisico
(Colberg et al., 2013).

Frecuentemente se cree que el ejercicio de fuerza de alta intensidad puede
provocar riesgos como un infarto, isquemia de miocardio o hemorragia de la retina. Sin
embargo, segun el consenso de la Asociacion de Diabetes Americana (ADA), no se
encuentran evidencias cientificas y, por lo tanto, los ejercicios de fuerza de moderada
y alta intensidad son seguros en las personas con FRCV (Sigal et al., 2006).

El consenso de la ADA (Sigal et al., 2006) describe unas recomendaciones
segun las diferentes patologias mas frecuentes asociadas a la diabetes:

- Retinopatia: No se conocen efectos adversos del ejercicio y la actividad fisica
en la visidn ni en la progresion de la retinopatia diabética no proliferativa o
edema macular. Sin embargo, el ejercicio aerdbico intenso o los ejercicios de
fuerza estan contraindicados en la presencia de retinopatia diabética
proliferativa o no proliferativa severa, por riesgo de hemorragia vitrea o
desprendimiento de retina. Estas recomendaciones coinciden con las indicadas
por Pedersen y Saltin (2006) que contraindican los ejercicios de alta intensidad
y los que requieren la maniobra de Valsalva en pacientes con retinopatia
proliferativa activa.

- Neuropatia periférica: Debido a la disminucién de la sensacion de dolor en las
extremidades y el incremento del riesgo de patologias en la piel, en el caso de
presencia de neuropatia periférica severa, se recomiendan actividades que no
soporten el peso corporal como nadar, bicicleta o ejercicio de extremidades
superiores. Pedersen y Saltin (2006) también coinciden en estas
recomendaciones.

- Neuropatia autonémica: Las personas con esta patologia deberian realizar un
reconocimiento cardiol6gico previo a la realizacion de actividades mas intensas

de las que estan acostumbrados.
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- Microabuminuria y neuropatia: No es esencial tomar precauciones especiales
en personas con enfermedad del rifion diabética, Unicamente aquellas que
estén asociados con otros FRCV.

3.2.3.4 Sobrepeso/obesidad

Prescripcién de ejercicio

El tipo de ejercicio fisico recomendado en personas con sobrepeso u obesidad
es el ejercicio aerdbico y el de fuerza (Pedersen & Saltin, 2006). Si ambos se
combinan el efecto es mayor en la pérdida de peso, masa grasa y en la condicién
cardiorrespiratoria que ambos tipos por separado (Ho et al.,, 2012). También es
importante incluir un estilo de vida activo combindndolo con una disminucién de la
ingesta calérica para provocar efectos en las caracteristicas antropométricas (Jakicic &
Otto, 2005).

En cuanto a la intensidad, frecuencia y duracion del ejercicio fisico se deben
seguir las recomendaciones para la poblacion general, acumular un minimo de 30
minutos de ejercicio aerébico moderado (Borg 12-13 con cortos periodos de Borg 15-
16) diariamente (Pedersen & Saltin, 2006). El volumen de ejercicio es variable en
funcion del objetivo y se considera que el tiempo minimo para el mantenimiento y la
pérdida de peso y masa grasa, tiene que estar por encima de las recomendaciones
generales (Slentz et al., 2004). De esta manera, si se pretende que las personas con
sobrepeso no deriven en obesidad se recomienda 45-60 minutos de ejercicio aerdbico
diario (315-420 minutos/semana) (Saris et al., 2003). Si se quiere mantener el peso
perdido se recomienda entre 60-90 minutos diarios (420-630 minutos/semana) (Saris
et al., 2003). Por otro lado, si el objetivo es la pérdida de peso, el tiempo debe
incrementarse a 60 minutos de ejercicio diario (Jakicic & Otto, 2005; Pedersen et al.,
2006). Estos datos coinciden con los obtenidos por Haskell y colaboradores (2007) y
afiaden la necesidad de tener en cuenta la ingesta cal6rica para que el balance
energético sea negativo.

Una revision realiza por el ACSM sobre el efecto del ejercicio en el peso
corporal (Donnelly et al. 2009) muestra un menor volumen de ejercicio semanal y
afirma que para prevenir la ganancia de peso es necesario practicar ejercicio de
intensidad moderada entre 150 y 250 min/semana. Sin embargo, para perder peso de
forma significativa y para mantenerlo después de haberlo perdido es necesario mas de

250 min/semana. La realizacion de actividad fisica a moderada intensidad entre
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150-250 min/semana proporcionar4 pérdida de peso en aquellos con restriccion
moderada de ingesta caldrica, pero no en dietas severas.

El volumen de ejercicio fisico para prevenir la ganancia de peso difiere segun
las caracteristicas individuales, pero en general, a mayor actividad se incrementa la
probabilidad de que esto suceda. La evidencia cientifica sobre la reduccion de peso a
través Unicamente del ejercicio fisico es limitada, aunque parece ser que las

intervenciones realizadas son a muy corto plazo (Haskell et al., 2007).

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones generales de ejercicio fisico en la
obesidad/sobrepeso, Unicamente las derivadas de las enfermedades asociadas
(Pedersen & Saltin, 2006). De todas formas la Guia para la prescripcion de ejercicio
fisico en pacientes con riesgo cardiovascular (Abellan et al., 2013) recomienda la
realizacion de ejercicios que eviten lesiones osteoarticulares y musculotendinosas

como caminar, bicicleta, eliptica o ejercicios acuaticos.
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4 EFACTORES INFLUYENTES EN LA CONDUCTA DE
EJERCICIO FISICO: DETERMINANTES

4.1 CONCEPTO

Segun Bauman y colaboradores (Bauman, Sallis, Dzewaltowski & Owen, 2002)
los determinantes se definen como los factores causales de la conducta de actividad
fisica, y las variaciones en estos factores conllevan sistematicamente variaciones en la
conducta. Sin embargo, Dishman y colaboradores (Dishman, Sallis & Orenstein, 1985)
opinan que los determinantes indican una asociacion de confianza o relacién
predictiva, sin que por ello exista una relaciébn causal. Por lo tanto, se podria
considerar que los determinantes son aquellas variables que pueden influir

positivamente o negativamente en la conducta de actividad fisica.

4.2 DESCRIPCION DE LOS DETERMINANTES DE LA ACTIVIDAD
FISICA

La revision bibliografica muestra que existen una serie de predictores o

determinantes claves relacionados con la actividad fisica que Allen y Morey (2010)

clasifican en siete categorias: demograficos, relacionados con la salud, psicolégicos y

cognitivos, conductuales, sociales, relacionados con el programa y el entorno. En este

apartado se ha seguido la misma clasificacion y se detalla la evidencia cientifica que

fundamenta cada una de las categorias.

4.2.1 Determinantes socio-demograficos

- Poblacién de residencia

Los estudios muestran resultados dispares en cuanto a la realizacion de AF en
funcién del tipo de poblacion de residencia. En general, afirman que las personas que
viven en el &mbito rural suelen ser mas activas en su trabajo y realizan mas AF intensa
(European Commission, 2006) y sin embargo, tienen mas dificultades para realizar AF
recracional que los de poblaciéon urbana (Chang, McAlister, Taylor & Chan, 2003;
European Commission, 2006).

La Encuesta Europea de Salud en Espafia (INE, 2009) muestra pocas

diferencias segun el tamafio del municipio de residencia de las personas que declaran
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realizar AF® de moderada a alta intensidad durante los dltimos 7 dias durante al menos
10 minutos (63,58% en poblaciones de 50.001 a 100.000 habitantes frente a un
55,38% en aquellas poblaciones de menos o igual a 10.000 habitantes).

- Sexo
El género es un potente determinante del nivel de AF de las personas ya que
los hombres muestran mayores niveles de la actividad que las mujeres (Allen & Morey,
2010; European Commission, 2006; INE, 2012). Una de las principales barreras de la
practica de ejercicio fisico regular en las mujeres es que cumplen mdltiples roles en el
ambito social y familiar (trabajo, responsabilidades familiares, etc.,..) (Allen & Morey,
2010).

- Edad

El incremento de la edad se asocia con una la disminucion del nivel de la AF
(Allen & Morey, 2010; Dishman et al., 1985; INE, 2012).

Los determinantes de la salud relacionados con la reduccion de nivel de AF en
personas mayores son: una mala percepcion de la salud general, la presencia de
enfermedades crdnicas, sintomas depresivos, limitaciones de la movilidad, dolor y
miedo al dolor (Allen & Morey, 2010).

Sin embargo, otro estudio realizado en la poblacidon espafiola muestra que no
existe asociacion entre la edad y el nivel de AF. La pérdida de esta asociacion puede
ser por la presencia de otras variables demograficas y socio-cognitivas (Serrano et al.,
2012).

- Etniayraza
Las minorias raciales y étnicas sufren de manera desproporcionada

enfermedades cronicas asociadas a la inactividad fisica y al sedentarismo (Allen &
Morey, 2010). Las personas de raza negra, las hispanicas, los islefios asiaticos y del
pacifico y los indios americanos tienen menores niveles de AF comparadas con las
blancas no hispanicas. En este grupo, la inactividad es mas frecuente en las mujeres y
las barreras suelen ser la desaprobacion familiar, las necesidades familiares y el
cuidado de los nifios (Allen & Morey, 2010).

8 Incluye actividades realizadas en el trabajo, asi como tareas que se lleven a cabo en el hogar,
jardin o en los desplazamientos de un lugar a otro y a las actividades durante su tiempo libre, ya sea
recreo, ejercicio fisico o deporte.
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- Ocupacion laboral y estatus socio-econémico

El estatus socio-econémico y la ocupacién laboral se correlaciona con el nivel
general de AF (Allen & Morey, 2010; INE, 2012).

Con respecto a la ocupacion laboral, se ha mostrado que las personas en
activo tienen mas riesgo de ser sedentarios (Serrano et al., 2012). Sin embargo, estos
datos no coinciden con los obtenidos de la Encuesta Europea de Salud (INE, 2009)
donde se afirma que los trabajadores (66,52%) son los segundos que mas realizan AF
de moderada-vigorosa intensidad después de los estudiantes (73,77%). Las personas
gue realizan trabajos manuales (Dishman et al., 1985) y los autbnomos son las que
tienden a realizar mas AF intensa, tanto en frecuencia como en duracién, mientras que
los estudiantes son los que menos tiempo dedican a caminar. Por su parte, los
trabajadores con altos cargos son los que mas tiempo permanecen sentados (mas de
6 horas al dia) (European Commission, 2006).

En referencia al estatus econémico, las personas con bajos ingresos realizan
menos AF gue las que tienen ingresos mayores (Allen & Morey, 2010; Artinian et al.,
2010). Las razones de la asociacion del bajo nivel socio-econdmico con la inactividad
fisica son que este grupo de personas suele vivir en barrios con menor nimero de
parques o instalaciones recreativas, tienen falta de recursos econdémicos para tener
equipamientos deportivos en casa, obtienen un menor apoyo social y estimulos para
llevar a cabo un estilo de vida activo y desconocen los beneficios de la AF en la salud
(Allen & Morey, 2012).

Con respecto al nivel de estudios, las personas con menor nivel educativo son
mas sedentarias que aquellas que tienen mas nivel (Allen & Morey, 2010; Dishman et

al., 1985; European Commission, 2006; Serrano et al., 2012).

4.2.2 Determinantes clinicos relacionados con la salud

Las personas que presentan enfermedades crdnicas, problemas de salud y de
funcionalidad fisica tienden a ser inactivos (Allen & Morey, 2010).

La mayoria de los estudios coinciden en que existe una asociacion entre el
sobrepeso/obesidad y la inactividad fisica (Allen & Morey, 2010, Dishman et al., 1985;
European Commission, 2006). Sin embargo, un estudio realizado en la poblacion

espafiola no se encontré asociacion entre estas dos variables (Serrano et al., 2012).

4.2.3 Determinantes cognitivos y psicologicos
Muchos estudios han demostrado que las variables cognitivas y psicolégicas se
correlacionan con la adherencia a la AF. Las variables que mas se asocian con

incrementos en los niveles de AF son: la percepcion de menos barreras, la percepcion
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de una buena condicion fisica, salud fisica y psicologica, la mayor diversion de la
actividad, de los beneficios esperados, de la autoeficacia percibida, de la auto-
motivacion y de la preparacién para el cambio (Allen & Morey, 2010).

Segun Dishman y colaboradores los conocimientos y las creencias de los
beneficios saludables de la AF pueden motivar la participacion inicial, pero el
sentimiento de diversiéon y bienestar parecen ser las motivaciones mas fuertes para
continuar participando en programas supervisados (Dishman et al., 1985).

De todos estos factores, la autoeficacia percibida y la percepciéon de barreras
parecen ser los predictores mas potentes para reunir un adecuado nivel de actividad
fisica (Allen & Morey, 2010; Dishman et al., 1985; Serrano et al., 2012)

4.2.4 Determinantes conductuales

Las personas que han participado en programas previos de ejercicio o con
antecedentes deportivos (Dishman et al, 1985; Allen & Morey, 2010), las personas tipo
A°® (Allen & Morey, 2010), las no fumadoras (Dishman et al., 1985; Nifierola, Capdevila
& Pintanel, 2006; Serrano et al., 2012) y las que utilizan herramientas conductuales
para planificar un programa de ejercicio y prevenir la recaida (Dishman et al., 1985)

son las que tienen mas probabilidades de adherirse al ejercicio fisico.

4.2.5 Determinantes sociales
La cohesion del grupo de ejercicio (Allen & Morey, 2010), el consejo médico y
el apoyo social (Allen & Morey, 2010; Dishman et al., 1985) se relacionan

positivamente con el nivel de AF y la adherencia.

4.2.6 Determinantes relacionados con el programa

Los aspectos especificos de un programa de ejercicio fisico pueden influir en la
adherencia. De esta manera, los programas de ejercicio de baja intensidad (Perri et
al., 2002) y aquellos donde las actividades son divertidas y producen bienestar (Allen
& Morey 2010; Dishman et al., 1985) tienden a provocar mas adherencia.

En cuanto a lugar de realizacién, los resultados son dispares ya que hay
estudios que muestran que los programas de ejercicio realizados en casa se asocian
mayormente a la adherencia y altos niveles de AF frente aquellos realizados en un

centro deportivo, y estudios gue muestran lo contrario (Allen & Morey, 2010).

® La conducta tipo A se define como un sindrome conductual o estilo de vida caracterizado por
competitividad, sentimientos de estar presionado por el tiempo, lucha por el logro y agresividad.
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4.2.7 Determinantes del entorno

Se ha demostrado que los factores del entorno influyen considerablemente en
la adherencia al ejercicio.

La accesibilidad a instalaciones deportivas y a parques (Allen & Morey, 2010;
Artinian et al., 2010; Dishman et al., 1985; Owen, Humpel, Leslie, Bauman & Sallis,
2004; Task Force on Community Preventive Services, 2002), la seguridad del barrio
(Allen & Morey; Artinian et al., 2010; Task Force on Community Preventive Services,
2002), los factores estéticos, el bajo nivel de trafico en las carreteras (Artinian et al.,
2010; Owen et al., 2004) y el buen tiempo (Dishman et al., 1985; Task Force on
Community Preventive Services, 2002) estan positivamente asociados a la adherencia
al ejercicio fisico. Ademas, la existencia de programas de ejercicio supervisado
aumenta la probabilidad de ser activo (Serrano et al., 2012).

Sin embargo un estudio realizado en la poblacion espafiola indica que la
mejora en la accesibilidad a las instalaciones deportivas es un requisito previo para ser
activos pero no suficiente, y que se deben incluir estrategias cognitivo-conductuales
(Serrano et al., 2012).

4.3 DETERMINANTES POSITIVOS VS DETERMINANTES
NEGATIVOS

Debido a la amplia bibliografia que describe los factores que ayudan o
entorpecen la realizacion de AF y sus diferentes nomenclaturas, a continuacién se
clasifican los determinantes como positivos (aquellos que favorecen la realizacion de
AF) o negativos (aquellos que dificultan la practica) (Tabla 10).

De todas formas, los determinantes pueden diferir mucho en funcion de la
naturaleza de la muestra estudiada (Nifierola et al., 2006). Por lo tanto, se deben
analizar en el contexto cultural y personal de cada individuo, ya que unos
determinantes pueden ser potencialmente importantes en un entorno determinado,

mientras que no lo son tanto en otro.

Tabla 10: Determinantes de la conducta de gjercicio fisico

DETERMINANTES POSITIVOS DETERMINANTES NEGATIVOS
Factores socio-demogréaficos
Trabajadores en activo™*® Sexo femenino?®
Ingresos-estatus econémico®*® Edad“?**®
Nivel educativo*?®*° Determinadas etnias y razas (raza negra®,
Sin hijos? hispanicos, islefios asiaticos y del
Factores genéticos? pacifico, indios americanos)*

Solteros/as®
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(... Continuacidn)

Factores clinicos relacionados con la salud

Enfermedad crénica y problemas de salud"**®
Dolor™*?

Sobrepeso/obesida
Percepcion de un bajo nivel de salud™®

14,813
d

Factores psicol6gicos, cognitivos y emocionales

Conocimientos y creencias de los beneficios***** | Desconocimiento de cémo ni dénde**®

Procesos cognitivos>**? Percepcion de barreras™**9%
Expectativas de los beneficios/expectativas de los | Falta de tiempo™?* 78101317
resuItados/prosl'2'4'12‘14 Alteracion del humor?

Salud psicoldgica™? Estrés™

Autoeficacia percibida’?®411121419.21 Pobre imagen corporal®

Automotivacion® 81521 Falta de energia, cansancio, pereza*’*>*®
Preparacion para el cambio® Tener otras prioridades7
Percepcion de salud y condicion fisica® No les gusta™”’

Ansiedad fisica social**®

Factores conductuales

1,2,4,15 Fumad0r1,4,19

Antecedentes deportivos
Patron de conducta tipo A*
Utilizacién de herramientas conductuales***
Procesos conductuales de cambio®**2
Herramientas de auto-regulacic’)n2

Estadio de cambio/Intencion de cambio®*
Habilidades para afrontar barreras?

Habitos dietéticos?

Balance decisional*****
Auto-determinacion-Autonomia®*
Auto-regulacion*?**

% 1.2

Factores sociales y culturales

Cohesién del grupo® Aislamiento social®
Consejo médico™**

Apoyo social de amigos/compafieros
Apoyo social del cényuge/familia *2*+*%!41°

1,2,4,12,14,15

Factores relacionados con el programa

Diversion y bienestar en el programa?* Intensidad del ejercicio’?
Percepcion del esfuerzo®
Coste econémico de los programas'®

Factores del entorno

Accesibilidad®?%##8131516.18:20 Tréafico en las carreteras'®
Comodidad de las instalaciones®® Mal tiempo?*2°
Deficiencias percibidas de las instalaciones y del

personal™

Existencia de programas supervisados préximos™®
Seguridad del entorno *#%°
Factores estéticos'®

Estos determinantes fueron obtenidos de diferentes fuentes que se describen a continuacion:

'Allen & Morey, 2010; ’Bauman et al., 2002; BBrug, Conner, Harré, McKellar & Whitelaw, 2004; “Dishman et al., 1985; 5Dunstan,
Salmon, Healy & Andrianopoulos, 2010; 6European Commission, 2006; "Hume et al., 2010; 8lckes & Sharma, 2012; BINE, 2009;
%5akick & Otto, 2005; 11King, Rejeski & Buchner, 1998; 2| ewis et al., 2002; 13Niﬁero|a, Capdevila & Pinatel, 2006; 14Ory, Jordan &
Bazzarre, 2002; 150MS, 2003% 160wen, Humpel, Leslie, Bauman & Sallis, 2004; 17Owen, 2010; 18Rimmer, Hsieh, Graham, Gerber &
Gray-Stanley, 2010; Serrano et al., 2012; *Task Force on Community Preventive Services, 2002; “Teixeira et al., 2015.

*Ansiedad fisica social: se refiere a la ansiedad que la gente presenta en respuesta a una evaluacion negativa de su fisico por parte
de otros.

**Conducta tipo A se asocia con la baja adherencia a programas supervisados de ejercicio fisico pero mayores niveles generales de
AF (Allen & Morey, 2010).
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5 ENFOOQUES CIENTIFICOS SOBRE LA ADHERENCIA
AL EJERCICIO FiSICO

5.1 INTRODUCCION

A lo largo de los ultimos afios los niveles de AF en la poblacion han disminuido.
Concretamente en la poblacion espafiola el 41,37% declaran no realizar la suficiente
AF (INE, 2012). Sin embargo, esta altamente demostrado que los niveles bajos de AF
y/o el incremento de las conductas sedentarias se asocian a un aumento de la
incidencia de los FRCV y como consecuencia un incremento de la mortalidad (Boraita
et al., 2000; Pedersen & Saltin, 2006).

El hecho de que una persona adopte un estilo de vida mas activo no depende
Unicamente del incremento del conocimiento sobre los beneficios de la AF y de las
oportunidades y recursos disponibles, sino también del esfuerzo del propio sujeto para
cambiar el comportamiento (Van Achterberg et al., 2010). Es por ello, que en los
Ultimos afios se han ido desarrollando diferentes teorias relacionadas con el cambio de
conductas negativas para la salud.

Se ha demostrado cientificamente que las intervenciones basadas en teorias
cognitivo-sociales son efectivas en el cambio de conducta de la AF (Dubbert, 2000;
Ickes & Sharma, 2012). En este campo las mas conocidas son: Teoria Cognitiva
Social (TCS) (Bandura, 1978), Teoria Ecoldgica Social (Eco) (Bronfenbrenner, 1986),
Teoria de la Conducta Planificada (TPB) (Ajzen, 1991), Modelo de Creencias de Salud
(HBM) (Rosenstock, 1979), Teoria de la Auto-determinacion (SDT), Modelo
Transteorico (MT) (Prochaska & Diclemente, 1982) y el Modelo de Auto-manejo
(Karoly, 1977). En los dltimos afios las mas utilizadas han sido la TCS y el MT (Ickes &
Sharma, 2012; Joseph, Durant, Benitez & Pekmezi, 2014; Lewis et al., 2002).

También se ha demostrado que las intervenciones basadas en la entrevista
motivacional (EM) son efectivas para la modificacion de conducta (Hardcastle et al.,
2013; Lundahl, Kunz, Brownell, Tollefson & Burke, 2010; Rollnick, Miller & Butler,
2008). La EM es una aproximacion distinta a los enfoques clasicos de cambio de
conducta mas directivos y puede usarse sola o en combinacién con otras técnicas y
marcos teéricos (Castellano, 2014).

A continuacion se describen las teorias y modos de intervencién que mas
impacto han tenido en la comunidad cientifica, mediante un breve resumen vy
destacando los puntos fuertes (los pros) y los puntos controvertidos (contras) de cada

una de ellos.
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5.2 MODELOS TEORICOS

5.2.1 Teoria Cognitiva Social

5.2.1.1Descripcién

El creador de la Teoria Cognitiva Social (TCS) fue Albert Bandura (Bandura,
1978) y afirma que desde la perspectiva del estudio social, el funcionamiento
psicolégico implica una continua interaccion reciproca entre conducta, cognicion e
influencias del entorno. Los factores personales (conocimientos, afectividad, eventos
biologicos, patrones de conducta) y del entorno no funcionan como factores
independientes, mas bien se determinan unos a los otros. Esta interaccion es
bidireccional y lo denomina determinismo reciproco.

Las funciones esenciales de la accion humana son (Bandura, 2001):

a) Intencionalidad:

Se refiere a los actos realizados intencionadamente. Una intenciéon es una
representacion del futuro curso de una accion para ser realizada. Las intenciones y las
acciones son diferentes aspectos de una relacion funcional separados en el tiempo.
Las intenciones se centran en los planes de accidn.

b) Prevision:

Se refiere a que la extension temporal de la acciébn va mas alla de una
planificacién ya que la perspectiva de un tiempo futuro se manifiesta en si misma en
muchos y diferentes caminos. Las personas establecen objetivos, anticipan las
consecuencias probables de sus acciones posteriores, y seleccionan y crean cursos
de acciones probables para producir los resultados deseados y evitar el detrimento de
otros.

Al planificar un curso de acciones, una perspectiva de previsibn proporciona
direccioén, coherencia y significado en la vida de uno mismo. Las personas regulan su
conducta a través de la auto-evaluacion de los resultados, la cual puede aumentar o
anular la influencia de los resultados externos.

¢) Auto-reaccion:

Un agente no puede ser Unicamente un planificador y previsor, sino también un
motivador y auto-regulador. No solamente debe tener la habilidad deliberada de hacer
planes de accién sino también el de darle la forma apropiada, motivar y regular su
acciéon. La auto-regulaciéon incluye la auto-monitorizacion, la auto-guia y las auto-

reacciones correctivas.
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El establecimiento de objetivos dentro de un plan de accién es una herramienta
basica para llegar a la conducta deseada. Los objetivos incorporados en las
propiedades del auto-compromiso sirven como potentes motivadores de accion.

En la auto-evaluaciéon condicional, la gente dirige sus propésitos y crea auto-
incentivos para premiar sus esfuerzos en la consecucion de los objetivos.

d) Auto-reflexion:

Las personas no son solamente agentes de accién, sino también auto-
examinadores de su funcionamiento. La capacidad metacognitiva de reflexionar sobre
uno mismo y la adecuacion de los pensamientos con sus acciones es otro rasgo
principal del ser humano. A través de la reflexion del auto-conocimiento, la gente
evalla su motivacion, los valores, y el significado de los propésitos de su vida. Las
creencias eficaces juegan un papel central en la auto-regulacion de la motivacion

hacia objetivos desafiantes y expectativas de resultados.

En el marco de la TCS, Bandura es la persona que integré el término auto-
eficacia en la modificacién de conducta; y la define como los juicios de las personas
sobre sus capacidades para organizar y ejecutar cursos de accion requeridos para
lograr los tipos de funcionamiento designados. La auto-eficacia se diferencia de las
expectativas de resultados: la primera se refiere a la confianza que uno mismo tiene
en conseguir algo, y la segunda es el juicio de la consecuencia probable que tal
comportamiento producird (Bandura, 1986). En el mismo libro, el autor afirma que la
gente necesita el conocimiento de como regular su conducta y la creencia firme en su
capacidad personal para transformar las preocupaciones sobre futuras enfermedades
mediante acciones preventivas eficaces. Tales creencias indican si la gente piensa de
forma pesimista u optimista y en qué camino estan de la auto-mejora o auto-dificultad
(Bandura, 2001).

En el contexto de la conducta de ejercicio fisico, la TCS considera que, para
llevar a cabo esta conducta de forma voluntaria, son necesarias técnicas de
autorregulaciéon como la planificacién, la auto-monitorizacion, el establecimiento de
objetivos y los auto-incentivos (Bandura, 2007; Winett, Williams & Davy, 2009).

Las intervenciones conductuales basadas en la TCS han mostrado efectos
satisfactorios en diversos ambitos de las salud como en el control de determinadas
enfermedades (cancer, enfermedad cardiaca, enfermedad renal, fatiga cronica,
osteoporosis, dolor de espalda, entre otras), en el seguimiento de una dieta y en la
adopcion y adherencia a programas de ejercicio fisico (Bandura, 1998). Las variables
de la TCS como el auto-control, el apoyo social (familia y amigos), la auto-evaluacion

de las expectativas de los resultados y otras variables que incluyen la auto-
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recompensa, la autoeficacia de la tarea, las expectativas de los resultados sociales,
las barreras de superacion y la autoeficacia, se relacionan con el tiempo de ejercicio
fisico moderado (Heiss & Petosa, 2015). Sin embargo, un reciente meta-analisis sobre
la asociacion de la TCS con la conducta de AF, indica que la autoeficacia se asocia
consistentemente con la AF pero no existen asociaciones entre las expectativas de
resultados y los factores sociales con dicha conducta (Young, Plotnikoff, Collins,
Callister & Morgan, 2014)

Estudios experimentales actuales, reafirman la eficacia de este modelo en la
conducta de AF en adultos con sobrepeso y obesidad (Young, Plotnikoff, Collins,
Callister & Morgan, 2015), diabetes tipo Il (Heiss & Petosa, 2015), soprepeso,
obesidad (Palmeira et al., 2007) y obesidad mérbida (Annesi, 2011) y en personas
mayores con prediabetes (Winett et al, 2015).

5.2.1.2Pros y contras

PROS

Esta teoria integra el constructo de autoeficacia como un potente predictor de
la conducta saludable. Ademas, describe una serie de estrategias plausibles para la
modificacion de conducta en el contexto de la auto-regulacion: 1) planificacién; 2) auto-
monitorizacién; 3) establecimiento de objetivos; y 4) auto-incentivos. Existen multiples
estudios que muestran la eficacia de esta teoria en la modificacion de conducta.

CONTRAS

Una de las limitaciones que presenta esta teoria es la falta de un protocolo de
intervencion a la hora de modificar una conducta en funcion del estado de motivacion
de la persona. La TCS describe las diferentes técnicas de autorregulacién pero no

profundiza en la adaptacién a cada individuo.

5.2.2 Teoria Ecoldgica Social

5.2.2.1 Descripcion
Las primeras conceptualizaciones de la Teoria Ecoldgica Social (Eco) tuvieron
lugar en los afios 70 y fueron desarrolladas por Urie Bronfenbrenner. Fue en los afios
80 cuando adquiri6 la condicion de modelo tedérico. Esta teoria Identifica cinco
sistemas ambientales con los que un individuo interactia (Bronfenbrenner, 1986):
¢ Microsistema: Incluye las estructuras y procesos que tienen lugar en el entorno
inmediato del individuo y que influyen en su desarrollo (casa, escuela,

compairieros, etc...).
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e Mesosistema: Se refieren a los vinculos que se establecen entre los
microsistemas.

e Exosistema: Involucra a las relaciones entre el entorno social en el que el
individuo no tiene un papel activo y el contexto inmediato del individuo.

e Macrosistema: Describe el entorno cultural de la persona, es decir, el desarrollo
del pais, el estatus socio-econémico y la raza.

e Cronosistema: Se refiere a los acontecimientos ambientales y transiciones
durante el curso de la vida, asi como las circunstancias sociohistoricas (Por

ejemplo, un divorcio, un traslado, el nacimiento de un nifio, etc...).

De esta manera, la conducta de ejercicio fisico esta influenciada por multiples
niveles que incluyen: el intrapersonal (bioldgico, psicoldgico), el interpersonal/cultural,
el clima organizacional, el fisico (construido y natural) y la politica (leyes, normas,
reglamentos, codigos). Por lo tanto, las intervenciones mas potentes enmarcadas en
este modelo deben (a) garantizar lugares seguros, atractivos y convenientes para la
actividad fisica, (b) aplicar programas motivacionales y educativos para fomentar el
uso de esos lugares, y (c) utilizar medios de comunicacion y organizacién de la
comunidad para cambiar las normas sociales y culturales (Sallis, Cervero, Ascher,
Henderson, Kraft & Kerr, 2006). La figura 1 resume el modelo ecoldgico en el contexto
de la AF.
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Figura 1: Modelo Ecoldgico de cuatro dominios de vida activa (Sallis et al., 2006)
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5.2.2.2 Pros y contras

PROS

Es un modelo que describe de forma minuciosa la interaccién de diferentes
factores individuales, sociales y del entorno en la conducta de AF.

CONTRAS

Se trata de un modelo descriptivo de las variables personales y del entorno
influyentes en la conducta de AF, pero en ningiln momento considera el grado de
motivacion de la persona para la practica de EF regular. Tampoco describe estrategias
de modificacién de conducta eficaces para el incremento de la AF. Por estos motivos
el modelo ecolbégico no tiene aplicabilidad al consejo individual. Asimismo, existen

pocos estudios experimentales que muestren la eficacia de este modelo.

5.2.3 Teoriade la Conducta Planificada

5.2.3.1Descripcion

La Teoria de la conducta planificada (TPB) fue descrita por Ajzen y Fishbein en
la década de los 80. Se trata de una ampliacién de la Teoria de la Accion Razonada
(Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975) desarrollada por los mismos autores
en los aflos 70. La diferencia de estas dos teorias radica en que la TPB afade la
percepcién del control de la conducta (Ajzen, 1991).

La teoria se enuncia sobre el supuesto de que los seres humanos son seres
racionales que hacen un uso sistematico de la informacion disponible (Ajzen &
Fishbein, 1980) y se ocupa de los factores motivacionales individuales como
determinantes de la probabilidad de realizar una conducta especifica (Glanz, Rimer &
Lewis, 2002). Segun los creadores, se trata de una teoria aplicable a todas las
conductas voluntarias.

Los constructos que integran esta teoria son la actitud, la norma subjetiva, la
percepcion del control y la intencién de la conducta (Figura 2).

El factor central es la intencién, definida como la decisién o el propdsito firme
de realizar la conducta en un futuro préximo inmediato, siendo de este modo el
inmediato precursor de la accién, mientras que los otros constructos son los
antecedentes que contribuyen a su desarrollo. A mayor intencién, mayor probabilidad
de cambio. Pero no todas las conductas dependen Unicamente de los factores
motivacionales (intencién), sino que hay factores no motivaciones (control de la
conducta) influyentes como pueden ser la disponibilidad de oportunidades y de

recursos necesarios (Ajzen, 1991).
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La actitud se define como el grado en que una persona tiene una valoracion
favorable o desfavorable sobre la modificacion de conducta (Ajzen & Fishbein, 1980).
Esté& determinada por las creencias del individuo sobre los resultados de la realizacion
de la conducta (creencias conductuales) y la evaluacién de estos resultados. Por lo
tanto, una persona que tiene fuertes creencias de que los resultados van a ser
positivos tendra una actitud positiva hacia la conducta. Por el contrario, si la persona
tiene fuertes creencias de que los resultados seran negativos, la actitud hacia la
conducta sera negativa (Glanz et al., 2008).

Del mismo modo, la norma subjetiva de una persona esta determinada por
sus creencias normativas, es decir, por la presién percibida de las personas
importantes de referencia de si aprueban o desaprueban la realizacion de la conducta,
y la motivacion personal para complacerlos. De esta forma, si la persona cree que
ciertos referentes piensan que deberia llevar a cabo la conducta y esta motivado para
cumplir con las expectativas de los referentes tendra una norma subjetiva positiva. Por
el contrario, si la persona cree que estos referentes piensan que no deberia realizar la
conducta tendra una norma subjetiva negativa. Y si esta persona estd menos motivada
para cumplir con esos referentes tendran una norma subjetiva relativamente neutral
(Glanz et al., 2008).

El éxito de que se lleve a cabo la conducta depende del grado en que la
conducta estd bajo control voluntario, es decir, del control conductual percibido.
Este, a su vez, esta determinado por las creencias de control sobre la conducta en
relacion a la presencia o ausencia de facilitadores y de barreras, ponderado por el
poder percibido o el impacto de cada factor de control para facilitar o inhibir la
conducta (Glanz et al., 2008).

Otros factores, como las caracteristicas demograficas, ambientales vy
personales influyen notablemente en los constructos de esta teoria y por lo tanto
contribuyen a la probabilidad de realizar la conducta. Se denominan variables externas
ya que se considera que no tienen un efecto directo sobre la intencién o la conducta
(Glanz et al., 2008).
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Figura 2: Teoria de la Conducta Planificada (Glanz et al., 2008: 70)

Por regla general, cuanto mas favorable sea la actitud y la norma subjetiva con
respecto a una conducta, y mayor el control percibido, mas fuerte debera ser la
intencion de una persona para realizar la conducta en cuestion. La importancia relativa
a la actitud, norma subjetiva y control percibido en la prediccion de la intencion variara
en funcion de las conductas y situaciones (Ajzen, 1991).

En un estudio realizado en el contexto de la AF se ha demostrado que las
actitudes y el control del comportamiento percibido se relacionan con las intenciones
de hacer ejercicio. Sin embargo, las normas subjetivas, no contribuyen de forma Unica
a estas intenciones. Ademas, las intenciones se relacionan positivamente con la
conducta (Budden & Sagarin, 2007).

5.2.3.2 Pros y contras

PROS

Se describen detalladamente los factores influyentes en la conducta: actitudes,
normas subjetivas, intenciones y el control percibido. Existen estudios observacionales
y descriptivos en el contexto de la AF que afirman que la actitud, la norma subjetiva y
el control de la conducta percibida influyen en las intenciones de hacer ejercicio y
éstas a su vez se relacionan positivamente con dicha conducta.

CONTRAS

Se trata de una teoria que describe la conducta y los factores influyentes, y
como determinar los objetivos de la intervencibn pero no es una teoria de

comunicacion. También se centra en el inicio de la conducta saludable, pero no en su
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mantenimiento. Ademas, los estudios basados en la TPB y el ejercicio fisico describen
los factores influyentes en la conducta pero no se han aplicado directamente en

intervenciones para provocar el cambio.

5.2.4 Modelo de Creencias de Salud

5.2.4.1 Descripcion

El Modelo de Creencias de Salud (HBM) surgi6 en los afios 50 para explicar el
fracaso generalizado de las personas a participar en programas para prevenir y
detectar la enfermedad (Janz & Becker, 1984). Fue desarrollado por un grupo de
psicdlogos sociales del Departamento de Salud Publica norteamericano, encabezado
por Hochbaum y fue continuado por Rosenstock y Becker en las décadas de los 70 y
los 80 (Rosenstock, 1974). En sus inicios, el modelo se centrd en el estudio de la
conducta de evitacion de la enfermedad y veinte afios mas tarde se aplico a pacientes
con sintomas manifiestos (Moreno & Gil, 2003).

Los componentes basicos de la HBM se derivan de la hipotesis de que las
conductas de las personas dependen principalmente de dos variables: (1) el valor que
el individuo atribuye a una determinada meta; y (2) la estimacion de la persona de la
probabilidad de que una determinada accién lograra ese objetivo. Cuando se
conceptualizan estas variables en el contexto de la salud, las correspondencias son:
(1) el deseo de evitar la enfermedad (o si esta enfermo, de recuperar la salud); y (2) la
creencia de que una accion de salud especifica puede evitar (0 mejorar) la
enfermedad, es decir, la estimacion de la persona sobre la amenaza de la enfermedad
y sobre la probabilidad de ser capaz, a través de la accién personal de reducir esa
amenaza (Janz & Becker, 1984) .

El HBM contiene varios constructos primarios que predicen las medidas que
van a tomar las personas para prevenir, detectar o controlar las condiciones de la
enfermedad. Los constructos del HBM se definen a continuacién (Glanz, Rimer &
Viswanath, 2008; Janz & Becker, 1984; Moreno & Gil, 2003) (Figura 3):

e Susceptibilidad percibida: se refiere a las creencias acerca de la probabilidad
de contraer una enfermedad o condicién. Es decir, la percepcion subjetiva que
tiene cada ser humano de caer enfermo.

e Gravedad percibida: son los sentimientos sobre la seriedad de contraer una

enfermedad o de dejarla sin tratar. Incluyen las evaluaciones de las

consecuencias médicas y clinicas (por ejemplo, la muerte, la discapacidad y el
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dolor) y las posibles consecuencias sociales (tales como los efectos de las
condiciones de trabajo, la vida familiar, y las relaciones sociales).

Amenaza percibida: Es la combinacion de susceptibilidad y gravedad percibida.

Beneficios percibidos: Es la creencia sobre la eficacia de la accion aconsejada

en la reduccion del riesgo o la gravedad de la enfermedad.

Barreras percibidas: Creencias acerca de los costos concretos de la accion

aconsejada.

Sefiales para la accion: Se tratan de estrategias para activar la “preparacion”.

Estas seflales pueden ser internas (sintomas) o externas (por ejemplo,
informacion a través de los medios de comunicacion, las interacciones
interpersonales, o recordatorios postales).

Auto-eficacia: Se refiere a la confianza en uno mismo de la capacidad de
conseguir una accién. Este constructo originario de la Teoria Cognitiva Social
(Bandura, 1986) fue afiadido posteriormente al modelo (Glanz et al. 2008).

Otras variables: Se refiere a las variables demogréficas, sociopsicolégicas y

estructurales que influyen en las percepciones y, por lo tanto, en la conducta

saludable.

PERCEPCIONES INDIVIDUALES FACTORES MODIFICANTES PROBAEBILIDAD DE ACCION

Variables demograficas Beneficios percibidos

Variables socio-psicoldgicas Barreras percibidas

Susceptibilidad percibida > Probabilidad de realizar la

accidn preventiva

Amenaza percibida

h 4

Gravedad percibida

N

Sefiales para la accidn
- Campafias en medios de comunicacidn
- Consejos de otros
- Recordatorios médicos
- Enfermedad de un familiar o amigo
- Articulos de revista o periddico

Figura 3: Modelo original de Creencias de Salud (Janz & Becker, 1984)
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Una revision realizada en los afios 80 sobre la utilizacion del HTB en conductas
preventivas para la salud proporciona evidencia empirica sustancial sobre los
constructos del HBM como importantes contribuyentes en la explicacion y prediccion
de las conductas relacionadas con la salud de los individuos. El orden de importancia
de relacion entre los constructos y la conducta son en primer lugar las barreras
percibidas (89%), seguido por la susceptibilidad percibida (81%), los beneficios
percibidos (78%) y finalmente la gravedad percibida (65%) (Janz & Becker, 1984).

5.2.4.2 Pros y contras

PROS

Se trata de un modelo descriptivo que incluye las percepciones personales
sobre la enfermedad (susceptibilidad percibida, gravedad percibida y amenaza
percibida), los factores del entorno (variables demograficas y socio-psicolégicas y
sefiales para la accion) y los beneficios y barreras percibidas como mediadores en la
modificacion de conducta.

CONTRAS

Este modelo tedrico enfatiza las variables cognitivas como mediadoras de los
resultados, sin atender a otro tipo de variables, como pueden ser las circunstancias
sociales o individuales. Ademas, tiene una modesta capacidad predictiva, ya que las
creencias de la conducta no resultan predictivas del comportamiento real. En muchas
ocasiones las personas no acttan en funcién de sus creencias.

Otros contras que se encuentran al modelo es que resta importancia a las
contingencias derivadas de la realizacion (o no) de la conducta en cuestién, no hace
referencia directa a las cuestiones relativas al mantenimiento de la conducta, y pocos
estudios han tratado de evaluar la contribucion de las sefiales para la accion para
predecir las acciones de salud.

Por lo tanto, se trata de un modelo muy teérico con poca aplicabilidad en el

consejo individual de la conducta de AF.

72



5.2.5 Teoriade la Autodeterminacion

5.2.5.1 Descripcion

La teoria de la Autodeterminacion (SDT) fue desarrollada en los afios 80 por
Deci y Ryan (1985). Se trata de una macro-teoria de la motivacion relacionada con el
desarrollo y el funcionamiento de la personalidad dentro del contexto social. La teoria
se centra en el grado en el que la conducta es voluntaria o autodeterminada. Es decir,
el grado en que la gente realiza sus acciones al mas alto nivel de reflexion y participa
en las acciones con pleno sentido de eleccion (Deci & Ryan, 1985; Ryan & Deci,
2000).

Se trata de una metateoria organismo-dialéctica que parte de la base de que
las personas son organismos activos, con tendencias innatas hacia el crecimiento y el
desarrollo y que se esfuerzan para dominar los cambios e integrar sus experiencias en
un sentido coherente en si mismo. Esta tendencia natural del ser humano desde el
nacimiento a buscar desafios, la novedad y la oportunidad de aprender es lo que la
teoria denomina motivacion intrinseca. En este contexto, el ambiente social puede
apoyar o frustrar las tendencias naturales hacia la participacion activa y el crecimiento
psicolégico (Ryan, 2009; Ryan & Deci, 2000).

La SDT engloba 5 mini-teorias (Ryan 2009; Ryan & Deci, 2000) que se
describen a continuacion:

1. Teoria de Evaluacion Cognitiva (TEC): se centra en como los contextos
sociales y la interaccion interpersonal facilitan o debilitan la motivacion intrinseca.
Integra las necesidades fundamentales de autonomia y competencia como elementos
clave en la variabilidad de la motivacion intrinseca. La TEC se centra especificamente
en cdmo determinados factores (los refuerzos, las fechas limite, los feedbacks y la
presién) afectan a la autonomia y competencias y, por lo tanto, aumentan o debilitan la
motivacién intrinseca para la accion.

2. Teoria de Integracion Organica (TIO): en ella se describen las diferentes
formas de motivacion extrinseca y los factores contextuales que influyen en la
interiorizacién e integracion de la conducta. Los autores establecen una taxonomia
donde la motivacién se estructura en un continuo que engloba los diferentes grados de
autodeterminacion de la conducta y se extiende desde la conducta no
autodeterminada hasta la autodeterminada (Figura 4). Las diferentes formas de
regulaciéon, que pueden ser operativas simultaneamente, difieren en su relativa
autonomia, siendo las conductas de regulacion externa las menos auténomas y las de

regulacion interna las mas autonomas. La investigacion realizada en la teoria de la
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autodeterminacion afirma que cuanto mas autonoma sea la motivacion de la persona,
mayor sera su persistencia, rendimiento y bienestar en una actividad o en un dominio.
La diferencia principal entre la motivacion extrinseca e intrinseca radica en que la
primera se refiere a la realizacion de una conducta para lograr un determinado
resultado y en contraste, la motivacion intrinseca se refiere a la ejecucion de la
conducta por la satisfaccion inherente a la actividad.

Ademas la TIO sugiere que el proceso de interiorizacion e integracion de la
conducta se ve facilitado por un apoyo contextual para la autonomia, competencia y
relacion. Esto es, los individuos son mas propensos a interiorizar e integrar una
practica si experimentan una libre eleccion con respecto a ella, la eficacia en la
participacion, y la conexion con las personas que se lo transmiten.

En este continuo de la conducta, la TIO distingue tres tipos de motivacion
(Ryan & Deci, 2000):

e Desmotivacion: se encuentra en el extremo izquierdo del continuo y se trata del
estado en el que la persona carece de intencién de actuar. La desmotivacion
ocurre cuando no se valora la actividad, cuando no se siente competente para
realizarla y/o no se esperan los resultados deseados.

e Motivacién Intrinseca: situado en el extremo opuesto y se refiere a actuar de
una determinada manera por la satisfaccién inherente de la propia actividad.
Se trata del estado con mayor autonomia y representa el prototipo de estado
de auto-determinacion.

e Motivacién Extrinseca: situada en el continuo entre la desmotivacion y la
motivacion intrinseca, varia gradualmente en funcibn de la regulacion
auténoma. Se clasifica en cuatro categorias:

Las conductas motivadas extrinsecamente son las menos autbnhomas y

estdn sometidas a una regulacién externa. Tales conductas estan
realizadas para satisfacer las demandas externas o por la existencia de
una recompensa contingente. Este tipo de regulacién se caracteriza por
tener un locus de control externo.

La regulacién introyectiva integra aquellas conductas que no estan

reguladas por uno mismo sino que se realizan para evitar la culpa o
ansiedad, o para lograr realzar el propio orgullo. Aunque estén
internamente dirigidas, las conductas introyectivas todavia tienen una
percepcion del locus de causalidad externa.

La requlacién identificada es una forma de motivacion extrinseca mas

auténoma. La identificacion se refiere a que la persona otorga una
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valoracion consciente a un objetivo conductual, y esa accién es

aceptada personalmente como importante.

La requlacion integrada es aquella en la que la conducta es totalmente

asimilada por el yo y la realiza libremente. La integracién ocurre cuando
la persona evalla la conducta y actiia en congruencia con sus valores y
necesidades. Este tipo de motivacion es similar a la motivacion
intrinseca pero difiere en que la conducta es realizada para obtener
determinados resultados y no por el disfrute como ocurre en la

motivacion intrinseca.

Tipo de Desmotivacion Motivacién extrinseca Motivacion
motivacion Intrinseca
Tipo de Sin regulacion Regulacion Regulacion Regulacion Regulacion Regulacion
regulacion externa introyectada identificada integrada intrinseca
Locus de Impersonal Externo Algo externo Algo interno Interno Interno
causalidad
Mo intencional o Autocontrol . . .
Cumplimiento . Importancia Congruencia Interés
Procesos Mo valorado Implicacion L )
lad l _— Recompensas personal Consciencia Disfrute
reguladores ncompetencia ego B i i i B
g e dp'ld d externas R Valoracion Sintesis con Satisfaccion
érdida de ecompensas i i
TE E T Castigos ) i consciente uno mismo inherente
control internas
Castigos

Figura 4: Continuo de autodeterminacion donde se muestran los tipos de motivacién con
sus estilos de regulacién, locus de causalidad y los procesos correspondientes (Deci &
Ryan, 2000)

3. Teoria de la Orientacién Causal (COT): describe las diferencias individuales
de cdmo la gente orienta los diversos aspectos del entorno en la regulaciéon de su
conducta. Cuando la persona tiene una orientacién autbnoma, orienta su conducta en
funcién de lo que le interesa y actla en congruencia. Si la orientacion es controlada la
persona regula su conducta en funcién de los controles sociales y los refuerzos
contingentes. Y cuando se trata de un individuo con orientacion impersonal no existe
control personal ni competencia.

4. Teoria de las Necesidades Psicologicas Basicas (BPNT): se basa en el
concepto de las necesidades basicas y su relacién directa con el bienestar. Una
necesidad basica se define como un estado energizante que, si se satisface, conduce
hacia la salud y bienestar, pero si no, contribuye a la patologia y al malestar. Las

necesidades basicas son la autonomia, la competencia y la relacion y se caracterizan
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por ser innatas, esenciales y universales. Cuando estas tres necesidades son
apoyadas y satisfechas dentro de un contexto social, la gente experimenta mas
vitalidad, auto-motivacion y bienestar. Contrariamente, los obstaculos o las
frustraciones de estas necesidades basicas conllevan a la disminuciéon de la auto-
motivacion y el incremento del estado de enfermedad.

5. Teoria de Satisfacciéon de los Objetivos (GCT) (Ryan, 2009): esta mini-teoria
se ha introducido recientemente. La investigacion (Kasser & Ryan, 1996) muestra que
los objetivos extrinsecos como el reconocimiento social'®, la imagen™ y los éxitos
financieros™ no tienden a realzar la satisfaccion necesaria, y por tanto, no fomentan el
bienestar. Contrariamente, objetivos intrinsecos como la auto-aceptacion®™, la
afiliacion®, el sentimiento de comunidad®® y la condicion fisica®® conducen a la
satisfaccién necesaria, y como consecuencia, se asocian con un mayor bienestar. Por
lo tanto, la evidencia sugiere que los objetivos planteados hacia resultados intrinsecos
son mas efectivos que aquellos centrados en resultados extrinsecos (Vansteenkiste,
Lens & Deci,2006).

Los estudios muestran la importancia de la motivaciéon intrinseca en
determinadas conductas como la disminucion de peso (King, Rejeski, Buchner, 1998)

y la practica de ejercicio fisico (Moreno & Martinez, 2006; Teixeira et al., 2006).

5.2.5.2 Pros y contras

PROS

Este modelo realiza una descripcion minuciosa de los diferentes grados de
motivacién hacia una conducta segun el grado de autonomia de la persona y afiade el
constructo de motivacion intrinseca como un potente predictor en la realizacién de
conductas voluntarias.

CONTRAS

No explica cédmo intervenir en cada uno de los grados de la motivacion.
Tampoco describe estrategias de modificaciébn de conducta para intervenir en el

aumento de la motivacion intrinseca.

1 Reconocimiento social (fama): ser famoso, bien conocido y admirado.

™ Imagen (aspecto atractivo): mirarse atractivo en términos de cuerpo, ropa y moda.

12 Exitos financieros (dinero): ser rico y éxitos materiales.

13 Auto-aceptacion (crecimiento personal): lograr crecimiento psicolégico, autonomia y auto-
estima.

14 Afiliacion (relacion): tener relaciones satisfactorias con la familia y amigos.

!> Sentimiento de comunidad (utilidad): mejorar el mundo a través del activismo y la generosidad.

'8 Condicion fisica (salud): sentirse saludable y libre de enfermedad.
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5.2.6 Modelo de auto-manejo

5.2.6.1Descripcion

Los indicios del término auto-manejo fueron encontrados en un libro de
rehabilitacién de niflos con enfermedad crénica, escrito por Thomas Creer (Lorig &
Holman, 2003).

Segun Karoly (1993) el auto-manejo engloba “os procesos intermos y/o
transaccionales, que permiten a una persona guiar su o sus actividades dirigidas a
objetivos en el tiempo y en circunstancias cambiantes (contextos). La regulacion
implica la modulacién del pensamiento, el afecto, la conducta, o la atencion a través de
un uso deliberado o automatizado de mecanismos especificos y metahabilidades de
apoyo” (p25).

El término auto-manejo complementa la educacion tradicional de las personas
en el cambio de conducta y afiade la novedad de que éstos forman parte activa en el
control del comportamiento sedentario (Bodenheimer et al., 2002). Este modelo se
caracteriza por la interaccion colaborativa entre el asesor y la persona y la educacién
en el auto-manejo. La primera caracteristica se refiere a que los individuos aceptan la
responsabilidad de gestionar sus propias conductas y son animados por el asesor a
resolver sus propios problemas mediante informacion y no 6rdenes. Mientras que la
educacion en el auto-manejo ensefia habilidades de resolucion de problemas.

Las fases del auto-manejo para el cambio de conducta son: (1) seleccién del
objetivo, (2) recopilacién de informacion, (3) procesamiento y evaluacion, (4) toma de
decisiones, (5) accién y (6) auto-reaccion (Creer & Holroyd, 1997).

Se han realizado mdltipes estudios sobre programas basados en el auto-
manejo dirigidos a adultos con diversas enfermedades cronicas para el control de su
enfermedad (Buszewicz et al., 2006; Griffiths et al., 2005; Lorig, 1999; Norris,
Engelgau & Vankat Narayan, 2001; Von Korff et al., 1998) y se ha demostrado su gran
eficacia. Concretamente, este modelo ha encontrado efectos satisfactorios en el
aumento de los niveles de actividad fisica en personas inactivas (Foster, Taylor,
Eldridge, Ramsay & Griffiths, 2009; Lorig et al., 2001), aunque existen pocos estudios

gue realicen el seguimiento a largo plazo (Foster et al., 2009).

5.2.6.2 Pros y contras
PROS
El aspecto novedoso que integra este modelo es que la persona forma parte

activa del proceso de modificacion de conducta y el asesor es un guia que proporciona
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continua informacion personalizada. Se trata de un modo de intervencion
individualizado y adaptado a las necesidades de la persona, con bajo coste y que no
requiere de material ni instalaciones especiales. También describe diferentes
estrategias para el cambio de conducta como el establecimiento de objetivos, la
elaboracion de un plan de accion, el auto-monitoreo y la continua reevaluacion del
proceso.

CONTRAS

Las personas que realizan este tipo de intervencion tienen que estar
profundamente formadas y existe falta de personal capacitado que haga cursos de

formacion en el auto-manejo (Bodenheimer et al., 2002).

5.2.7 Modelo Transtedrico (MT)

5.2.7.1 Descripcion

Este modelo fue desarrollado por Prochaska y Diclemente a finales de los afios
70. Inicialmente, estos autores desarrollaron profundamente un modelo dinamico en el
cambio de conducta en ambitos diferentes a la AF (el abuso del alcohol y otras
sustancias, trastornos de panico y ansiedad, delincuencia, desérdenes en la comida y
obesidad, dietas grasas, prevencion del sida, realizar mamografias, cumplimiento
farmacoldgico, prevencibn de embarazos no deseados, tabaquismo durante el
embarazo, pruebas de raddn, estilo de vida sedentario, exposicion al sol, visita
médica) (Prochaska, Velicer, Rossi, Goldstein, Marcu & Rakowski, 1994; Prochaska &
Diclemente, 1982; Prochaska & Velicer, 1997). En afos posteriores otros autores
como Dunn, Marcus y Rossi han extendido este modelo a la conducta de actividad
fisica (Marcus & Forsyth, 2003; Marcus & Lewis, 2003).

El MT se fundamenta en que el cambio de conducta es un proceso dinamico
gue depende, entre otros factores, de la motivacién de cada individuo, es decir, de su
intencion de cambio. Esta compuesto por una serie de constructos teoricos o variables
intervinientes en el cambio y mantenimiento de la conducta de los individuos (Marcus
& Forsyth, 2003). Segun estudios realizados (Marshall & Biddle, 2001; Prochaska &
Velicer, 1997; Spencer, Adams, Malones, Roy & Post, 2006; Wei-Chen, Gillet &
Pattillo, 2005), los constructos mas potentes son: las etapas o estadios de cambio, los
procesos de cambio, la autoeficacia y el balance decisional.

El estadio de cambio es el constructo central del modelo transteoérico, el cual
define las dimensiones temporales del modelo (cuando la gente cambia, se mantiene o

recae). El modelo postula que la progresion por los estadios de cambio es mediado
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por el uso de los procesos de cambio, la autoeficacia y el balance decisional (Marcus
& Forsyth, 2003; Marcus & Lewis, 2003).

Los procesos de cambio son experiencias especificas y estrategias
conductuales que promueven el cambio en la motivacién y/o en la conducta para
ayudar a la persona a avanzar por los estadios de cambio (Marcus & Lewis, 2003;
Riebe et al., 2005).

La autoeficacia consiste en la confianza del individuo en participar en una
conducta saludable (o no saludable) durante condiciones adversas (o la percepcion del
control de las tentaciones para participar en conductas no saludables) (Bandura, 2001,
Marcus & Forsyth, 2003; Marcus & Lewis, 2003).

El balance decisional implica la percepciéon de los pros y de los contras por
parte de las personas para el cambio de conducta (Marcus & Forsyth, 2003; Marcus &
Lewis, 2003).

Los estadios de cambio (Figura 5) son las fases por las que pasa un individuo
para adoptar y mantener un nuevo habito de practica fisica: precontemplacion,
contemplacion, preparacion, accién, mantenimiento y recaida (Wei-Chen et al., 2005;
Marcus & Forsyth, 2003; Marcus & Lewis, 2003; Nigg, Geller, Motl, Wertin & Dishman,
2011; Prochaska & Velicer, 1997; Marshall & Biddle, 2001). Otro estadio definido en
las etapas iniciales del modelo pero al que no se ha dedicado mucha investigacion fue
el de terminacion (Prochaska & Velicer, 1997).

En precontemplacion se encuentran aquellas personas que no son activas y no
tienen intencion de cambiar en los proximos 6 meses (Marcus & Lewis, 2003;
Prochaska & Velicer, 1997).

En contemplacion se encuentran aquellas que no son activas pero piensan
acerca de su conversion en los proximos 6 meses (Marcus & Lewis, 2003; Prochaska
& Velicer, 1997).

En preparacién, estan aquellas que tienen intencion de comenzar en un futuro
inmediato, normalmente en el pr6ximo mes, y practican ejercicio esporadicamente
pero no de manera regular (Marcus & Lewis, 2003; Prochaska & Velicer, 1997).

En accién, se encuentran los activos que realizan EF de forma regular, pero
llevan menos de 6 meses practicandolo (Marcus & Lewis, 2003; Prochaska & Velicer,
1997).

En mantenimiento, aquellas personas activas que realizan EF de forma regular
desde hace mas de 6 meses (Marcus & Lewis, 2003; Prochaska & Velicer, 1997).

La recaida es una forma de regresién, en la que se vuelve a estadios
anteriores (Marcus & Lewis, 2003; Prochaska & Velicer, 1997).
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La terminacion es la Ultima etapa, en la que las personas no tienen tentaciones
en relacion a la conducta que se cambid y tienen un 100% de autoeficacia. Es como si
nunca hubiesen adquirido el habito no saludable. La terminacion no representa una
realidad practica para la mayoria de las personas. Se ha observado que no tiene lugar
en determinadas conductas como el ejercicio, el uso consciente del preservativo y el
control de peso ya que el objetivo realista para estas personas puede ser el
mantenimiento de la conducta saludable para toda la vida. Por este motivo no se ha
dado mucho énfasis a este estadio en la investigacion (Prochaska & Velicer, 1997)

PRECONTEMPLACION

MANTENIMIENTO CONTEMPLACION

: RECAIDA

ACCION PREPARACION

Figura 5: Esquema de los estadios del Modelo Transtedérico (Prochaska & Diclemente, 1982)

5.2.7.2 Pros y contras

PROS

La novedad que integra este modelo es que el cambio de conducta es un
proceso dindmico por donde la persona fluctia en funcién de la intencién de cambio.
Profundiza sobre las estrategias del cambio de conducta individualizado segun el
estado motivacional de la persona. Esto permite planear intervenciones y programas
gue responden a las necesidades particulares de los individuos.

Se ha demostrado que los constructos del modelo transtedrico son potentes
predictores en el cambio de conducta y se han realizado mdltiples estudios
experimentales aleatorizados en el ambito del ejercicio fisico que muestran la eficacia

de la aplicacién de este modelo.
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5.3 VALORACION Y CONLCUSIONES FINALES DE LOS
MODELOS DE INTERVENCION

A lo largo de los afios se han desarrollado multiples teorias para luchar contra
la creciente aparicién de conductas voluntarias negativas para la salud. La mayoria de
ellas son profundamente tedricas y descriptivas y con poca aplicabilidad al consejo. Es
decir, desarrollan ampliamente un marco teérico que describen los factores influyentes
en la modificacion de conducta pero no explican como intervenir para realizar el
cambio.

Sin embargo, el Modelo Transteérico es un modelo dindmico donde las
personas pasan por diferentes estadios segun el grado de motivacion para realizar el
cambio de conducta. Este modelo describe una serie de constructos como potentes
predictores en el cambio del sedentarismo a la vida activa: los estadios de cambio, los
procesos de cambio, la auto-eficacia y el balance decisional. Uno de los puntos fuertes
de esta teoria es la gran aplicabilidad al consejo para la modificacion de conducta
sedentaria, ya que incluye las estrategias mas eficaces adaptadas a cada estadio de
cambio del individuo. Ademas, existen numerosos estudios que confirman la
efectividad del MT en la modificacion de conducta del sedentarismo.

Por su parte, la Teoria Cognitiva Social describe la interaccién resultante entre
los individuos, el entorno y las conductas de salud. En el contexto de esta teoria,
Bandura fue el primero que integré el concepto de autoeficacia, entendida como la
confianza de uno mismo en ser fisicamente activo. En los ultimos afios, esta teoria
considera que para llevar a cabo la conducta de ejercicio fisico de forma voluntaria son
necesarias las técnicas de autorregulacion.

Por lo tanto, a la hora de realizar una intervencién es necesario que la persona
gue pretende realizar el cambio forme parte activa en el proceso y no sea un mero-
receptor de la informacién. Esta nueva perspectiva, en la que es el propio individuo el
gue construye su cambio fue denominado por Karoly auto-manejo y lo describe como
“el proceso por el cual un individuo emplea deliberadamente ciertas destrezas
cognitivo y/o conductuales para facilitar la consecucién de un objetivo que, de otro
modo, seria dificil de alcanzar debido a que fuerzas sociales 0 sus propios habitos
impedirian o desanimarian su busqueda” (Karoly, 1991: 580).

En los ultimos afios se ha desarrollado un modo de intervencion centrado en la
persona para la modificacién de la conducta, la Entrevista Motivacional. En términos
generales, la EM es una forma de guia colaborativa y centrada en la persona para
estimular la motivacién intrinseca del individuo para realizar el cambio. Este modo de
comunicacion se caracteriza por ser colaborativo (asociacion de iguales entre asesory

la persona), evocador (activacion de la propia motivacion del individuo y busqueda de
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recursos para realizar el cambio) y fomenta la autonomia (que sea el propio paciente
gue realice el cambio). La EM es un modo de consejo dirigido hacia unos objetivos y
centrado en la persona ayudandole a explorar los pros y los contras (ambivalencia)
para provocar el cambio. La EM no se ha desarrollado con anterioridad ya que no se
trata de un modelo tedrico, sino una forma de intervencion conductual. Por lo que se
desarrollara profundamente a continuacion, en el apartado 5.4.

Por lo tanto, una forma eficaz para provocar el cambio de conducta de la
inactividad fisica a la practica regular de ejercicio fisico, es realizar una intervencién
adaptada al estadio de cambio de la persona, individualizada a las caracteristicas de
la persona y del entorno que la rodea, y dirigida a potenciar la autonomia del paciente.

A continuacion se describen de forma detallada la Entrevista Motivacional, el
Modelo de Auto-manejo y el Modelo Transtedérico. No se profundiza sobre la Teoria
Cognitiva Social ya que el término de auto-eficacia se incluye en el Modelo

Transteorico.

5.4 LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

5.4.1 Conceptualizacién

El concepto de entrevista motivacional (EM) se describe por primera vez en los
afios 80 por Miller (1983) y surge de la experiencia en el tratamiento del alcoholismo. A
partir de la década de los 90, los estudios sobre la aplicacion de la EM se extienden a
otros problemas de salud, en particular a las enfermedades cronicas y muestran
resultados positivos en el control de: la enfermedad cardiovascular, la diabetes, la
dieta, la hipertension, la adherencia a la medicacién, la prevencion del contagio del
VIH y en determinados problemas psiquiatricos y psicolégicos (Rollnick, Miller & Butler,
2008). Progresivamente la utilizacion de la EM se fue extendiendo y actualmente se ha
convertido en una herramienta muy popular para facilitar diferentes cambios de
conducta positivos en diversos contextos y poblaciones (Castellano, 2014; Rollnick et
al., 2008). En sus inicios, la EM se ha definido como un modo de consejo dirigido
(hacia unos objetivos) y centrado en el cliente (0 paciente) para provocar un cambio de
conducta, ayudandolo a explorar y resolver ambivalencias (pros/contras) (Rollnick &
Miller, 1995: 325). Posteriormente esta definicién se ha ido perfilando y actualmente se
define como una guia colaborativa y centrada en la persona para provocar y fortalecer
la motivacion para el cambio (Miller & Rollnick, 2009: 137).

La EM se trata de una aproximacion distinta a los enfoques clasicos de cambio

de conducta mas directivos y puede usarse sola 0 en combinacion con otras técnicas y
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marcos teoricos (Castellano, 2014). Este tipo de consejo estd mas centrado y dirigido
hacia un objetivo. El examen y la resolucion de la ambivalencia (pros y contras) sobre
el cambio de conducta es su propésito central, y el consejero dirige intencionalmente
en la busqueda de ese objetivo (Miller & Rollnick, 2009; Rollnick & Miller, 1995). Por lo
tanto, el asesor es un guia para ayudar a la persona en el cambio de conducta y/o el
aprendizaje de nuevas habilidades (Rollnick et al., 2008).

5.4.2 Caracteristicas

La EM se trata de una interaccién entre el asesor y el paciente que va mas alla
del consejo tradicional y se ha demostrado efectivo en una amplia gama de problemas
conductuales y enfermedades. La EM no se basa en un modelo de informacion, ni de
intercambio de informacién, ni de dar consejo o tacticas basadas en el “miedo”, no
requiere confrontacién, ni autoridad; sino que se trata de comprender cuales son los
aspectos que desencadenan el cambio de conducta (Butterworth, 2008).

Las personas, para realizar el cambio de conducta, deben tener deseo,
habilidad, razones, necesidad, compromiso y tomar las medidas adecuadas para el
cambio (Rollnick et al., 2008). Se diferencia de los habituales consejos en que se trata
de un camino particular de ayuda a las personas a reconocer y a hacer algo acerca de
sus actuales o potenciales problemas. Es muy (til en aquellas personas que son
reacias a cambiar o son ambivalentes'’ acerca del cambio de conducta (Rubak,
Sandbaek, Lauritzen & Christensen, 2005).

El "espiritu" de la EM ha sido descrito como colaborativo, evocador, y que
fomenta la autonomia de la persona (Rollnick et al., 2008):

- Colaborativo: se basa en una asociacién de cooperacién y de colaboracion
entre la persona y el asesor. En lugar de una relacién de poder desigual, donde
el asesor dirige al cliente pasivo en lo que debe hacer, existe una conversacion
de colaboracion activa y el proceso de toma de decisiones conjunta. Esto es
fundamental en el cambio de conducta ya que, en Ultima instancia, sélo la
propia persona puede provocar el cambio.

- Evocador: a menudo, el consejo trata de dar a las personas lo que ellos
carecen, ya sea medicamentos, conocimientos, comprension o habilidades. La
EM, en cambio, busca evocar en la persona la activacibn de su propia
motivacién y los recursos para el cambio, es decir, conecta el cambio de

conducta de salud con sus preocupaciones y sus valores.

" La ambivalencia se refiere a los pros y a los contras percibidos por la persona para la

realizacién o no de la conducta deseada.
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- Fomenta la autonomia: los asesores pueden informar, aconsejar, incluso

advertir, pero en Ultima instancia es la propia persona quien decide qué hacer.

La naturaleza humana por si sola tiende a resistirse a ser coaccionada y a que

le digan lo que hay que hacer, por lo que existe la necesidad de reconocer y

fomentar la autonomia de la persona como elemento clave para facilitar el

cambio de conducta de salud.

Los tres estilos de comunicacién en la EM son: direccién, guia y seguimiento. Y
las tres habilidades: preguntar, informar y escuchar. Estas tres habilidades se usan de
forma combinada y son las responsables de que sea eficaz o no la direccion, la guia y
el seguimiento. Existen tres enfoques a la hora de realizar el cambio de conducta. Uno
de ellos se refiere a escuchar con atenciéon y esperar a que la persona argumente su
historia, tratando de ser comprensivo y servir de apoyo. Durante este tiempo, el
profesional entiende lo que esta experimentando la persona y al mismo tiempo, le
ayuda a que se exprese y aclare sus propios sentimientos (seguimiento). En el
segundo estilo, el profesional expone como ve la situacion, hace una sugerencia clara
y explica sus razones para ello en el caso de que se realice el cambio de conducta
(direccion). Y un tercer enfoque es la combinacion de ambos: escuchar con atencién y
empatia el dilema de la persona, posteriormente preguntar acerca de las diferentes
opciones que se estan considerando y ambos juntos explorar los pros y los contras de
cada uno (guia). Un asesor habil es alguien capaz de cambiar de forma flexible entre
estos estilos adaptados a la persona y al contexto. De igual manera, las herramientas
de preguntar, informar, y escuchar se pueden combinar de una forma que sea mas o
menos eficiente, eficaz y habil (Rollnick et al., 2008).

Recientemente se ha desarrollado una adaptacion de este modelo propuesto
por Resnicow y McMaster (2012). Este nuevo modelo distingue tres fases que se
caracterizan por diferentes objetivos de consejo y se aplican habilidades y técnicas
especificas™®:

1. Explorar: el objetivo primario durante esta fase es “confortar a los
consternados” (p7). Los asesores obtienen informacion de la persona,
construyen entendimiento, obtienen una historia conductual que incluye las
intenciones previas para el cambio y deciden, en colaboracién con el
paciente, las conductas dirigidas (a un objetivo) durante la sesién. Las
habilidades claves usadas durante esta fase incluyen: escuchar, desarrollar

una agenda de accién, formular preguntas abiertas y cerradas y

8 En este apartado se enumeran las habilidades y técnicas especificas de cada una de las
fases. Su descripcion se desarrolla en el apartado 5.4.4. Estrategias de la EM.
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profundizar sobre el contenido, los sentimientos y la ambivalencia frente a
la conducta.

2. Guiar: durante esta fase, el asesor dirige la conversacion hacia la
posibilidad de cambio, a que la persona considere su vida con y sin el
cambio. Las estrategias claves utilizadas durante esta fase son las escalas
de registro del 0 al 10 sobre la importancia/confianza del cambio, la
clarificaciéon de los valores y un resumen de los aspectos trabajados.
Cuando las personas expresan un claro compromiso para realizar el
cambio, la sesion se dirigira a la tercera fase y se centrara en “cédmo” llevar
a cabo dicho cambio.

3. Escoger: esta fase consiste en la elaboraciéon de un plan de accion para la
modificacion de conducta no deseada y evitar la recaida. Los objetivos
primarios de esta fase incluyen ayudar a los pacientes a identificar un
objetivo, construir un plan de accion, anticipar barreras y afiadir un plan de
monitoraje y si es aplicable, contingencias para satisfacer el esfuerzo.

De todas formas, los autores indican que no todas las personas siguen este

proceso temporal, sino que hay algunos pacientes que necesitan permanecer

Unicamente en una de ellas para realizar el cambio.

A modo de resumen, Rollnick & Miller (1995), describen los siguientes puntos

clave de las caracteristicas de la EM:

1

La motivacion para el cambio es provocado desde la persona y no impuesto
desde fuera.

Es tarea del paciente y no del asesor, expresar y resolver su ambivalencia. La
tarea del asesor es facilitar la consideracion de los pros y contras de la conducta
deseada y guiar al paciente hacia una resolucion aceptable que desencadene el
cambio.

La persuasion directa no es un método eficaz para resolver la ambivalencia.
Generalmente, el intentar convencer a la persona de la urgencia del cambio de
conducta aumenta la resistencia del paciente y disminuye la probabilidad de
cambio.

El modo de consejo normalmente es tranquilo y provocado. La persuasion directa,
la confrontacion agresiva y la argumentacion son opuestos a la EM.

El asesor ayuda al paciente a examinar y resolver la ambivalencia. Las estrategias
especificas de la EM estan disefiados para provocar, aclarar y resolver la
ambivalencia en un ambiente centrado en la persona y el asesoramiento

respetuoso.
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6 La preparacion para el cambio no es un rasgo del paciente, sino un producto
fluctuante de la interaccion interpersonal.

7 La relacion terapéutica es mas como una asociacion o compafierismo que un
relacion experto-mero receptor. El terapeuta respeta la autonomia del paciente y
la libertad de eleccién (y consecuencias) con respecto a su propia conducta.

5.4.3 Caracteristicas del asesor

Las caracteristicas que debe poseer el asesor en la EM descritas por Rollnick &
Miller (1995) son las siguientes:

e Tratar de entender el marco de referencia de la persona a través de la escucha
reflexiva.

e Expresar aceptacion y afirmacion.

e Provocar y reforzar selectivamente la auto-motivacion sobre el reconocimiento
del problema, la preocupacion, el deseo y la intencion de cambiar, y la
capacidad de cambiar.

e Evaluar el grado de preparacién para el cambio del paciente.

e Potenciar la libertad de eleccion y la auto-direccion del paciente.

Ademads, los mismos autores (Rollnick et al., 2008) indican que la practica de la
EM tiene cuatro principios directivos:

(1) Resistir el impulso de corregir:

Los profesionales a menudo tienen un deseo poderoso de arreglar las cosas,
para prevenir el dafio y promover el bienestar. Este impulso de corregir a las personas,
muchas veces automatico, provoca la tendencia natural humana de resistir la
persuasion. Lo que se debe buscar es que sea la propia persona quien exprese los
argumentos para el cambio. En la mayoria de los casos los pacientes son
ambivalentes en cuestiones de cambio de conducta: quieren; podrian ser capaces; ven
buenas razones para y saben que lo necesitan; y después aparece el "pero". En este
momento es cuando los pacientes pueden dejar el pensamiento del cambio, y es aqui
cuando se les puede ayudar con el proximo principio.

(2) Comprender y explorar las motivaciones propias de la persona:

Son las razones del paciente para provocar el cambio y no las del profesional
las que tienen mas probabilidad de desencadenar el cambio de conducta. Por ello es
necesario interesarse por las preocupaciones, valores y motivaciones propias del
paciente. Es mejor preguntarles por qué quieren hacer un cambio y cémo podrian

hacerlo, en lugar de decirles que deberian realizarlo.
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(3) Escuchar con empatia:

La EM implica escuchar e informar. La calidad de la escucha es muy
importante para el cambio de conducta y la empatia primordial para que el individuo se
asegure de que el profesional entiende el significado.

(4) Estimular al paciente, fomentando la esperanza y el optimismo:

Este principio implica ayudar a las personas a explorar como pueden hacer una
diferencia en su propia salud. Una vez mas, las propias ideas y recursos del paciente
son claves. Un paciente que tiene una actitud activa en la consulta, expresando el por
gué y el como del cambio, es méas probable que haga algo al respecto posteriormente,

por lo que el asesor debe facilitarle a “traer su experiencia a la consulta”.

5.4.4 Estrateqgias de la Entrevista Motivacional

Las preguntas que debemos realizarnos al llevar a cabo una intervencion
motivacional para el cambio de una conducta son: ¢Por qué la gente no cambia? Y
¢, Qué podemos hacer para ayudarles? (Butterworth, 2008). A partir de estas
cuestiones la EM establece una serie de estrategias que conllevan al cambio. Estas
estrategias son mas persuasivas que coercitivas, mas de apoyo que de argumentacion
y el objetivo general es el de aumentar la motivacién intrinseca a fin de que el cambio
surja desde dentro, en lugar de ser impuesto desde fuera (Rubak, Sandbaek, Lauritzen
& Christensen, 2005).

Las estrategias mas utilizadas en el contexto de la EM y que han mostrado
efectos positivos en el cambio de conducta se describen a continuacion:

- Escucha reflexiva (Resnicow & McMaster, 2012): el objetivo de esta estrategia
es demostrar que el asesor ha escuchado y estd intentando entender a la
persona, afirmando los pensamientos y sentimientos de ésta sin juzgar y
ayudandole a continuar el proceso de auto-descubrimiento. Existen siete tipos
de reflexiones:

1) Reflexiones de contenido: se usan para obtener informacion basica real
de la historia de la persona. Es la reflexion mas simple y con menos
poder y puede ser importante cuando se intenta reunir informacion
antecedente y crear el entendimiento inicial.

2) Reflexiones de sentimiento/pensamiento: incluyen los sentimientos y
emociones de las personas al tomar un determinado camino.

3) Mantenerse en la resistencia al cambio: este tipo de reflexiéon ayuda a
obtener las razones del paciente del porqué no cambian y permiten
expresar su resistencia sin sentirse presionados a cambiar o

preocupados por ser juzgados.
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4) Ampliando reflexiones negativas: en ocasiones las reflexiones
anteriores no son suficientes y es necesario ampliar reflexiones
negativas (en lugar de confortables) ya que son un camino de
argumentacion para exagerar los beneficios 0 minimizar los dafios
asociados con la conducta de riesgo.

5) Reflexiones doble-cara: se refiere a la ambivalencia; es decir, a la
descripcion de los pros y los contras de llevar a cabo una determinada
conducta.

6) Reflexion sobre la omisién: a veces es necesario que el asesor haga
reflexionar a las personas sobre aspectos que no han dicho.

7) Reflexion de la accion: incorporar, dentro de la reflexion, posibles
soluciones a las barreras de las personas o un posible curso de accion.
Se trata de establecer unos pasos especificos para el cambio mediante
el apoyo de la autonomia de la propia persona en lugar de un estilo
prescriptivo.

Los éxitos del pasado (Rollnick et al., 2008): centrarse en aspectos que las
personas han conseguido en un pasado puede ayudar a aumentar la auto-
confianza y despertar la creatividad en lo que se refiere al cambio actual.
Ambivalencia (pros/contras) (Butterworth, 2008; Hardcastle, Taylor, Bailey,
Harley & Hagger, 2013; Miller & Rollnik, 2009; Rollnick et al., 2008): ayudar al
paciente a considerar los pros y los contras del cambio de una manera relajada
y sistematica. Centrarse en la diversidad de sentimientos de los participantes
sobre el cambio pueden ayudar a iniciar el cambio o prevenir la recaida.
“Girando alrededor de la resistencia al cambio” (Butterworth, 2008; Miller &
Rollnik, 2009; Rollnick et al., 2008): esta expresion se utiliza para denominar el
proceso por el cual el asesor no participa en el conflicto ni trata de contrarrestar
los argumentos de una persona contra el cambio.

Relacionar los valores con la conducta (Resnicow & McMaster, 2012; Rollnick
et al., 2008): animar a los participantes a examinar cdmo su conducta actual
encaja con sus valores fundamentales (por ejemplo, buen padre o marido,
competente, responsable, respetado en el trabajo, atlético, etc...) y de esta
manera mejorar la motivaciéon al cambio y ayudarles a encontrar una fuente
interna de direccion.

Mirar hacia el futuro (Rollnick et al.,, 2008): ayudar a los participantes a
observar cémo un futuro mejor puede influir positivamente en el cambio, en
lugar de caer en un patrén negativo de reconocimiento y exploracién de los

fracasos pasados.
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- Explorar puntos fuertes (Hardcastle et al, 2013; Rollnick et al., 2008): estimular
las fortalezas del participante ya que puede mejorar su autoestima y ayudarles
a encontrar los recursos internos para el cambio.

- Planificacion del cambio (Butterworth, 2008; Hardcastle et al., 2013; Rollnick et
al., 2008): desarrollar un plan de accién realista y que encaje en su estilo de
vida. El uso de la discusion y de las hojas de trabajo para provocar el cambio
pueden ayudar a transformar la escasa motivacion en planes concretos que
ayudan al inicio y al mantenimiento de la conducta. También es necesario
realizar un seguimiento de los planes de accion para que la intervencién sea
eficaz.

- Expresando empatia (Butterworth, 2008): establecer entendimiento y evitar la
resistencia®® para demostrar que el profesional entiende la situacion del
paciente.

- Obtener-proporcionar-obtener (Resnicow & McMaster, 2012; Butterworth,
2008): el asesor averigua los conocimientos del paciente, luego proporciona
nueva informacion de manera neutra, y explora cémo esto encajara dentro del
estilo de vida del paciente. Es una estrategia de ahorro de tiempo que valida el
conocimiento del paciente y permite al mismo tiempo analizar como hacer
frente a los obstéaculos.

- Autoconfianza (Butterworth, 2008; Rollnick et al., 2008): ayudar a aumentar la
confianza en realizar el cambio.

- Utilizar preguntas clave como: “4Y ahora qué? (Hardcastle et al., 2013; Rollnick
et al., 2008).

- Suscitar la conversacion hacia el cambio: evocar del paciente sus razones
personales, deseos, habilidades y necesidades para el cambio (Butterworth,
2008).

5.4.5 Intervenciones basadas en la Entrevista Motivacional

Los estudios clinicos basados en la EM muestran que los pacientes expuestos
a este tipo de intervencién (frente al tratamiento habitual) tienen mas probabilidades
de: iniciar, permanecer y completar el tratamiento; participar en las visitas de
seguimiento; adherirse al seguimiento y mejorar el control glucémico; aumentar la

ingesta de verduras y frutas y la practica de ejercicio; reducir el estrés y la ingesta de

19 Resistencia hace referencia a la relacion entre el paciente y el profesional, cuando estos no se
mueven juntos hacia un acuerdo para la consecucién del objetivo. Esto puede ser debido a que no se
ponen de acuerdo, no hay colaboracién ni empatia, o que el paciente no goza de autonomia.
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sodio; mantener la alimentacion diaria; reducir el sexo sin proteccion y compartir
agujas; mejorar la adherencia a la medicacion; disminuir el consumo de alcohol y de
drogas; dejar de fumar; y tener menos lesiones y hospitalizaciones posteriores. De
todas formas, los resultados de los estudios son muy diversos (Rollnick et al., 2008).

Un equipo de investigadores norteamericanos ha descrito la sintesis mas
completa hasta ahora de los estudios basados en la EM (Lundahl et al., 2010). La
amplitud del andlisis les ha permitido llevar a cabo sub-andlisis detallados de
relevancia para los profesionales y planificadores de servicios de salud. De todos los
estudios analizados (n=119) una cuarta parte muestra efectos similares entre las
intervenciones basadas en la EM y el grupo control, la otra cuarta parte es asociada
con pequefias mejoras y la mitad restante con mejoras substanciales. Existen pocos
estudios que muestren resultados mas alla de un afio. De todas formas, los resultados
varian en funcién de la fuerza del grupo con el que se compara la EM. Cuando el
grupo con el que es comparado incluye otra intervencion especifica, como por ejemplo
la terapia cognitivo-conductual, ambas intervenciones motivacionales son
equivalentes. Por el contrario, las intervenciones motivacionales superan
significativamente cada una de las alternativas de intervencion mas débiles como el
tratamiento tradicional de atencién primaria, la entrega de folletos de educacion para la
salud u otros materiales escritos, estar en una lista de espera, o ante la ausencia de
intervencion. La eficacia de la EM aumenta si se aportan feedbacks a los pacientes
sobre los resultados de las valoraciones, si las intervenciones son mas largas y si son
individualizadas. Los autores establecen tres conclusiones finales:

1° En las terapias psicolégicas, el hecho de que sean las propias personas las
gue escojan la terapia que prefieran reduce casi a la mitad las tasas de abandono y
provoca una mejora modesta pero significativa de los resultados.

2° La EM es mas beneficiosa en los pacientes menos comprometidos con el
proceso de cambio que en aquellos que si lo estan.

3° Dentro de las intervenciones motivacionales, algunos programas son mas
propicios para ciertas personas y determinados tipos de intervencién se adaptan mas
a unas personas que a otras.

Un riguroso meta-analisis (Rubak et al., 2005) donde se seleccionaron 72
estudios aleatorizados que utilizaban la EM muestra efectos positivos en el 74% de
ellos. Este tipo de intervencion refleja efectos significativos en la reduccion del IMC,
colesterol total, HbA1, PAS, concentracion de alcohol y etanol en sangre, tabaquismo
y en el incremento de los niveles de AF. En cuanto a las caracteristicas de la EM que
tienen mejores resultados son las entrevistas individualizadas, aguellas que tienen una

duracion de 60' (81% efectos positivos), un nimero minimo de 5 sesiones (87%) y un
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seguimiento de al menos 12 meses (81%). La revision refleja también que la EM
puede ser efectiva incluso con breves encuentros de 15 minutos y que, cuantos mas
encuentros tenga el paciente con el asesor mas probabilidades de tener efectos
positivos. En resumen, los resultados obtenidos muestran que la EM no depende tanto
de la profesion del asesor sino de la duracion de la sesion y del numero de
encuentros. Sin embargo, aspectos como el entrenamiento y la experiencia con la EM
y la relacion cliente-asesor son indudablemente aspectos que influyen en la
efectividad, aunque estos datos no han sido analizados en esta revision.

Un meta-analisis reciente (O’Halloran et al., 2014) afirma que la EM tiene
pequefios efectos en el incremento de la AF en personas con condiciones crénicas de
salud, comparadas con el grupo control. EI mayor efecto se produce en las personas
con mayor fidelidad al tratamiento. No existe una evidencia concluyente en cuanto al
incremento de la condicién cardiorrespiratoria o capacidad funcional del ejercicio. Por
lo tanto, la inclusién de la EM a la atencién habitual puede conducir a mejoras
modestas en la AF para personas con condiciones de salud cronicas.

Un estudio controlado aleatorizado en las conductas de AF, dieta y control de
los FRCV (n=334 adultos con al menos un FRCV) donde se aplicaban dos
intervenciones, una de ellas basada en la EM (durante 6 meses, 2 sesiones intensivas
de 4 horas y 5 sesiones de seguimiento mensuales) y la otra con una minima
intervencion mediante la entrega de un folleto informativo no individualizado, mostré
los siguientes resultados: en el grupo de EM, las personas aumentaron el tiempo
dedicado a caminar y disminuyeron el colesterol total al finalizar la intervencion (6
meses) y durante el seguimiento (18 meses); progresaron en los estadios de cambio a
corto plazo (pero no durante el seguimiento); disminuyeron la PAD a corto plazo y no
se mostraron cambios en el IMC. En referencia al grupo de minima intervencién, no se
modificaron los pardmetros de AF, ni de PAD, mientras que hubo un aumento
significativo del peso y el colesterol. Los cambios producidos en estas variables no se
asociaron con el nimero de sesiones realizadas (media de asistencia: 2 sesiones de 4
horas de duracion), por lo que indica que una baja intensidad de EM puede conducir a
mejoras significativas en el colesterol y la AF hasta un afio después de la intervencion
(Hardcastle et al., 2013).

En conclusiéon, las intervenciones motivacionales ejercen efectos positivos
pequefios aunque importantes en una amplia gama de problemas. Por lo que los
profesionales de la salud deben considerar su utilizacién debido a la economia de
tiempo y aplicabilidad generalizada (Lundahl et al., 2010). La EM no es infalible, pero

si es una herramienta de trabajo eficiente y de eficacia demostrada para favorecer el
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cambio de conducta en determinadas situaciones en el contexto sanitario (Castellano,
2014).

55 EL AUTO-MANEJO EN LA CONDUCTA DE EJERCICIO FISICO

5.5.1 Conceptualizacion:

Como se ha dicho con anterioridad los primeros documentos en los que se
utiliza el término auto-manejo fueron sobre nifios asmaticos en los afios 60 por
Thomas Creer y colegas. A partir de este momento este término se fue extendiendo a
programas educativos con enfermedades cronicas (Lorig & Holman, 2003) con el
objetivo de que los pacientes pudiesen vivir con la mejor calidad de vida posible con su
condicidon crénica (Bodenheimer et al., 2002). Este tipo de intervencién se ha
extendido a diferentes ambitos, entre ellos la modificacion de la conducta de
sedentarismo. Este nuevo enfoque denominado auto-manejo, complementa la
educacion tradicional de las personas en el cambio de conducta y afiade la novedad
de que éstos forman parte activa en el control del comportamiento sedentario
(Bodenheimer et al., 2002).

Las capacidades de auto-regulacion, auto-control o auto-manejo representan
un atributo distintivo de los humanos. Las personas no soélo reaccionan a los eventos
externos, sino que también son auto-reactivos con la capacidad de auto-evaluacion y
auto-direccion de la accion (Creer & Holroyd, 1997). Las capacidades de auto-
regulaciéon permiten ejercer cierto control sobre la motivacién y la accion (Bandura,
1986).

Los investigadores han desarrollado diferentes definiciones y concepciones de
los términos auto-regulacion, auto-control o auto-manejo debido a su aplicacién en
diversos ambitos. En términos generales, a pesar de la diversidad de definiciones
existentes, en muchas ocasiones los investigadores las han utilizados indistintamente.
Segun Karoly (1993) el auto-manejo es “el proceso por el cual un individuo emplea
deliberadamente ciertas destrezas cognitivo y/o conductuales para facilitar la
consecucion de un objetivo que, de otro modo, seria dificil de alcanzar debido a que
fuerzas sociales o sus propios habitos impedirian o desanimarian su busqueda”
(Karoly, 1991: 580).
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5.5.2 Procesos y habilidades de auto-manejo:

Existen diversas formas de clasificar los procesos de auto-manejo, pero en
general, todos los autores siguen la misma linea y los procesos (o fases) destacados
en el cambio de conducta se enumeran a continuacion (Creer & Holroyd, 1997):

1. Seleccion del objetivo:

Para la seleccion del objetivo es necesaria una preparacion sistematica. La
educacion del individuo para el cambio de conducta debe ir dirigida a proporcionar las
bases del auto-manejo de la accién y mas tarde son ellos mismos quienes lo realizan.
Una vez se ha proporcionado la informacién relevante sobre la inactividad fisica y el
sedentarismo en la salud y se han ensefiado las habilidades que les pueden ayudar a
prevenir o controlar la conducta, los individuos deben identificar unos objetivos
individuales especificos que, si se consiguen, es probable que mejore su salud y su
bienestar (Creer & Holroyd, 1997). Los objetivos pueden ser descritos como
pensamientos o representaciones mentales de los resultados o estados deseados.
Potencialmente, pueden dirigir a la persona para lograr (0 evitar) estos estados o
resultados (Maes & Karoly, 2005).

En esta fase, los determinantes de la intencidon (o0 compromiso del objetivo)
hipotéticamente desempefian un papel clave. Estos determinantes incluyen: (a) la
percepcion de riesgo (susceptibilidad percibida y severidad de las consecuencias del
sedentarismo sobre la salud), (b) las expectativas de los resultados
(beneficios/recompensas y costos/castigos percibidos de la accion prevista); (c) la
influencia social (sobre todo de aquellas personas importantes en relacion a la
conducta prevista), y (d) la competencia percibida para llevar a cabo la conducta
prevista (por ejemplo, las expectativas de autoeficacia) (Maes & Karoly, 2005).

El establecimiento de objetivos tiene tres consecuencias positivas: 1) establece
preferencias frente a un resultado deseable, 2) mejora el compromiso de las personas
para llevar a cabo las habilidades de auto-manejo en objetivos relevantes y 3)
establece expectativas por parte de los individuos que desencadenan su esfuerzo y
rendimiento (Karoly, 1993).

Una vez que se especifican los objetivos y los procedimientos para su
consecucion, se generan los planes de accion para alcanzarlos segun lo determinado
o limitado por las representaciones y las valoraciones de retroalimentacion de eficacia
del proceso (Maes & Karoly, 2005). Las caracteristicas que deben cumplir los planes
de accién son: corta duracion (1 6 2 semanas), especificos, reales (seguridad en su

cumplimiento) y graduales (Lorig, Holman, Sobel, Laurent, Gonzélez & Minor, 1994).
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2. Recopilacion de la informacion:

Esta fase incluye el auto-monitoreo, que consiste en la auto-observacién y el
auto-registro. El auto-monitoreo proporciona las bases del auto-manejo y ayuda al
individuo a comprobar si se han conseguido los objetivos establecidos (Creer &
Holroyd, 1997). Por ello, los objetivos deben de ser medibles, como por ejemplo la
medicién del peso en personas con sobrepeso u obesidad, o el tiempo de ejercicio
fisico diario en personas que quieren ser activos y de esta manera el individuo puede

registrar la evolucion de la conducta objetivo.

3. Procesamiento y evaluacion de la informacion:

Los individuos deben aprender a procesar y a evaluar la informacion que han
recopilado acerca de si mismos y de su conducta. Esta fase engloba 5 pasos que los
individuos deben realizar (Creer & Holroyd, 1997):

- Ser capaces de descubrir los cambios significativos que ocurren en la
informacion que observan, registran y procesan acerca de su conducta (en este
caso la de ser activo). Para ello, la conducta tiene que ser medida
objetivamente.

- Deben establecerse unos estandares para permitir a los individuos evaluar el
proceso de los datos sobre si mismos y su conducta.

- Aprender a evaluar y a hacer juicios acerca de los datos que procesan. Por lo
tanto, adquirir y perfeccionar las habilidades de busqueda de sus reacciones.

- Analizar los antecedentes, las conductas realizadas y las consecuencias de la
accién, ya gque, frecuentemente proporcionan la informaciéon necesaria para
tomar decisiones acerca de posibles cursos de accién.

- Tener en consideracion los factores contextuales en la elaboracion y la

evaluacion de la informacion.

4. Toma de decisiones:

Se trata de la toma de decisiones apropiadas en base a la informacion
recogida, procesada y evaluada sobre ellos mismos y su conducta. Existen pocos
estudios de como las personas toman las decisiones (Creer & Holroyd, 1997).

La auto-regulacioén de la conducta saludable necesita extenderse mas alla de la
fuerza de la intencién de la persona o el compromiso. La autoeficacia y el plan de
accién son importantes factores que unen las intenciones con la accion (Maes &
Karoly, 2005).
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5. Accién:

La accidén conlleva la aplicacion de las habilidades de auto-manejo para ayudar
a controlar la conducta sedentaria. Las auto-instrucciones incluyen el inicio, la
direccion y el mantenimiento de la accion de las habilidades de auto-regulacion. El
auto-manejo es significativo para llevar a cabo la accion ya que, en primer lugar, el
individuo debe tener el control sobre la conducta sedentaria, y para ello, requiere
utilizar, a menudo en forma escalonada, las estrategias que han trabajado de
antemano con el asesor; y en segundo lugar, la auto-instruccién puede promover otras
estrategias para manejar la conducta no deseada (Creer & Holroyd, 1997).

Las estrategias incluyen: recursos de atencion, movilizacion de esfuerzos,
planificacién y resolucion de problemas, auto-indicaciones verbales, facilitacion
cognitiva y de expectativas, estimulo-control, las reflexiones mentales y cognitivas
(Karoly, 1993), relajacion, auto-sensibilizacién, ensayo de habilidades, modelaje,

vincular o desvincular cadenas de conductas y auto-refuerzo (Creer & Holroyd, 1997).

6. Auto-reaccion:

La auto-reaccion se refiere a la atencion directa del individuo hacia la
evaluacion del rendimiento (Bandura, 1986). Mediante la evaluacion, los individuos
pueden establecer expectativas realistas y evaluar si necesitan mas entrenamiento o
habilidad (Creer & Holroyd, 1997).

Durante esta fase, la persona monitorea la experiencia de satisfaccion (o
decepcidn) en todo el proceso de cambio de conducta, establece objetivos realistas en
todas las etapas del proceso, y se centra en la interiorizacion de los cambios de

conducta saludables.

5.5.3 Caracteristicas del auto-manejo:

Las descripciones de lo que la gente debe hacer han evolucionado desde el
cumplimiento y adherencia a las recomendaciones de los profesionales, al auto-
manejo, lo que denota la responsabilidad del individuo en el control de la conducta
sedentaria. En este contexto, el auto-manejo, hace hincapié en la capacidad de las
personas para crear por si mismas guias auto-motivadoras a corto plazo para
desarrollar cursos de accidon que conduzcan a resultados a largo plazo (Maes &
Karoly, 2005). De esta manera, la comunicacion de los profesionales con los
individuos debe guiarse no sélo por los conocimientos sobre el tema de ejercicio fisico
y salud, sino también por las percepciones, los planes de accion y las habilidades de la

persona (Maes & Karoly, 2005).
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En estas intervenciones de auto-manejo se integra el concepto de “Ciclo de las
5 aes” en inglés, Asses-Advise-Agree-Assist-Arrange (Evaluar-Aconsejar-Acordar-
Ayudar-Organizar) (Van Der Weegen et al., 2015).

La asociaciébn asesor-individuo engloba dos componentes: La atencion
colaborativa y la educacion en el auto-manejo que se describen en las tablas 11 y 12
(Bodenheimer et al., 2002).

Tabla 11: Comparacion entre la atencion tradicional y colaborativa en la modificacion de

conducta del sedentarismo y la inactividad fisica

Cuestion

Asesoramiento tradicional

Asesoramiento colaborativo

¢Cudl es la relacién entre el
individuo y el asesor?

Los profesionales son los
expertos quienes dicen a la
persona lo que hay que hacer.
Las personas son pasivas.

Experiencia compartida con las
personas activas. Los
profesionales son expertos en el
gjercicio fisico y las personas en
sus propias vidas.

¢ Quién es el principal encargado
en la modificaciéon de conducta y
el solucionador de problemas?

¢ Quién es el responsable de los
resultados?

El profesional.

La persona y el profesional son
los principales encargados en la
modificacion de conducta y
comparten la responsabilidad
para resolver los problemas y
para los resultados.

¢, Cual es el objetivo?

Cumplimiento de las
instrucciones. El incumplimiento
es un déficit personal de la
persona.

La persona fija los objetivos y el
profesional le ayuda a escoger
opciones. La falta de
consecucion de los objetivos es
un problema a  resolver
modificando las estrategias.

¢,Cémo se cambia la conducta?

Motivacién externa.

Motivacion interna. Las personas
ganan conocimiento y confianza
para llevar a cabo las nuevas
conductas.

¢,Cémo son identificados los

problemas?

Por el profesional.

Por la persona.

¢ Coémo resolver problemas?

Los profesionales resuelven los
problemas de las personas.

Los profesionales ensefian
herramientas para la resolucion
de los problemas y le ayudan a
solucionarlos.

Adaptacion del auto-manejo en la enfermedad crénica descrita por Bodenheimer y colaboradores (2002) a la modificacion de
conducta del sedentarismo y la inactividad fisica.
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Tabla 12: Comparacioén entre la educacion tradicional y la educacion en el auto-manejo

Cuestion

Educacién tradicional

Educacion en el auto-manejo

¢, Qué se ensefia?

Informacion y habilidades
técnicas acerca de la actividad
fisica

Habilidades de cémo actuar
frente a los problemas

,Como se  formulan los

problemas?

Los problemas reflejan un control
inadecuado de la inactividad
fisica y la conducta sedentaria

La persona identifica los
problemas que él/ella
experimentan y que pueden o no
estar relacionados con la
inactividad fisica  ylo el
sedentarismo

Relacion de la educacion con la
inactividad fisica y la conducta
sedentaria

La educacion es especifica de la
actividad y ejercicio fisico y se
ensefia informacion y
habilidades técnicas
relacionadas con ellos

La educacion proporciona
habilidades en la resolucion de
problemas que son relevantes
para las consecuencias de la
inactividad y el sedentarismo

¢,Cual es la teoria que subyace a
la educacion?

El conocimiento sobre las
consecuencias de la inactividad
y el sedentarismo crea un
cambio de conducta, el cual
produce mejores resultados
clinicos

Una mayor confianza del
individuo en su capacidad para
hacer cambios que mejoren su
vida (autoeficacia)  produce
mejores resultados clinicos

¢, Cual es el objetivo?

Cumplir los cambios de conducta
ensefiados al individuo para
mejorar los resultados clinicos

Incrementar la autoeficacia para
mejorar los resultados clinicos

¢Quién es el educador?

Un profesional sanitario o del
ambito del ejercicio fisico

Un profesional sanitario o del
ambito del ejercicio fisico, un
asesor, u otros individuos, a
menudo configurados en grupos

Adaptacion del auto-manejo en el control de las enfermedades crénicas descrito por Bodenheimer y colaboradores (2002) a la
modificacion de conducta de la inactividad fisica y del sedentarismo.

Otro aspecto central en el automanejo es la autoeficacia, definida como la

confianza de uno mismo para llevar a cabo una conducta, necesaria para alcanzar un

objetivo deseado (Bandura, 1986). La autoeficacia es mayor cuando los pacientes

tienen éxito en la resolucion de los problemas identificados (Bodenheimer et al., 2002).

Los modelos de auto-regulacién difieren entre si ligeramente, pero coinciden en

gue tienen su origen en tres subfunciones genéricas (Bandura, 2005):

e EI auto-control de la conducta relacionada con la salud y las condiciones

sociales y cognitivas.

¢ El establecimiento de objetivos para orientar los esfuerzos y estrategias.

e La auto-correccion de las influencias, que incluyen la enumeracion de los

incentivos y el apoyo social para mantener practicas saludables.

Segun el mismo autor (Bandura, 2015) la utilidad social de los sistemas de

auto-manejo se puede mejorar mediante un modelo de aplicaciéon progresiva. De esta

manera, el nivel y el tipo de guia interactiva se adapta a las creencias de autoeficacia

de las personas, el auto-manejo de las habilidades y la preparacién de motivacién para

lograr los cambios deseados.
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El primer nivel incluye a personas con una alta autoeficacia y de expectativas
de resultados positivas para el cambio de conducta. Las personas que se encuentran
en este nivel pueden tener éxito con una minima guia para llevar a cabo los cambios
deseados.

Las que se encuentran en el segundo nivel tienen dudas sobre su eficacia y los
posibles beneficios de sus esfuerzos. Hacen intentos poco entusiastas para cambiar y
abandonan cuando se encuentran con dificultades. Ellos necesitan apoyo adicional y
orientacion interactiva e individualizada para superar barreras. Gran parte de la guia
se puede proporcionar por teléfono o por internet.

Las personas en el tercer nivel creen que sus habitos saludables estdn mas
alla de su control personal, estan convencidos de la inutilidad del esfuerzo, y son muy
esceépticos sobre el valor de los cambios de conducta. Ellos necesitan una gran
cantidad de orientacion personal en un programa de asesoramiento estructurado. Los
éxitos progresivos construyen confianza en su habilidad para ejercer el control y

refuerzan su capacidad de resistencia frente a las dificultades y contratiempos.

5.5.4 Intervenciones basadas en el auto-manejo:

Los programas de intervencion basados en el auto-manejo muestran resultados
positivos en el control de la enfermedad en personas con enfermedades crénicas
como la artritis (Buszewicz et al., 2006), la enfermedad intestinal inflamatoria cronica
(Kennedy et al., 2004), el VIH/SIDA (Gifford, Laurent, Gonzales, Chesney & Lorig,
1998), el dolor lumbar (Von Korff et al., 1998), el infarto agudo de miocardio (DeBusk
et al.,, 1994), la diabetes tipo 2 (Norris et al., 2001), la adherencia al tratamiento de
hemodialisis (Christensen, Moran, Wiebe, Ehlers & Lawton, 2002), y englobando
varias enfermedades crénicas (Griffiths et al., 2005; Lorig, 1999).

Una revision realizada sobre estudios de programas basados en el automanejo
en enfermedades cronicas (Foster et al., 2009) afirma que este tipo de intervencion
puede conducir a pequefas mejoras a corto plazo (en un periodo de 6 meses) en la
autoeficacia de los participantes, la autopercepcién de la salud, el auto-manejo de los
sintomas cognitivos®, y la frecuencia de ejercicio aerdbico. Actualmente no existe
evidencia que sugiera que tales programas mejoran la salud psicolégica, los sintomas
o la calidad de vida relacionada con la salud, o que alteran significativamente el uso de
la asistencia sanitaria. Existen pocos estudios que muestren la influencia de este tipo

de intervencién a largo plazo, su efecto sobre parametros clinicos y su posible papel

% Hace referencia a un instrumento de medida que determina la frecuencia de probar varias

estrategias cognitivas como la relajacion y la visualizacion
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en niflos y adolescentes. Por lo tanto no hay suficiente informacion para establecer si
los beneficios observados podrian ser sostenidos en el tiempo, o incluso si puede
haber beneficios que s6lo se manifiestan en el largo plazo.

En otra revision realizada sobre la utilizacion del auto-manejo en personas con
diabetes tipo 2 (Norris et al., 2001), se observan efectos positivos a corto plazo (menos
de 6 meses) en el conocimiento, la frecuencia y la exactitud de auto-medida de la
glucosa en sangre, el auto-registro de habitos dietéticos y el control glucémico. Los
efectos de las intervenciones en los lipidos, la AF, el peso y la presion arterial son
variables segun diferentes estudios. En las intervenciones a largo plazo, aquellas que
utilizan refuerzo regular a lo largo de seguimiento suelen ser mas eficaces en la
mejora del control glucémico.

Una intervencién comunitaria (Lorig et al., 1999) aplicé6 un programa de auto-
manejo dirigido a adultos con diversas enfermedades cronicas (enfermedad coronaria,
pulmonar, derrame cerebral y artritis) (n=952), distribuido en una sesién semanal de 2
horas y media, durante 7 semanas y cuyos contenidos fueron: la adopcién de
programas de ejercicio; el uso de técnicas de manejo de los sintomas cognitivos
(como la relajacion guiada y la distraccion); cambio nutricional; la fatiga y la gestién del
suefio; el uso de medicamentos y recursos de la comunidad; la gestién de las
emociones de miedo, la ira y la depresion; la formacion en comunicacion con
profesionales de salud y otros; la salud relacionada con la resolucion de problemas y
la toma de decisiones. Los resultados muestran mejoras post-tratamiento comparado
con el grupo control en los minutos de ejercicio fisico semanales, frecuencia en el
control de los sintomas cognitivos, comunicacion con los médicos, autorregistro de
salud, estrés, fatiga, discapacidad y limitaciones en las actividades sociales. También
se observa una disminucién del numero y de dias de ingreso hospitalario. Sin
embargo, no hay diferencias significativas en el dolor/malestar fisico, falta de aliento, o
en el bienestar psicolégico entre el grupo control y el de tratamiento (Lorig et al.,
1999). Los resultados a largo plazo, en comparacién con su estado basal, mostraron
una reduccioén significativa en el sufrimiento de la salud, el aumento de la autoeficacia
percibida y la disminucion de visitas médicas al afio a y a los dos afos. Se observa
una mejora de la autopercepciéon de la salud y de la energia/fatiga Unicamente a los
dos afios, y un aumento de la discapacidad al afio. En las restantes variables
analizadas no hay cambios significativos (Lorig et al., 2001). Un andlisis posterior del
impacto de este programa en los cuidados de salud muestra una reduccién
significativa en las visitas a urgencias (5%) a los 6 y a los 12 meses, asi como las
hospitalizaciones (3%) a los 6 meses entre los participantes (Ahn, Basu, Lee, Jiang,
Lorig, Whitelaw & Ory, 2013).
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56 EL MODELO TRANSTEORICO EN LA CONDUCTA DE

EJERCICIO FiSICO

5.6.1 Conceptualizacion

Como se ha comentado en el apartado anterior, el modelo transtedérico es un

modelo dinamico del cambio y mantenimiento de conducta creado por Prochaska y

Diclemente (Prochaska et al., 1994; Prochaska & Diclemente, 1982; Prochaska &

Velicer, 1997), y adaptado a la conducta de AF por Dunn, Marcus y Rossi (Marcus &

Forsyth, 2003; Marcus & Lewis, 2003). Se fundamenta en que el cambio de conducta

es un proceso dinamico que depende de la motivacion, de los procesos de cambio, de

la autoeficacia y del balance decisional de cada individuo, es decir, de su intencién de

cambio. Estos constructos son altamente demostrados como efectivos en la

modificacion de conducta del sedentarismo (Marshall & Biddle, 2001; Prochaska &
Velicer, 1997; Spencer et al., 2006; Wei-Chen et al., 2005).

5.6.2 Constructos

5.6.2.1 Etapas o estadios de cambio

El estadio de cambio es el constructo central del modelo transtedrico, y

engloba las fases por las que pasa un individuo para adoptar y mantener un nuevo
habito de practica fisica (Wei-Chen et al., 2005; Marcus & Forsyth, 2003; Marcus &
Lewis, 2003; Nigg et al., 2011; Prochaska & Velicer, 1997; Marshall & Biddle, 2001):

Precontemplacion: en esta fase se encuentran aquellas personas que no son

activas y no tienen intencion de cambiar en los proximos 6 meses. Se
caracterizan por la tendencia a negarse a leer, hablar o pensar en su
comportamiento de riesgo.

Una de las medidas mas eficaces en esta etapa es animarles a ser mas
conscientes de su toma de decisiones y de los multiples beneficios de cambiar
la conducta de sedentarismo y de inactividad fisica.

Contemplacion: las personas que se encuentran en este estadio no son activas

pero piensan acerca de su conversidbn en los préximos 6 meses. Se
caracterizan por realizar continuos cambios en el balance entre los pros y los
contras, por lo que pueden permanecer en este estadio durante largos
periodos de tiempo.

Las medidas mas eficaces en este estadio son el conocimiento sobre el tipo de

persona que seria si fuese activo y aprender mas de las personas que se
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comportan de manera saludable. Otras de las estrategias aplicables podria ser
animarlas a trabajar la reduccion de los inconvenientes de cambiar su
comportamiento.

Preparacion: en ella estan aquellos individuos que tienen intencion de
comenzar a realizar ejercicio fisico en un futuro inmediato, normalmente en el
préximo mes, y lo practican esporadicamente pero no de manera regular.

Una de las medidas en esta etapa se orienta a buscar apoyo social y
comunicar a las personas de su entorno el plan de accién. También es
importante transmitirles de que cuanto mejor preparados estén, mas
probabilidades tienen de seguir progresando.

Accibn: se trata de la personas que realizan ejercicio fisico de forma regular,
pero llevan menos de 6 meses practicandolo.

Las técnicas utilizadas en este estadio deben estar orientadas al
mantenimiento de sus compromisos del dia a dia, como la sustitucion de las
actividades sedentarias por las activas, recompensarse para avanzar hacia el
cambio y evitar personas y situaciones que les tientan a comportarse de
manera poco saludable.

Mantenimiento: es la fase donde las personas realizan ejercicio fisico de forma

regular desde hace méas de 6 meses. Estas trabajan para prevenir la recaida,
pero no aplican procesos de cambio tan frecuentemente como los que se
encuentran en accion.

Las recomendaciones en esta etapa se orientan a la busqueda de apoyo con
personas de confianza, a pasar tiempo con personas activas y a participar en
actividades saludables para lidiar con el estrés en lugar de confiar en el
comportamiento poco saludable.

Recaida: es una forma de regresion, en la que se vuelve a estadios anteriores.
Las recomendaciones en este estadio se orientan a la busqueda de apoyo
social, la reduccion de barreras o a través de un refuerzo directo.

Un riguroso meta-andlisis (Marshall & Biddle, 2001) realizado sobre el MT y la

conducta de AF muestra que el nivel de AF se incrementa en aquellas personas que
progresan hacia estadios de cambio superiores. Concretamente el mayor efecto se
produce de preparacién a accion, el punto en el cual los individuos comienzan a reunir
los criterios de AF. De pequefios a moderados incrementos en los nieveles de AF
tienen lugar de precontemplacion a accién, lo que sugiere que la transicion entre los
estadios inactivos estan asociados con cambios en la AF. La transicion entre

contemplacién y preparacion y el nivel de AF no fue estadisticamente significativa.
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Un estudio realizado para multiples conductas relacionadas con la pérdida de
peso (Logue, Jarjoura, Sutton, Smucker, Baughman & Capers, 2004) demostr6 que el
tiempo transcurrido en las etapas de accion y mantenimiento esta longitudinalmente
relacionado con la pérdida de peso (0 ganancia de peso) en un periodo de méas de dos
afios. Las conductas analizadas fueron: ejercicio fisico planificado, actividad fisica
habitual, control de las porciones alimenticias, consumo de frutas y vegetales,
disminucion de la dieta grasa.

Con respecto a la edad, el estadio mas frecuente en los jovenes (<25 afios) es
el de preparacion (31%) seguido por el de accién (18%), mientras que la mayoria de
las personas mayores (mas de 55 afios) se encuentran en mantenimiento (54%). En la
franja de edad de 40 a 54 afios, los estadios mas frecuentes son el de preparacion
(30%) y el de mantenimiento (30%) (Marshall & Biddle, 2001).

El modelo postula que la progresion por los estadios de cambio es mediado por
el uso del balance decisional, los procesos de cambio y la autoeficacia (Marcus &
Forsyth, 2003; Marcus & Lewis, 2003).

5.6.2.2 Procesos de cambio

Los estadios de cambio explican cuando se produce el cambio en los sujetos y
los procesos de cambio describen cdmo se produce (Van Sluijs, Van Poppel, Twisk,
Drug y Van Mechelen, 2005; Marcus & Forsyth, 2003; Marcus & Lewis, 2003;
Prochaska, Diclemente & Norcross, 1992). Se tratan de experiencias especificas y
estrategias conductuales que promueven el cambio en la motivacion y/o en la
conducta para ayudar a la persona a avanzar por los estadios de cambio (Riebe et al.,
2005). Estan divididos en dos categorias: Los procesos conductuales (acciones) y
los procesos cognitivos (pensamientos, actitudes y conocimientos). Existen 5
procesos de cambio cognitivos y 5 conductuales descritos en la tabla 13 (Marcus &
Forsyth, 2003; Marcus & Lewis, 2003; Marcus, Rossi, Selby, Niaura & Abrams, 1992;
Marshall & Biddle, 2001; Prochaska et al., 1992; Prochaska & Velicer, 1997).

En el ambito del ejercicio fisico, estos procesos pueden ser sustancialmente
influenciados por una intervencion conductual que incluya informaciéon sobre cémo
adaptarse a las barreras mas comunes, recomendaciones de ejercicio, técnicas de
planificacion, beneficios fisiol6gicos y psicoldgicos del ejercicio, y como usar/buscar
recursos disponibles (King, Rejeski & Buchner, 1998). Esta altamente demostrado que
la utilizacién de estas estrategias provoca cambios en la conducta de sedentarismo
(Dunn et al., 1997; Marcus et al., 1992; Prochaska & Velicer, 1997; Van Sluijs et al.,
2004).
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Tabla 13
Transteoérico

Descripcion de los procesos

de cambio de conducta segun el modelo

PROCESOS

DE CAMBIO

PROCESOS COGNITIVOS

Incrementar el conocimiento®

Incluye el aumento de la conciencia a través de la
informacion, la educacion y la retroalimentacion personal
sobre el comportamiento saludable.

“Recojo informacion que la gente me ha dado de cémo
ser mas activo”

Animar a la persona a leer y a pensar acerca de la
actividad fisica.

Estrategias: feedback, educacién, confrontacion,
interpretacion, lectura y campafias mediaticas

Sensibilizacién>’/Ser consciente de los riesgos”

Incluye el incremento de la conciencia sobre las causas,
las consecuencias y el tratamiento de una determinada
conducta problema. Engloba sentimientos como el
miedo, la ansiedad o preocuparse por el comportamiento
poco saludable, o sensacion de inspiraciéon y esperanza
cuando conocen coémo las personas son capaces de
cambiar hacia habitos saludables.

“Reacciono emocionalmente para advertir de la conducta
de sedentarismo”

Proporcionar a la persona el mensaje que ser inactivo es
muy insalubre.

Estrategias: psicodrama, juegos de rol, duelo, testimonios
personales y campafias mediaticas.

Preocuparse por las consecuencias en otros’ /Re-evalu

acion del entorno™

Determina como la ausencia o presencia del habito
afecta al entorno social. Incluye la conciencia de que uno
puede servir como un modelo positivo 0 negativo en
otros.

“Considero que mi conducta sedentaria puede ser
perjudicial para el entorno (por ejemplo, a través de un
mayor uso del coche)”

Animar a la persona a reconocer como su inactividad
afecta a su entorno fisico y social (familia y amigos).
Estrategias: empatia, documentacién, e intervenciones
familiares

Comprender los beneficios' /Auto-reevaluacién®®

Combina las evaluaciones cognitivas y afectivas de la
auto-imagen con y sin habitos saludables.
“Mi  comportamiento sedentario me
decepcionado conmigo mismo”

hace sentir

Ayudar a la persona a entender los beneficios personales
de ser fisicamente activo.

Estrategias: clarificar el valor de la conducta saludable,
modelos saludables e imaginacion.

Incrementar las oportunidades de salud”/Liberacién So

cial®

Se trata de incrementar las oportunidades sociales o
alternativas para el cambio de conducta.

“Creo que la sociedad esta cambiando en formas que me
facilitan ser mas activo”

Concienciacion de la persona en cuanto a la
disponibilidad de alternativas en la sociedad para ser
fisicamente activo.

Estrategias: promocion, procedimientos autorizados y
politicas apropiadas.

PROCESOS CONDUCTUALES

Sustituir alternativas'/ Contracondicionamiento®?

Consiste en saber sustituir las conductas problema por
conductas saludables.

“Creo que ser mas activo es un buen sustituto de ser
sedentario”

Estimular al paciente a participar en actividades en los
momentos que éstas puedan ser mas beneficiosas, y sin
embargo rara vez se hace (por ejemplo, cuando esta
cansado, estresado,...).

Obtener apoyo social’/Relaciones de ayuda®®

Incluye el apoyo social para el cambio de conducta
saludable.

“Tengo a alguien que me escucha cuando necesito
hablar acerca de la actividad”

Animar a la persona a encontrar un miembro de la
familia, amigo o compafiero de trabajo que estén
dispuestos 0 en condiciones de proporcionar apoyo para
ser activo.

Estrategias: establecer relaciones, apoyo terapéutico,
llamadas de un asesor, sistema de comparieros.

Recompensarse'/Reforzamiento?®

Manejar contingencias para proporcionar consecuencias
en una direccion determinada.

“Me gratifico cuando soy mas activo”

Animar a la persona a recompensarse el éxito para
conseguir ser mas activo

Estrategias: contratos de contingencias, refuerzos,
autodeclaraciones positivas, grupos de reconocimiento.

Comprometerse consigo mismo*/Auto-liberacion®?

Exigencia que uno mismo se hace para ser fisicamente
activo.

“Me hago compromisos para ser mas activo”

Animar a la persona a hacer promesas, planes y
compromisos para ser fisicamente activo

Estrategias: elaboracion de un plan de accion.

Auto-recordatorios’/Estimulo-control??

Consiste en eliminar sefiales de habitos no saludables y
afadir indicaciones para conductas alternativas.

“Hago mi entorno mas propicio para la actividad fisica”

Ensefiar a la persona como crearse recordatorios para
ser fisicamente activos.

Estrategias: evitacion, estructuracién del entorno, grupos
de autoayuda, recordatorios.

Se utilizan tres nomenclaturas diferentes: "Marcus & Lewis, 2003

; *Kirk et al., 2004; 3Dishman, Vandenberg, Motl & Nigg, 2010.
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5.6.2.3 Autoeficacia

Son las creencias de las personas acerca de sus propias capacidades para el
logro de determinados resultados. Es decir, la confianza del individuo en participar en
una conducta saludable durante condiciones adversas (o la percepcion de tentaciones
para participar en conductas no saludables). La importancia de la autoeficacia para
iniciar y mantener un patrén regular de AF deriva de la Teoria Cognitiva Social
(Bandura, 2001). En el contexto de la AF, la autoeficacia es la confianza que un
individuo tiene en si mismo sobre la capacidad de adoptar la conducta de ser
fisicamente activo (Marcus & Lewis, 2003, Prochaska & Velicer, 1997; Marshall &
Biddle, 2001). Muchos son los estudios que muestran una relacion positiva entre
autoeficacia y estadios de cambio (Dunn et al., 1997; Marshall & Biddle, 2001; Nigg et
al., 2011; Wei-Chen et al., 2005; Van Sluijs et al., 2004).

5.6.2.4 Balance decisional

Es la percepcion de los pros (beneficios) y los contras (barreras) de mantener o
adquirir una nueva conducta, en este caso, la de ser fisicamente activo (Marcus &
Forsyth, 2003; Marcus et al., 1992; Marshall & Biddle, 2001; Prochaska & Velicer,
1997).

Existe una relacion entre las etapas de cambio y el balance decisional en la
conducta de ejercicio fisico. A medida que se avanza en los estadios de cambio los
pros aumentan y los contras disminuyen (Marshall & Biddle, 2001; Nigg et al., 2011,
Prochaska & Velicer, 1997; Prochaska et al., 1994) alcanzando el maximo pico de pros
en el estadio de accion (Marshall & Biddle, 2001).

5.6.3 Relacién entre los constructos

Multiples estudios muestran la relacién entre estadios de cambio y los
constructos del MT. A medida que una persona avanza por los estadios se produce un
cambio en la utilizacién de los procesos de cambio (aumentan hasta llegar al estadio
de accién y disminuyen ligeramente en mantenimiento), un incremento de la
autoconfianza y de la percepcion de los pros en la conducta de ejercicio fisico, y una
disminucion de la percepcion de los contras (Logue et al., 2004; Marcus et al., 1992;
Dunn et al., 1997; Marshall & Biddle, 2001; Riebe et al., 2005;).
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5.6.3.1 Relacién entre los estadios y los procesos de cambio

La evidencia cientifica muestra que, a medida que se progresa en los estadios
de cambio (de precontemplaciéon a accion), las estrategias cognitivas y conductuales
utilizadas por las personas aumentan (Chang, Mc Alister, Taylor & Chan, 2003; Dunn
et al., 1997; Marcus et al., 1992; Marshall & Biddle, 2001; Prochaska & Velicer, 1997,
Shirazi et al., 2007).

El MT sugiere que, para que el cambio de conducta sea satisfactorio, la
intervencion debe orientarse al estadio de cambio de la persona y realizar el uso
apropiado de los procesos de cambio en cada estadio (Adams & White, 2003; Dunn et
al., 1997; Marcus et al., 1992; Nigg et al., 2011).

Marcus y Forsyth (2003) establecen una relacion numérica entre los procesos
de cambio y los estadios que se muestra en la tabla 14. Se puede observar que la
mayoria de los procesos tienen la puntuacion mas alta en el estadio de accion, lo que
implica que las personas que se encuentran en este estadio son las que mas procesos
utilizan. Estos datos coinciden con otros estudios que afirman que tanto los procesos
cognitivos como los conductuales suelen ser méas utilizados cuando la gente intenta

aumentar o mantener el EF (Dishman et al., 2010; Lowther et al., 2007).

Tabla 14: Resultados promedio por estadio de cambio para cada proceso cognitivo-
conductual

PROCESOS ESTADIOS DE CAMBIO
1 2 3 4 5
Incrementar el conocimiento 1,88 2,57 2,76 3,11 2,99
Ser consciente de los riesgos 1,92 2,41 2,26 2,72 2,46
Preocuparse por las consecuencias en otros 1,82 2,43 2,46 2,74 2,47
Comprender los beneficios 2,14 3,13 3,22 3,66 3,28
Incrementar las oportunidades de salud 2,14 2,55 2,75 2,81 1,79
Sustituir alternativas 1,71 2,24 2,72 3,35 3,55
Reclutar apoyo social 1,78 2,25 2,42 2,80 2,64
Reforzarse uno mismo 1,52 2,25 2,54 2,99 3,01
Comprometerse con unos mismo 2,08 2,94 3,17 3,83 3,68
Auto-recordatorios 1,42 1,85 2,02 2,30 2,20

En las filas se enumeran los diferentes procesos cognitivos y conductuales; y en las columnas los estadios de cambio, donde
1=Precontemplacidn, 2=Contemplacion, 3=Preparacidn, 4=Accién y 5=Mantenimiento. La numeracién corresponde al valor medio
de cada uno de los procesos en los diferentes estadios. En negrita se sefiala la mayor puntuacién de cada proceso.

Adaptado de Marcus & Forsyth, 2003.

Muchos estudios han mostrado que los procesos cognitivos son mas
importantes en los estadios mas tempranos, y a medida que la persona progresa a
estadios superiores los procesos conductuales se vuelven mas relevantes (Adams &
White, 2003; Lewis et al., 2002; Lowther, Mutrie & Scott, 2007; Nigg et al., 2011,

Prochaska & Velicer, 1997; Shirazi et al., 2007). Sin embargo, segln un riguroso meta-
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andlisis, éstas conclusiones tienen una evidencia empirica limitada (Marshall & Biddle,
2001).

Contrariamente, Plotnikoff y colaboradores (Plotnikoff, Hotz, Birkett &
Courneya, 2001), desafian la aplicacion estandar de los procesos de cambio de la
conducta de ejercicio, sugiriendo que los procesos conductuales de cambio son Utiles
en los estadios previos a la accion, y los procesos cognitivos destacan en estadios
superiores (accién y mantenimiento), lo cual es contrario a la teoria de estadios de
cambio. EI mismo estudio revela que aquellos individuos en preparacion que regresan
y progresan, tienen puntuaciones en los procesos conductuales y cognitivos mas altos
gue aquellos que permanecen en este estadio.

Teniendo en cuenta cada uno de los procesos de forma individualizada en un
estadio en concreto, el proceso mas utilizado es “comprometerse con uno mismo” en
el estadio de accioén, y el menos utilizado los “autorrecordatorios” en el estadio de
precontemplacién (Tabla 14) (Marcus & Forsyth, 2003).

Si hablamos de la utilizacion de los procesos en la transicién entre estadios los
resultados difieren segun los diferentes estudios analizados.

En una revision realizada por Adams y White (2003) en la aplicacién del MT en
la conducta de ejercicio y en un estudio realizado por Prochaska y colaboradores
(Prochaska et al., 1992) muestran que la utilizaciébn de los procesos cognitivos son
importantes en la transicion entre las fases iniciales, mientras que los conductuales
tienen mayores efectos en la transicion entre estadios activos. Los procesos mas

utilizados en las transiciones entres estadios se reflejan en la tabla 15.

Tabla 15: Procesos de cambio mas utilizados en las transiciones entre estadios segln
Adams y White (2003); Prochaska et al. (1992)

ESTADIOS DE CAMBIO

Precontemplacién ~ Contemplacion Preparacion Accion Mantenimiento

PROCESOS Aumento del conocimiento (PCg)
Consciente de los riesgos (PCQ)
Reevaluacién del entorno (PCg)

Auto-reevaluacion (PCg)
Liberacion social (PCg)

Auto-liberacion (PCn)

Manejo contingencias (Pcn)
Apoyo social (Pcn)
Contracondicionamiento(Pcn)
Estimulo-control (Pcn)

NOTA: PCg=Procesos Cognitivo; PCn=Proceso Conductual
Adapatdo de Adams & White, 2003 y Prochaska et al., 1992
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Sin embargo, un meta-analisis realizado en el 2001 (Marshall & Biddle, 2001),
afirma que la transicion que utiliza menos procesos de cambio es la de accion a
mantenimiento, en los que 9 de los 10 procesos no mostraron diferencias significativas
entre estos dos estadios. Lo que sugiere, segun los autores, que los esfuerzos para
mantener la conducta no requieren cambios adicionales en las estrategias cognitivas y
conductuales, o podria ser que los individuos estuviesen usando técnicas y estrategias
gue no son medidos por los instrumentos habituales. Por lo tanto, los individuos usan
los 10 procesos de cambio cuando intentan modificar la conducta de ejercicio fisico y
no cuando ya son activos. Los mayores efectos de los procesos tienen lugar en la
transicion de precontemplacién a contemplacion, seguido por la transicién de
preparacion a accién. Los procesos especificos que mayor efecto sobre la conducta de
ejercicio fisico en la transicion entre estadios son:

e Auto-liberacién: de precontemplacion a contemplacion y de preparacion a
accion

e Contracondicionamiento: de contemplacion a preparacion y de accién a
mantenimiento.

Por otro lado, Lowther y colaboradores (2007), en un estudio descriptivo
longitudinal realizado en la poblacién britanica, muestra otros procesos de cambio
diferentes a los descritos por Adams y White (2003) y Prochaska y colaboradores
(1992) en la transicion entre estadios en la conducta de ejercicio fisico (Tabla 16).
Consideran la auto-liberacion como un proceso muy importante en la progresion de
cada estadio y que la disminucién de los procesos conductuales es un importante

predictor en la recaida a estadios anteriores (Lowther et al., 2007).

Tabla 16: Procesos de cambio mas utilizados en las transiciones entre estadios segun
Lowther et al. (2007)

ESTADIOS DE CAMBIO

Contemplaciéon  Preparacion Accién Mantenimiento Recaida
e  Auto-liberacion (PCn)
e  Estimulo-control (PCn)
(Los més dominantes) Procesos
conductuales

PROCESOS

Liberacion Social (PCg)
Auto-liberacién (PCn)

Reevaluacion del entorno (PCg)
Auto-reevaluacion (PCg)
Liberacion Social (PCg)
Contracondicionamiento (PCn)
Apoyo Social (PCn)
Auto-liberaciéon (PCn)

PCg=Procesos Cognitivo; PCn=Proceso Conductual
En negrita aparecen los procesos coincidentes con los estudios realizados por Adams & White, 2003 y Prochaska et al., 1992.
Adaptado de Lowther et al., 2007.
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5.6.3.2 Relacién entre los estadios y la autoeficacia

La autoeficacia aumenta a medida que se progresa en los estadios de cambio
(Dishman et al., 2010; Dunn et al., 1997; Lewis et al., 2002; Plotnikoff et al., 2001; Wei-
Chen et al., 2005). Esta afirmacion también es apoyada por un riguroso meta-analisis
(Marshall & Biddle, 2001) que analiza la eficacia de los constructos del MT en el
campo de la AF. Este meta-andlisis afirma que los efectos estimados de la
autoeficacia a través de los estadios de cambio fueron todos positivos y significativos,
lo que sugiere que la confianza de uno mismo en ser activo incrementa con cada
estadio. Sin embargo, en contraste a las predicciones del MT, el patron de crecimiento
no es lineal, con efectos moderados (Precontemplacion a Contemplacion), de
pequefios a moderadas (Contemplacién a Preparaciéon), moderados (Preparacion a
Accién), y moderados a grandes (Accion a Mantenimiento) (Marshall & Biddle, 2001).

Segun Plotnikoff y colaboradores, la autoeficacia es el constructo mas fuerte en
el avance entre los estadios (Plotnikoff et al., 2001).

Muchos estudios indican que las intervenciones conductuales basadas en el
MT incrementan la autoeficacia y que ésta se relaciona significativamente con la

conducta de ejercicio fisico (Lewis et al.,2002).

5.6.3.3 Relacion estadios con balance decisional

Desde hace afios se han realizado estudios donde se muestra la relacion
directa entre los estadios de cambio y los pros y los contras en diferentes conductas
voluntarias negativas para la salud. De esta forma, en estadios mas tempranos, los
contras son superiores a los pros, al contrario que ocurre en estadios mas avanzados
donde los pros son superiores a los contras en las diferentes conductas analizadas.
Especificamente en la conducta de ser fisicamente activo, los pros y los contras se
igualan en el estadio de preparacién (Prochaska et al., 1994; Prochaska & Velicer,
1997). Sin embargo, una revision realizada por Lewis y colaboradores (Lewis et al.,
2002) afirma que los estudios revisados muestran resultados dispares en relacion al
balance decisional y la conducta de ejercicio fisico.

Un estudio riguroso de Plotnikoff (Plotnikoff et al., 2001) revela que los pros y
los contras proporcionan solamente un apoyo parcial de las variables del balance
decisional en su habilidad para predecir la transiciéon entre estadios. En el mismo
estudio, coincidiendo con el MT, las puntuaciones de los pros son significativamente
mas altas y las de los contras mas bajos en aquellos individuos en accién y
mantenimiento que aquellos que se sitian en precontemplacion.

Si se tiene en cuenta la evolucion del balance decisional de la conducta de

ejercicio fisico en la transicion entre estadios, un meta-analisis afirma que la
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percepcion de los beneficios del cambio incrementa en las diferentes transiciones.
Como predice el MT, el mayor efecto se produce entre Precontemplacién y
Preparacion; y el menor efecto se produce entre los estadios de Contemplacién a
Preparacion. Contrariamente ocurre en los contras, que disminuyen a medida que se
avanza en los estadios de cambio. El mayor efecto se produce entre los estadios de
Precontemplacién a Contemplacién, mientras que del estadio de Accion a
Mantenimiento se produce el menor efecto (Marshall & Biddle, 2001).

Sin embargo, otro estudio realizado en familias de personal sanitario en
Taiwan, muestra resultados contrarios, y no se encuentra relacién estadisticamente
significativa entre el nivel de percepcién de beneficios y barreras y los diferentes
estadios (Wei-Chen et al., 2005). En esta linea, otro estudio (Dishman et al., 2010)
afirma que no existe relaciéon entre los contras y el nivel de actividad de las personas
(sedentarias/activas) pero si en los pros, siendo superior en aquellas personas activas
0 en mantenimiento.

En general, los resultados muestran la gran importancia de realizar
intervenciones individualizadas disminuyendo los contras e incrementando los pros,
para pasar de la fase de preparacién a la acciéon. Los resultados obtenidos muestran
un fuerte apoyo de estos dos constructos (etapas de cambio y balance decisional)
dentro del MT y generalizable a otras conductas (Prochaska et al., 1994; Prochaska &
Velicer, 1997).

5.6.4 Intervenciones conductuales basadas en el modelo

transteorico

Aungue no existe un consenso universal de las bases tedricas mas efectivas
para promocionar la AF una gran cantidad de investigaciones apoyan el uso del MT
para el cambio de conducta (Adams & White, 2003; Dunn et al., 1999; Kirk et al., 2004;
Marcus et al., 1992; Shirazi et al., 2007).

En una revision realizada sobre la aplicacion del este modelo en la conducta de
EF muestra que el 73% de los programas han obtenido resultados positivos a corto
plazo (< 6 meses) en la progresion en los estadios, el nivel de ejercicio fisico y en
ambos. A largo plazo (mas de seis meses) solamente un 26% de las intervenciones
ofrecen resultados beneficiosos (Adams & White, 2003).

A continuacion se describen los resultados de los estudios mas relevantes de la
utilizacion del MT en la conducta de EF.

El estudio PACE (“Physician-based Assessment and Counseling for Exercise”)
realizd6 una intervencion conductual en 771 holandeses con FRCV. La intervencion

incluia dos sesiones de asesoramiento (al inicio y a las 4 semanas) y dos llamadas
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telefénicas (en las semanas 2 y 12). Durante la intervencion el paciente recibia
consejo del médico adaptado al estadio de cambio, era animado para que fuese mas
activo y ambos discutian los posibles problemas que hubiesen surgido. Las
valoraciones mostraron resultados positivos a las 8 semanas de finalizar el programa
en la disminucion de barreras, aumento de la autoeficacia y de los procesos de
cambio, pero no en el incremento de los beneficios. A los 6 meses se producen
mejoras en la autoeficacia y en los procesos de cambio pero no en la disminucion de
barreras y en el aumento de los beneficios. Y al afio, s6lo se encuentran cambios
significativos en los procesos de cambio (Van Sluijs et al., 2005).

Otro estudio, con caracteristicas similares al anteriormente descrito, realizado
en 70 pacientes sedentarios y diabéticos (tipo 2) para la promocién del ejercicio fisico,
también muestra resultados positivos, comparado con el grupo control. La intervencion
incluia tres sesiones de asesoramiento (una cara a cara y otras dos mediante
llamadas telefénicas al mes y a los 3 meses) adaptadas al estadio de cambio. Los
resultados a los 6 meses indican el progreso a través de los estadios de cambio, un
aumento del tiempo dedicado al ejercicio fisico, del uso de los procesos de cambio
(excepto “ser consciente de los riesgos” y “estimulo control”) y del consumo de
oxigeno, y una disminucion de los nieveles de glucemia. Al afio de la intervencion
Unicamente hay cambios significativos en los procesos auto-liberacion,
contracondicionamiento, refuerzo y ayudando a las relaciones (Kirk et al., 2003).

El Project Active, fue una intervencién de 24 meses realizada en 235 adultos
sedentarios en la poblacién de Texas. La muestra fue aleatorizada en dos grupos: un
grupo supervisado de ejercicio fisico y otro de consejo de estilo de vida activo. El
primero consistia en sesiones de ejercicio fisico supervisado en un centro deportivo de
3 a 5 dias a la semana durante los 6 primeros meses. Durante los siguientes 18 meses
los participantes recibian noticias e investigaciones de los beneficios del ejercicio
fisico, se reunian trimestralmente y recibian los calendarios de actividades cada mes.
El programa de consejo consistia en reuniones de pequefios grupos donde se
ensefiaban estrategias de modificacion de conducta adaptadas al estadio de cambio
segun el MT. Las reuniones eran semanales durante las 16 primeras semanas,
guincenales durante las 24 siguientes y durante el seguimiento las reuniones se
espaciaban a una sesion mensual y cada dos y tres meses. Ambas intervenciones
fueron efectivas a los 24 meses en el aumento de la condicién cardiorrespiratoria, en
la disminucién de la PAS y PAD y el porcentaje de masa grasa. No se mostraron
cambios significativos en el peso. Unicamente en el grupo supervisado hubo una
disminucion significativa del colesterol total, el LDLc y el HDLc. En la fase inicial del

mismo estudio (a los 6 meses de intervencion) se demuestra que las personas que
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cumplen las recomendaciones del ACSM, incrementan el uso de estrategias cognitivas
y conductuales, la auto-eficacia y el balance entre los beneficios y barreras. La
utilizacién de estrategias cognitivas y conductuales y el balance entre pros y contras,
es superior en el grupo de estilo de vida (asesorado) (Dunn et al., 1997).

Active for Life es un estudio realizado en personas mayores de 50 afios
divididas en dos grupos, un grupo de consejo mediante reuniones cara a cara y
llamadas telefénicas (6 meses) y otro grupo de ejercicio fisico supervisado con consejo
(20 semanas). Ambas intervenciones estaban adaptadas al estadio de cambio segun
el MT y la integracion de los constructos de la TCS. Los resultados son positivos en
cuanto al incremento del ejercicio fisico tanto a corto como a largo plazo (4 afios post-
intervencion) (Wilcox et al., 2008).

Un programa donde se busca el mantenimiento de las conductas de ejercicio y
dieta saludable en 144 adultos con sobrepeso muestra que una intervencién basada
en el MT que incluya los tres componentes: ejercicio, dieta y el consejo conductual,
provoca cambios significativos en el peso a corto (6 meses), medio (1 afio), y largo
plazo (2 afios). La primera fase de la intervencién fue igual en ambos grupos con una
duracion de 6 meses. Incluia la participacién durante los 3 primeros meses en
sesiones de ejercicio fisico supervisado y educacion dietética (2 sesiones de 2 horas a
la semana) y en los 3 siguientes 8 reuniones con las mismas caracteristicas. La
diferencia entre ambos grupos fue en la intervencidén posterior, durante los siguientes
18 meses, donde los dos recibieron dos intervenciones conductuales via email
diferenciadas (a los 9 y a los 12 meses). Uno de ellos recibié un informe
individualizado adaptado al estadio de cambio basado en el MT y el otro recibié
informacién general orientada a la accién en las conductas de ejercicio fisico y dieta.
Los resultados indican que no existen diferencias entre grupos, lo que implica que la
entrega de informacion adicional via email adaptado al estadio de cambio, después de
una intervencion conductual de 6 meses, no tiene impacto sobre la conducta. Los
resultados muestran un aumento de la practica de EF al finalizar el programa y en el
periodo de seguimiento. Los maximos niveles de EF se consiguen al finalizar el
programa y diminuyen paulatinamente al afio y a los dos. Con respecto a los
constructos del MT, se afirma que las personas que se sitlan en estadios previos a la
accion (tanto dieta como en ejercicio) tienen mayores contras, menos autoconfianza y
un menor uso de los proceso de cambio (Riebe et al., 2005).

Otros estudios realizan intervenciones grupales adaptadas al estadio de
cambio y también muestran resultados positivos en la conducta de EF. Concretamente
una intervencion mixta de 12 semanas gue incluye sesiones de ejercicio con consejo

basado en el MT en mujeres iranies, obtiene resultados positivos en el incremento del
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EF comparado con un grupo control. No se muestran resultados a largo plazo,
después de la intervencion (Shirazi et al, 2007).

A pesar de los estudios descritos con anterioridad, una revision realizada sobre
intervenciones adaptadas al estadio de cambio afirma que muy pocos estudios
obtienen resultados estadisticamente significativos en la conducta de ejercicio fisico
(Lowther et al., 2007). Otras de las criticas realizadas a este tipo de intervencion son
gue no existen estudios que comparen una intervencion adaptada a los estadios con
otra que el consejo sea aleatorizado independientemente de los estadios (Adams &
White, 2003) y que s6lo provocan cambios en la motivacion y en la conducta de EF a
corto plazo (Brug, Conner, Harré, Kremers, McKellar & Whitelaw, 2004).

5.7 ASPECTOS GENERALES DE LAS INTERVENCIONES
CONDUCTUALES

5.7.1 Ambitos de intervencién

A la hora de intervenir en la poblacion general para un cambio de conducta
negativa, existen diferentes estrategias orientadas a diversos ambitos. Un grupo de
trabajo de servicios preventivos de la comunidad (Task Force on community
Preventive Services, 2002), evalué la evidencia cientifica sobre tres grandes
estrategias en la conducta de AF: enfoque informativo, enfoque conductual y social, y
enfoque politico y del entorno.

- Enfoque informativo: se trata de dar informacion a la poblacion para aumentar
los conocimientos sobre los beneficios del EF regular, incrementar la
conciencia de las oportunidades existentes para aumentar la AF, explicar
métodos para superar barreras y actitudes negativas e incrementar la conducta
de AF.

- Enfoque conductual y social: incluye la potenciacién del ejercicio fisico en las
escuelas (por ejemplo mas horas de educacion fisica en el horario escolar),
intervenciones de apoyo social en la comunidad y programas de cambio de
conducta saludable adaptados individualmente.

- Enfoque politico y del entorno para incrementar la AF: incluye la creacién de un
mayor acceso a lugares para practicar AF combinado con actividades de

divulgacién informativa.
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Segun una revision actual, las intervenciones sobre la adherencia del ejercicio
fisico mas frecuentes son las dirigidas a la comunidad, seguidas por las intervenciones
familiares y del hogar (Ickes & Sharma, 2012). En la misma revision se ha mostrado
gque el 78,6% de las intervenciones realizadas en la comunidad hispana han tenido
resultados satisfactorios en la AF.

5.7.2 Caracteristicas de la intervenciéon

5.7.2.1 El papel del asesor

La mayoria de los estudios coinciden en que las personas que dirigen las
sesiones de asesoramiento tienen que estar profundamente formadas y acreditadas
en intervenciones motivacionales (Artinian et al., 2010; Avery et al., 2012; Foster et al.,
2009; Lawlor & Hanratty, 2001; Lorig et al.,, 1994; Van Der Weegen, Verwey,
Spreeuwenberg, Tange, Van Der Weijden & Witte, 2015).

El tipo de persona que lidera las sesiones varia en funcion de los estudios
analizados y de la poblacion diana a la que se dirige, asi existen programas realizados
por médicos (Lawlor & Hanratty, 2001), enfermeras (DeBusk et al., 1994; Van Der
Weegen et al.,, 2015), dietistas, instructores del ejercicio fisico (Dunn et al., 1999;
Fitzsimons et al., 2008), por la combinacion de diferentes profesionales (Hardcastle et
al., 2013; Riebe et al., 2004), por personas que pueden o no padecer la enfermedad
cronica a los que va destinado (Foster et al., 2009; Griffiths et al., 2005; Lorig et al.,
2001;) y en otros estudios no se especifica o lo denomina educador o asistente de
salud (Kirk et al., 2003; Wilcox et al., 2008).

En referencia a los asesores, aquellas intervenciones que mostraron mas
efectos positivos ocupan en primer lugar las dirigidas por médicos (83%), seguidas por
los psicologos (79%) y, finalmente, otras personas como enfermeras y dietistas entre
otros (46%). De todas formas, no hubo diferencias significativas en la efectividad de la
intervencion en funcion del asesor (Rubak et al., 2005).

Existen pocos estudios que se centran en la eficacia de los programas en
funcién de la categoria profesional del asesor. Lo que si se ha estudiado es la eficacia
de las intervenciones realizadas por profesionales sanitarios comparadas con personal
no sanitario, y se ha visto que tanto unas como otras o las realizadas de forma
conjunta tienen efectos positivos en la modificacion de conducta (Artinian et al., 2010)
y no existe diferencias significativas entre ellas (Artinian et al., 2010; Foster et al.,
2009).

113



Los programas de modificacion de conducta dirigidos por personas que no
pertenecen al &mbito sanitario formadas previamente en entrevistas motivacionales
pueden tener especial interés en minorias étnicas debido a un mejor entendimiento del
contexto en el que vive la poblacion diana (Artinian et al., 2010; Griffiths et al., 2005).
Ademas, la investigacion sugiere que las personas son mas propensas a escuchar y
personalizar los mensajes, y de esta forma cambiar sus actitudes y conductas, si creen
gue el mensajero es similar a ellos y se enfrenta a las mismas preocupaciones y
presiones (Artinian et al., 2010).

Un estudio realizado en personas que habian sufrido un infarto agudo de
miocardio compara la eficacia sobre el control de la enfermedad (dieta, EF y toma de
medicacion) de dos intervenciones: una realizada por el personal de enfermeria
(formados en la enfermedad y el auto-manejo) y otra realizada por el personal médico
(intervencion tradicional). Los resultados muestran mejores resultados en la
intervencion realizada por el personal del enfermeria que la realizada por el personal
médico (DeBusk et al., 1994). De todas formas, se debe destacar que en este estudio
el tipo y la intensidad de intervencion eran diferentes segun la categoria del asesor, lo
gue puede indicar que los resultados obtenidos sean debidos mas al tipo de

intervencion que a la profesion del asesor.

5.7.2.2 Duracion y frecuencia

Los estudios realizados sobre intervenciones para la modificacién de conducta
muestran una gran variabilidad en cuanto a la duracién total del programa, la
frecuencia y la duracibn de la sesion. La evidencia cientifica sugiere que los
programas que incorporan sesiones de seguimiento programadas como componente
central son mas efectivos que aquellas intervenciones de una Unica sesion. La
frecuencia de contacto con las personas ayuda a establecer confianza entre el asesor
y el individuo y, a medida que ésta disminuye o se retira, la frecuencia de la conducta
es mas probable que se reduzca (Artinian et al., 2010).

Especificamente en la conducta de AF, la investigacién indica que aquellas
intervenciones conductuales que tienen una duracion de 6 meses 0 mas tienen mayor
efectividad en los niveles de AF que las intervenciones cortas (Avery et al., 2012;
Joseph et al, 2014). En cuanto a los programas de ejercicio fisico supervisado, la
participaciéon disminuye de forma lineal de los 3 a los 6 meses y se estabiliza entre los
12 y 24 meses, por lo que aquellas personas que permanecen activas a los 6 meses
es mas probable gue mantengan la conducta afio (Dishman et al., 1985).

El nimero y la duracién de las sesiones de los programas conductuales

dependen del tipo de intervencion realizada. Por una parte, los programas educativos
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de auto-manejo realizados en adultos con condiciones cronicas varian entre cuatro y
siete sesiones realizadas semanalmente y una duracién de entre 1,5 a 3 horas (Foster
et al., 2009). En el caso de la EM, las intervenciones que tienen mejores resultados
son las que tienen un namero minimo de 5 sesiones (87% efectos positivos), una
duracion de 60 minutos (81%) y un seguimiento de 12 meses (81%). De todas formas,
se ha demostrado que la EM puede incluso ser efectiva con breves encuentros de 15
minutos (Rubak et al., 2005). Las intervenciones que ofrecen un apoyo continuado
después del programa parecen ser mas eficaces en la promocién de la AF. En el caso
especifico del auto-manejo, el periodo de seguimiento varian entre 3 y 6 meses y
pocos estudios realizan un seguimiento al afio (Foster et al., 2005).

En general, existe poca evidencia acerca de la temporalizacion de los
contactos durante el seguimiento. Los expertos sugieren que una intervencién de 6
meses es un tiempo adecuado para valorar el mantenimiento, pero no existen datos
gue comparen este periodo con otros entre 3 y 12 meses. La intervencion inicial y
durante el seguimiento debe ser cercana y frecuente. La falta de adherencia debe
aumentar la frecuencia del seguimiento, ya sea en persona, por teléfono, o por via
electronica. Se necesitan mas investigaciones para confirmar la viabilidad y eficacia de
este marco de tiempo sugerido frente a otras alternativas (Artinian et al., 2010).

En general, los datos extraidos de diferentes estudios muestran que la eficacia
de una intervencion en la modificacion de conducta depende de la duracién y del
numero de sesiones, y de un periodo de seguimiento, por lo que, cuanto mayores
sean estos parametros mayor serd la eficacia de la intervencién (Artinian et al., 2010;
Rubak et al., 2005). Contrariamente, un meta-analisis realizado por Conn vy
colaboradores (2008) indica que ni el nimero de semanas ni el tiempo de contacto
entre el asesor y los sujetos durante la intervencion estan relacionados con el tamafio
de los efectos en la AF. La naturaleza de la AF recomendada a los sujetos (formas
especificas, intensidades, minutos / semana) no tiene relacién con los resultados de la
conducta de AF (Conn, Hafdahl, Brown & Brown, 2008).

Uno de los principales problemas de las investigaciones realizadas sobre la
adherencia al ejercicio fisico es que existen relativamente pocos datos en el
mantenimiento de la actividad fisica después de los 6 meses de intervencion (Dubbert,
2002; Ickes & Sharma, 2012, Joseph et al., 2014).
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5.7.2.3 Intervenciones dirigidas a una sola conducta vs
multiples conductas

Segun un meta-andlisis realizado sobre intervenciones para aumentar la
practica de AF en personas mayores (Conn et al., 2008), aquellas que se dirigen
Unicamente a la conducta de AF provocan efectos superiores que aquellas dirigidas a
multiples conductas tales como la AF y la dieta. Estos resultados pueden ser debidos a
que los adultos con enfermedades cronicas pueden sentirse abrumados cuando se les
pregunta acerca de realizar varios cambios al mismo tiempo, y es mas féacil realizar
uno por uno. Este hallazgo se refiere Unicamente a los resultados en la conducta de
AF y no puede extenderse a otros resultados de salud (Conn et al., 2008).

Sin embargo, Artinian y colaboradores (2010) afirman que tanto las
intervenciones centradas en una Unica conducta, ya sea ejercicio fisico o dieta, o la
combinacion de ambas tienen efectos positivos en el incremento del ejercicio fisico. De
todas formas, existen pocos estudios que comparen estos dos tipos de intervencion
(Artinian et al., 2010).

5.7.2.4 Intervencion grupal vs individual

Existen dos tipos de intervenciones para la modificacion de conducta segun el
niamero de personas a las que va dirigida: las intervenciones grupales y las
individuales.

Las intervenciones grupales consisten en programas dirigidos a grupos
pequefios y cerrados (normalmente entre 7-10 personas). Las ventajas de este tipo de
intervencion son: la interaccion social, el apoyo de otras personas con problemas
similares en la modificacion de conducta, modelos de conducta y el aprendizaje por
observacién positiva. Las intervenciones grupales que han tenido éxito incorporan la
educacion didactica, estrategias de asesoramiento y multiples estrategias de cambio
de comportamiento, tales como el establecimiento de objetivos y el auto-monitoreo
(Artinian et al., 2010).

Por otra parte, las intervenciones individualizadas son aquellas que van
dirigidas a una sola persona y permiten adaptar y personalizar las recomendaciones
saludables a los problemas de salud particulares del paciente y de su entorno. Se ha
demostrado en multiples estudios que el consejo individualizado con la ensefianza de
estrategias de maodificacion de conducta provoca cambios en los niveles de AF
(Artinian et al., 2010).

Tanto las intervenciones destinadas a grupos de personas (Griffiths et al.,

2005) como aquellas realizadas de forma individual en personas con enfermedad
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cronica han mostrado resultados positivos y no existen diferencias significativas entre
ellas (Conn et al., 2008). En ambos casos, para que la intervencion sea efectiva en el
incremento de los niveles de AF, los programas deben ser adaptados individualmente
(Kahn et al., 2002; Task Force on Community Preventive Services, 2002).

En el marco del MT, la mayor parte de los estudios realizan programas
individualizados, pero también existen intervenciones grupales (cada grupo en un
estadio) que muestran resultados positivos en la conducta de ejercicio fisico a corto
plazo (Shirazi et al., 2007).

5.7.2.5 Intervencién supervisada vs Asesorada

Las intervenciones supervisadas son aquellas donde el individuo recibe
sesiones de ejercicio fisico dirigidas por un instructor. El ejercicio supervisado es el
tipo de intervencion mas comun en el cambio de conducta de AF (Conn et al., 2008) y
ha mostrado efectos satisfactorios en la conducta de ejercicio fisico (Conn et al., 2008,
Jakicic & Otto, 2005). Las caracteristicas tipicas de estas intervenciones son sesiones
de ejercicio fisico de 60 minutos de duracién y con una frecuencia semanal de dos
dias (Conn et al., 2008).

Las intervenciones asesoradas son aquellas donde la persona recibe consejo
individualizado sobre la modificacion de conducta del sedentarismo y la inactividad
fisica. Este tipo de intervencion se ha demostrado efectiva en maltiples investigaciones
y conductas (Avery et al., 2012; Foster et al., 2009; Hardcastle et al., 2013; Marcus &
Lewis, 2003). Las intervenciones conductuales adaptadas a los individuos tienen
efectos mas significativos que el tratamiento habitual realizado en atencién primaria
(Avery et al., 2012; Ludahl et al., 2010; Rollnick et al., 2008).

Con respecto a la comparacion de ambas intervenciones en los estudios
realizados no existen diferencias entre los programas de ejercicio fisico supervisado y
asesorado (Conn et al., 2008; Dunn et al., 1999).

Muchos de los estudios combinan ambos tipos de intervencion y también

muestran cambios significativos en los niveles de AF (Annesi, 2011)

5.7.2.6 Intervenciones segun la patologia
Los resultados obtenidos en intervenciones para incrementar la AF difieren
significativamente segun el tipo de enfermedad crénica a la que va dirigido. De esta
manera, la mayor eficacia se ha mostrado en la artritis, seguida por la diabetes y la
enfermedad cardiaca. La que menos efectos ha tenido es la intervencion dirigida a
pacientes con cancer (Conn et al., 2008). Estos resultados pueden ser debidos al

efecto inmediato en cada una de las enfermedades, mientras que en la artritis los
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sintomas después de la practica de AF son mas notorios, en la diabetes, la
enfermedad cardiaca y el cancer los resultados no son tan inmediatos (Conn et al.,
2008).

Las intervenciones conductuales han mostrado efectos positivos en el
incremento de la AF en personas con diabetes tipo Il (Avery et al., 2012; Kirk et al.,
2004; Jackson et al., 2007), en adultos con sobrepeso u obesidad (Anessi, 2011,
Riebe et al.,, 2005), en personas sedentarias (Kahn et al., 2002; Fitzsimons et al.,
2008; Wilcox et al., 2005) y en individuos con FRCV (Artinian et al., 2010; Dunn et al.,
1997).

5.7.3 Tipos de consejo segun la forma de comunicacién

5.7.3.1 Consejo cara acara

Los programas motivacionales mediante el consejo cara a cara se asietan en
reuniones personales entre el asesor y el paciente o cliente. Segun Bandura (2005)
este tipo de consejo debe ser aplicado a aquellas personas que creen que sus habitos
saludables estdn por encima de su control, estan convencidos de la inutilidad de su
esfuerzo y son escépticos sobre el valor de los cambios de conducta; por lo que estas
personas necesitan un programa de asesoramiento estructurado y adaptado a sus
necesidades.

Este tipo de consejo se ha visto que es efectivo en el cambio de conducta de
AF (Ickes & Sharma, 2012) en personas sedentarias (Marcus & Lewis, 2003), en
obesos (Annesi, 2011); en personas con artritis (Buszewicz et al., 2006); en individuos
con FRCV (Hardcastle et al., 2013), con enfermedades crénicas (Foster et al., 2009) y
en personas mayores (Wilcox et al., 2008).

En el caso de que en un programa asesorado no haya contacto cara a cara
entre el terapeuta y la persona se requerira de una intervencion efectiva sobre las

variables de mediacién de la recaida (Riebe et al., 2005).

5.7.3.2 Consejo mediante entrega de material escrito

Una forma de proporcionar informacién a las personas para animarles al
cambio de conducta de la AF es la entrega de material escrito.

Existe escasa evidencia sobre los modos 6ptimos de entrega de material
escrito, pero se ha demostrado que la entrega de manuales de auto-ayuda no
individualizados y la entrega de manuales de motivacion individualiza tienen efectos
significativamente superiores en los niveles de AF a los 6 meses que aquellos que no

reciben ningun material escrito (Artinian et al., 2010). Y parece ser que la entrega de
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manuales individualizados es mas efectiva que la entrega de manuales no
individualizados (Artinian et al., 2010; Strecher et al., 2002). En general, los enfoques
de autoayuda que proporcionan folletos no individualizados y otras herramientas de
aprendizaje conductual sin ninglin asesoramiento personal adicional parecen producir
pocos beneficios (Artinian et al., 2010). Estos resultados se reafirman con los datos
aportados por Hardcastle y colaboradores (2013) que indican que la entrega de
material escrito o folletos generales (no individualizados) que incluyen guias de estilo
de vida saludable (recomendaciones de practica de actividad fisica de al menos 5 dias
a la semana durante 30 minutos) y describen los beneficios fisicos y psicologicos de
su practica no provocan cambios en el aumento de caminar ni en el estadio de
cambio, ni a corto ni a largo plazo (Hardcastle et al., 2013).

Sin embargo, otros estudios afirman que el consejo de AF basado en el MT,
mediante un intervencién cognitiva y conductual cara cara, es mas efectivo que la
entrega de folletos estandar (no adaptados al estadio de cambio) de informacion sobre
la diabetes y la AF (Kahn et al., 2002; Kirk et al., 2003) y que la entrega de folletos con
informacion sobre la AF adaptado al estadio de cambio afiadido al consejo no produce

cambios significativos en los niveles de AF (Jimmy & Winfried, 2005).

5.7.3.3 Consejo telefénico

En este tipo de consejo el contacto entre el asesor y el paciente se realiza via
telefénica. Son muchos los estudios que demuestran resultados positivos en la
creacion de patrones de conducta saludables (ejercicio fisico, dejar de fumar y dieta)
mediante este tipo de intervencién (Ickes & Sharma, 2012; Prochaska & Velicer, 1997,
Strecher et al., 2002) y aumentan su eficacia si son adaptados individualmente a cada
persona (Strecher et al., 2002).

El consejo telefonico es recomendado en aquellas personas que tienen dudas
sobre su eficacia y los posibles beneficios de sus esfuerzos, realizan intentos de
cambiar pero abandonan ante dificultades; por lo que necesitan apoyo adicional y

orientacion interactiva e individualizada para superar barreras (Bandura, 2005).

5.7.3.4 Consejo mediante internet
En los ultimos afos, debido a los adelantos tecnolégicos se han aplicado
intervenciones conductuales mediante internet con efectos satisfactorios en la
conducta de AF (Artinian et al., 2010; Conn et al., 2008, Joseph et al., 2014).
Concretamente, el 61,1% de las intervenciones por esta via han mostrado resultados

positivos en el incremento de los niveles de AF (Joseph et al., 2014).
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Las ventajas de este tipo de intervencién incluyen: 1) el acceso a gran cantidad
de personas con un coste relativamente bajo y con una Unica publicacién (Griffiths et
al., 2006; Marcus, Nigg, Riebe & Forsyth, 2000); 2) la posibilidad de acceder al
material de la intervencién durante las 24 horas del dia (lo que incrementa la
comodidad, el acceso y la exposicion de mensajes, y la capacidad de entregar
instantaneamente mensajes adaptados a los participantes sin retrasos comiunmente
encontrados en las intervenciones basadas en la entrega de material escrito y en
llamadas telefénicas) (Marcus, Nigg, Riebe & Forsyth, 2000); 3) la facilidad en el
almacenamiento de grandes cantidades de informacion; 4) la facilidad de actualizacion
de la informacion; 5) la capacidad de proporcionar feedback personalizado; 6) la
rentabilidad y comodidad para los usuarios; 7) la capacidad para llegar a las personas
gue sufren aislamiento 0 que se sienten avergonzados o estigmatizados; 8) el mayor
control del usuario y del asesor de la intervencion; y 9) la facilidad de adaptar la
informacion para poblaciones especificas. Otras de las ventajas registradas, aunque
con menor frecuencia, son: 1) la pobre informacion recibida por los pacientes de los
profesionales sanitarios; 2) la novedad que supone este tipo de intervenciéon, un medio
atractivo para gente joven y nifios; y 3) la comunicacion online como uno de los
medios de comunicacién mas utilizados por los jévenes (Griffiths et al., 2006).

Los posibles inconvenientes de las intervenciones mediante internet son, por
un lado, el potencial para reforzar los problemas de la intervencion que fueron
disefiados para ayudar en el cambio de conducta y, por el otro, el poder de superar las
barreras de tiempo, movilidad y condiciones geografica no pueden sustituir el contacto
cara a cara (Griffiths et al., 2006).

Este tipo de consejo se recomienda en las personas que tienen dudas sobre
su eficacia y los posibles beneficios de sus esfuerzos, realizan intentos de cambiar
pero abandonan ante dificultades (Bandura, 2005).

Los resultados en la comparacion de diversos modos de intervencién son
diversos, aunque el uso de una web y la entrega de materiales a través de internet
parecen mejorar la pérdida de peso en ciertas conductas dietéticas, pero pocos
estudios se han realizado en la AF. La combinacion de intervenciones basadas en la
tecnologia pueden ser mas efectivas que una intervencion simple (Artinian et al.,
2010).

Futuras investigaciones deben ir dirigidas a evaluar el coste no sélo para el
servicio de salud, sino también para los usuarios y sus redes sociales e incluir una

comparacion con otros modos mas tradicionales de consejo (Griffiths et al., 2006).
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5.7.3.5 Consejo mediante smartphone

Una herramienta aplicada recientemente para facilitar la conducta de ejercicio
fisico es el uso de tecnologia innovadora, como los teléfonos moviles con aplicaciones
del registro de la AF. Estas tecnologias pueden facilitar el autocontrol, la fijacion de
objetivos, y la retroalimentacién en tiempo real (Van Der Weegen et al., 2015).

A pesar de que el uso general de telefonia mévil esta creciendo, asi como su
uso en la investigacién sobre la AF, los efectos de las intervenciones obtenidos de la
literatura existente son modestos en el mejor de los casos, por lo que los futuros
estudios deberian utilizar estudios experimentales bien disefiados, muestras de mayor
tamafo, y periodos de estudio mas largos. La gama de estrategias de intervencién
novedosas Yy atractivas utilizadas por los teléfonos inteligentes y las percepciones de
los usuarios sobre su utilidad y viabilidad pone de relieve el potencial de esta
tecnologia en la promociéon de la AF (Bort-Roig, Gilson, Puig-Ribera, Contreras &
Trost, 2014).

El uso de una aplicacion del smartphone (como herramienta de auto-registro y
de feedback) afiadido a una intervencion de asesoramiento para el cambio de
conducta es un instrumento eficaz para mejorar los niveles de AF en poblacién adulta
con diabetes 0 EPOC, después de la intervencion y a los 3 meses de seguimiento. Sin
embargo, el grupo de asesoramiento sin la adiccion de este instrumento no modificd
sus niveles de AF. Tampoco se produjeron cambios en el nivel de auto-eficacia en

ninguno de los grupos analizados (Van Der Weegen et al., 2015).

5.7.3.6 Combinacion de diferentes medios de comunicacion

La combinacion de diferentes tipos de intervencién segun los medios de
comunicacion utilizados es frecuente en la investigacion sobre el cambio de conducta
de AF. En muchos de los estudios se combina el consejo cara a cara con el consejo
via telefénica y se ha mostrado eficaz en la conducta de ejercicio a corto (Kirk et al.,
2003; Wilcox et al., 2008) y a largo plazo, durante 4 afios de seguimiento (Wilcox et al.,
2008).

Todos los estudios basados en la promocién de la AF provocan resultados
positivos independientemente del tipo de intervencion (consejo cara-cara, via internet

o llamadas telefénicas) (Conn et al., 2008; Joseph et al., 2014).
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5.7.4 Valoracion del tipo de consejo adecuado

El consejo para la modificacion de conducta de la inactividad fisica a un estilo
de vida activo debe estar dirigido por una persona ampliamente formada y acreditada
en intervenciones conductuales (Artinian et al., 2010; Avery et al., 2012; Foster et al.,
2009; Lawlor & Hanratty, 2001; Lorig et al., 1994; Van Der Weegen, Verwey et al.,
2015). Este tipo de intervencion ha mostrado efectos positivos en el incremento de la
AF en personas con FRCV (Artinian et al., 2010; Dunn et al., 1997) y sedentarias
(Kahn et al., 2002; Fitzsimons et al., 2008; Wilcox et al., 2005).

La duracién de las intervenciones para provocar cambios a medio y largo plazo
debe ser de 6 meses o0 mayores (Avery et al., 2012; Dishman et al, 1985; Joseph et
al.,, 2014). Las primeras sesiones deben ser cercanas y frecuentes para que la
intervencion sea efectiva y parece ser que, a mayor duracion y nimero de sesiones la
eficacia sera mayor (Artinian et al., 2010).

Las intervenciones grupales (Griffiths et al., 2005) y las individualizadas han
mostrado resultados positivos en la conducta de AF en personas con enfermedad
crénica (Conn et al., 2008). En ambos casos, para que la intervencién sea efectiva en
el incremento de los niveles de AF, los programas deben ser individualizados (Kahn et
al., 2002; Task Force on Community Preventive Services, 2002).

Tanto las intervenciones de ejercicio fisico supervisado (Conn et al., 2008,
Jakicic & Otto, 2005) como aquellas basadas exclusivamente en el asesoramiento han
mostrado efectos satisfactorios en el cambio de conducta de AF (Avery et al., 2012;
Foster et al.,, 2009; Hardcastle et al., 2013; Marcus & Lewis, 2003); y no existen
diferencias entre ambas (Conn et al., 2008; Dunn et al., 1999). La combinacién de una
interevencion supervisada con otra asesorada ha mostrado cambios significativos en
los niveles de AF (Annesi, 2011).

Los tipos de consejo segun el medio de comunicacion entre el asesor y la
persona que han demostrado efectividad en la modificacion de conducta de EF son: el
consejo cara a cara (Foster et al., 2009; Ickes & Sharma, 2012; Hardcastle et al., 2013;
Marcus & Lewis, 2003), el consejo telefénico (Ickes & Sharma, 2012; Prochaska &
Velicer, 1997, Strecher et al., 2002), el consejo mediante internet (Artinian et al., 2010;
Conn et al., 2008, Joseph et al., 2014), el consejo mediante Smartphone (Van Der
Weegen et al., 2015); y la entrega de material escrito individualizado (Artinian et al.,
2010; Bandura, 2005; Strecher et al., 2002),.

A pesar de que la mayoria de los estudios basados en la promocién de la AF
provocan resultados positivos independientemente del tipo de intervencién (consejo

cara-cara, via internet o llamadas telefnicas) (Conn et al., 2008; Joseph et al., 2014),

122



parece ser que el consejo que requiere el contacto cara a cara entre el asesor y la
persona es mas efectivo en la modificacion de conducta (Griffiths et al., 2006).

5.8 ESTRATEGIAS DE MODIFICACION DE CONDUCTA

5.8.1 Estrategias cognitivo-conductuales

A la hora de realizar una intervencién para provocar cambios en una conducta
es primordial escoger las estrategias idoneas adaptadas al paciente y a la conducta
especifica a modificar. Las estrategias cognitivo-conductuales son un componente
esencial en las intervenciones de cambio de conducta y se caracterizan por centrarse
en cambiar la forma en que un individuo piensa en si mismo, sus conductas, y las
circunstancias que lo rodean y, en general, como modificar su estilo de vida (Artinian
et al., 2015). Las estrategias que han mostrado cambios significativos en la

modificacion de la conducta de ejercicio fisico se describen a continuacion.

5.8.1.1 Dar informacion

Esta estrategia consiste en proporcionar informacion sobre: diferentes tipos de
AF (Kirk et al., 2003), recomendaciones de ejercicio fisico (Palmeira et al., 2007), los
beneficios fisioldgicos y psicoldgicos del ejercicio fisico (Palmeira et al., 2007; Teixeira
et al., 2006; Strecher et al., 2002), los riesgos del sedentarismo (Van Achterberg et al.,
2010), la seguridad en el ejercicio fisico (Willcox et al., 2008) y dénde y cuando ser
activos (Avery et al., 2012). También incluye la informacion acerca de la enfermedad y
cdmo puede influir la practica de EF en ella (Griffiths et al., 2005).

Esta estrategia, combinada con otras, ha mostrado efectos positivos en el
incremento de los niveles de AF (Butterworth, 2008; Fitzsimons et al., 2008; Griffiths
et al., 2005; Kirk et al., 2003; Palmeira et al., 2007; Teixeira et al., 2006; Strecher et al.,
2002; Wilcox et al., 2008).

5.8.1.2 Establecimiento de objetivos
La evidencia cientifica muestra que para provocar el cambio de conducta
deseado es importante el establecimiento de objetivos desde el inicio de una
intervencion (Artinian et al., 2010; Ory et al., 2002). Los objetivos pueden ser descritos
como pensamientos 0 representaciones mentales de los resultados o estados
deseados y potencialmente dirigen a la persona para lograrlos (Maes & Karoly, 2005).
Esta estrategia es una de las mas utilizadas en los programas de cambio de conducta

de AF y ha mostrado su efectividad en el incremento de los niveles de AF (Annesi,
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2011; Fitzsimons et al., 2008; Ickes & Sharma, 2012; Kirk et al., 2003; Ory et al., 2002;
Teixeira et al., 2006; Wilcox et al., 2008). El establecimiento de objetivos debe cumplir

las siguientes caracteristicas:

Especificos y realistas: los objetivos especificos conducen a un mayor
rendimiento en comparacién con objetivos no cuantificables, imprecisos o
ausentes (Maes & Karoly, 2005; Strecher et al., 1995). Los objetivos generales
son demasiado indefinidos y no sirven como guias e incentivos (Bandura,
2001). Por lo tanto, el establecimiento de objetivos deben plantearse hacia un
resultado especifico, préximos en términos de logro y realistas para el individuo
(Artinian et al., 2010).

Centrados en la conducta: los objetivos se deben centrar en la conducta en
lugar de los aspectos fisiolégicos ya que la persona tiene un control mas
directo sobre la conducta y ésta puede ser observable, mientras que algunos
factores individuales (por ejemplo, genéticos) pueden influir en los objetivos
fisiologicos (Artinian et al., 2010).

Ambiciosos: los objetivos no deben ser ni demasiado faciles, ni demasiado
dificiles de llevar a cabo (Maes & Karoly, 2005), ya que los primeros pueden no
ser tomados en serio 0 no proporcionar una sensacion de satisfaccion al ser
alcanzado, mientras que los segundos pueden no ser intentados (Artinian et al.,
2010). EIl fuerte interés y el dominio en determinadas actividades son
provocadas por objetivos desafiantes (Bandura, 2001).

Importantes: los objetivos deben ser importantes y estimulantes para el
individuo (Maes & Karoly,2005).

Proporcionar feedback sobre los objetivos (Maes & Karoly, 2005): es
importante proporcionar informacién periédica sobre la consecucion de
objetivos para inculcar un sentido de aprendizaje y dominio (Artinian et al.,
2015).

A corto plazo: Los objetivos deben ser alcanzables en un periodo de tiempo
limitado (Maes & Karoly, 2005). La efectividad de la auto-regulacion de los
objetivos depende enormemente de los lejos en un futuro que estén
proyectados. Los objetivos proximos movilizan auto-influencias y dirigen lo que
uno hace aqui y ahora, mientras que los objetivos lejanos sélo dirigen el curso
de propoésitos siendo demasiado lejanos en el tiempo para proporcionar
incentivos eficaces y guias para la accién presente (Bandura, 2001).

Escalera de obijetivos: Progresar hacia futuros objetivos se alcanza mejor por
sistemas de estructuracion jerarquicamente combinandos con aspiraciones

futuras y auto-guias préximas (Bandura, 2001). De esta manera, se debe
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construir una escalera de objetivos para definir los pasos hacia el logro de las

metas. Para ello, es necesario ayudar a la persona a desarrollar un estdndar de

referencia para cada paso con el fin de evaluar el progreso (Maes &

Karoly,2005).

- Contrato: los objetivos que incorporan propiedades de auto-contrato sirven

como poderosos motivadores de accion (Bandura, 2001).

En conclusion, la interaccién entre el asesor y el paciente debe proporcionar
una intervencion adaptada a estos objetivos y ambos deben discutir un proceso para
su consecucion (Maes & Karoly, 2005). Los resultados son mas faciles de conseguir si
los objetivos planteados son asequibles para el paciente y el asesor, y éstos pueden
ser adaptados durante el periodo de intervencion segun los resultados obtenidos (Van
Der Weegen et al., 2015).

5.8.1.3 Elaboracion de un plan de accion

Esta estrategia consiste en estimular al paciente para la realizacion de un plan
de accion realista y que se ajuste a su estilo de vida. Cuando los pacientes tienen su
propio plan son mas propensos a seguir adelante (Butterworth, 2008).

El plan de accién debe especificar cuando, donde, cémo y por cuanto tiempo el
paciente va a actuar en relacion con un obijetivo individualizado (Maes & Karoly, 2005).

Son muchos los estudios que muestran la eficacia de esta estrategia,
normalmente combinada con otras, en la conducta de ejercicio fisico (Griffiths et al.,
2005; Lorig et al., 1994; Palmeira et al., 2007; Strecher et al., 2002; Teixeira et al.,
2006; Wilcox et al., 2008).

5.8.1.4 Balance Decisional
Esta estrategia consiste en la elaboracién y analisis de un listado de los pros y
los contras percibidos sobre la practica de EF (Maes & Karoly, 2005; Kirk et al., 2003).
Existen estudios que aplican esta estrategia para modificar la conducta de
sedentarismo y han mostrado incrementos en los niveles de AF (Butterworth, 2008;
Fitzsimons et al., 2008; Kirk et al., 2003; Wilcox et al., 2008)

5.8.1.5 Auto-monitorizacion
La auto-monitorizacién es el resultado de la auto-observacién y el auto-registro
y permite al individuo evaluar el progreso con el programa. El registro puede realizarse
de manera simple a través de lapiz y papel, anotando por ejemplo, los pasos

realizados, la distancia recorrida o el tiempo de AF (Artinian et al., 2010). El auto-
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registro proporciona a las personas informacion a tiempo real, puede aumentar su
conciencia en la conducta existente y los cambios que se produzcan (Conn et al.,
2008) y facilita el reconocimiento de los progresos realizados hacia el objetivo
identificado (Artinian et al., 2010).

El propésito de auto-monitoreo es aumentar la conciencia de las sefiales fisicas
y/o conductas e identificar las barreras para el cambio de una conducta. Se ha
demostrado que aquellas intervenciones que usan el auto-monitoreo son mas
efectivas en el cambio de conducta que aquellas que no lo integran (Artinian et al.,
2010; Conn et al., 2008). La frecuencia, el detalle y la proximidad en el tiempo del
auto-monitoreo puede influenciar en su eficacia (Artinian et al., 2010). La entrega de
un podémetro es una estrategia aplicada para el auto-registro eficaz en el cambio de
conducta de AF (Baker et al., 2008; Griffiths et al., 2005; Fitzsimons et al., 2008).

El auto-registro ha sido positivo en mudltiples estudios realizados sobre la
conducta de ejercicio fisico (Artinian et al., 2010; Conn et al., 2010; Fitzsimons et al.,
2008; Teixeira et al., 2006; Wilcox et al., 2008). En un revision realizada sobre las
técnicas utilizadas para modificacion de conducta muestra que esta estrategia tiene

efectos positivos en 56% de los estudios analizados (Van Achterberg et al., 2010).

5.8.1.6 Auto-observacion
Algunos autores integran esta estrategia dentro del auto-monitoreo (Artinian et
al., 2010). Esta estrategia se refiere a ayudar a la persona a que observe o vigile su
comportamiento actual problema, sus antecedentes y Ssus consecuencias
(emocionales). El individuo debe supervisar cuidadosamente las emociones positivas y
negativas relacionadas con la consecucion del objetivo y discutir con el asesor como

estas emociones facilitan o inhiben la accion efectiva (Maes & Karoly, 2005).

5.8.1.7Feedback o refuerzo

El feedback o retroalimentacion es la informacién por medio de la cual otra
persona comunica su reaccién ante la conducta. Los feedbacks dados por los
profesionales de la salud ayudan a las personas a aprender nuevas habilidades
conductuales sobre la AF, proporcionando una medicién externa que permite evaluar
su progreso. Los feedbacks acerca del rendimiento de la conducta de AF pueden
provocar consecuencias positivas sobre dicha conducta, lo que puede motivar a las
personas a seguirla o proporcionar una direccion para ajustar la conducta en la
consecucion de un objetivo especifico.

Esta estrategia se incluye frecuentemente en intervenciones de cambio de

conductas satisfactorias (Task Force On Community Preventive Service, 2002). Si se
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aplica en fases iniciales puede ayudar a los individuos a tomar conciencia de la
necesidad del cambio de conducta, y si es aplicada durante el seguimiento
proporciona informacion actualizada sobre los esfuerzos del cambio de conducta en

curso (Artinian et al., 2010).

5.8.1.8 Feedforward” o mecanismos de anticipacion

Los “feedforward” son anticipaciones de los resultados guiados por las
capacidades personales y expectativas de contexto (expectativas de resultado) (Maes
& Karoly, 2005).

Bandura distingue dos tipos: las expectativas de resultados y expectativas de
eficacia. Las primeras reflejan la creencia anticipada de un individuo de que un
comportamiento especifico dara lugar a ciertos resultados. Y la segunda se refiere a la
creencia anticipada de que uno es capaz de ejecutar las conductas necesarias para
producir estos resultados. Las creencias de eficacia (expectativas, atribuciones)
determinan si la gente va a invertir esfuerzo y cuanto tiempo van a persistir en su

esfuerzo de cara a los obstaculos y las experiencias aversivas (Bandura, 1986).

5.8.1.9 Estimulacion antecedente

Los estimulos antecedentes son aquellos acontecimientos que ocurren
inmediatamente antes de la conducta saludable (o problema) y que guardan una
relacion funcional con la misma. Es decir, su presencia, ausencia o variacién originan
la presencia, ausencia o variacion de la conducta problemética. Pero no todo lo que
precede a la conducta puede considerarse como un antecedente, sino sélo aquello
gue influye sobre ella de alguna forma. Los antecedentes pueden ser externos
(aquellos que se producen en el entorno del individuo) o internos (aquellos producidos
por el propio sujeto, es decir, sus respuestas motoras, cognitivas y fisiolégicas) (Borda,
Pérez & Blanco, 2000: 58,59). Por lo tanto, la estrategia consiste en estimular las
“sefiales para la accién”, es decir, aquellos avisos para recordar la practica de ejercicio
fisico.

Esta estrategia incluye los denominados “avisos de puntos de decisién”: Son
sefales colocadas en los ascensores y en las escaleras mecanicas para motivar a la
gente a usar las escaleras a pie mas cercanas. Estas sefiales se cree que son
eficaces en dos sentidos: por un lado, recordando a la gente y por otro, informandoles
del beneficio saludable de subir las escaleras a pie. Se ha demostrado que esta
intervencion es efectiva en el incremento de la AF, medido como el porcentaje de
personas que suben las escaleras a pie en lugar de subir por medios mecanicos
(Kahn et al., 2002).
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Hay diversos estudios que integran esta estrategia en las intervenciones para
el cambio de conducta y muestran efectos positivos en la practica de EF (Butterworth,
2008; Strecher et al., 2002).

5.8.1.10 Estimulacion consecuente

Los estimulos consecuentes son aquellos que suceden inmediatamente
después de la conducta saludable y que inciden sobre ella haciendo que la
probabilidad de su aparicion aumente (refuerzos) o disminuya (castigos). Por lo tanto,
no todo lo que sucede después de la conducta puede considerarse como un
consecuente, sino so6lo aquello (positivo o negativo) que ejerce alguna influencia sobre
ella o esta relacionado fundamentalmente con ella. Los consecuentes pueden ser
externos (los cambios que se producen en el entorno del individuo) o internos
(aquellos cambios producidos en el propio sujeto, es decir, sus respuestas motoras,
cognitivas y fisioldgicas que se producen después de la conducta) (Borda et al., 2000:
59).

Maes y Karoly (2005) afirman la necesidad de explorar cuéles son los
incentivos mas valorados por el individuo y estimular a la persona a usar estos auto-
incentivos cuando se ha hecho el progreso.

En este apartado se podrian integrar la satisfaccion percibida por la persona al
realizar la conducta deseada. Se ha demostrado cientificamente que las
intervenciones conductuales que enfatizan las consecuencias deseables otorgadas a
la nueva conducta han sido considerablemente satisfactorias en el cambio de
conducta (Rothman, 2000).

Existe poca evidencia de la implicacion de la estimulacion consecuente en las
conductas de salud (Artinian et al., 2010). Aunque existen intervenciones que aplican
esta estrategia en combinacion con otras y muestran efectos positivos en el cambio de

conducta (Task Force on Community Preventive, 2002; Teixeira et al., 2006).

5.8.1.11 Modelaje
El modelaje es una estrategia de modificacion de conducta que consiste en que
la persona observe a otro individuo realizando determinadas conductas (por ejemplo,
la participacion en AF) que estan relacionadas con su objetivo. Las técnicas
empleadas son las demostraciones en uno mismo, en video o mediante un entrenador
personal. Otro enfoque del modelaje es hablar con una persona que ha tenido éxito en
la modificacion de conducta. La exposicion de modelos creibles para los participantes

puede ser una estrategia eficaz para mejorar las habilidades para cambiar la conducta
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y mejorar la autoeficacia (Artinian et al., 2010). Esta estrategia, en combinaciéon con
otras, se ha mostrado efectiva en la modificacion de conducta (Griffiths et al., 2005).

5.8.1.12 Apoyo Social

Esta estrategia incluye: 1) explorar las percepciones del individuo con respecto
a su entorno social; 2) preguntar a la persona por una lista de fuentes de apoyo y lo
gue podria esperar de ellas para el logro del objetivo; y 3) animar a la persona a pedir
apoyo de los profesionales de la salud y a los familiares o amigos (Maes & Karoly,
2005).

El apoyo social es una estrategia que se ha mostrado efectiva en la
modificacion de conducta de AF (Kirk et al., 2003; Ory et al., 2002; Van Achterberg et
al., 2010). Segun una revision realizada en poblacion hispana, el apoyo social es una
de las estrategias mas utilizadas en la creacién de habitos de vida activos (Ickes &
Sharma, 2012).

5.8.1.13 Resolucién de problemas

La resolucion de problemas se define como el proceso cognitivo-conductual
autodirigido por el cual una persona, pareja o grupo intenta identificar o descubrir
soluciones eficaces para el problema especifico encontrado en la vida cotidiana
(D’Zurilla, Nezu & Maydeu-Olivares, 2004).

Segun los mismos autores (D’Zurilla et al., 2004), los principales objetivos
especificos de la resolucion de problemas son: 1) fomentar la adopcién de una
orientacion positiva del problema, y 2) facilitar la adquisicion y la aplicacion en la vida
real de un estilo de resolucion de problemas racional.

Una orientacion positiva del problema consiste en la disposicion general a: (a)
evaluar un problema como un "desafio" o una oportunidad para el beneficio, (b) creer
gue los problemas tienen solucion, (c) creer en la propia capacidad para resolver los
problemas con eficacia, y (d) reconocer y aceptar el hecho de que la resolucién de
problemas efectiva requiere tiempo y esfuerzo.

Un estilo de resolucion de problemas racional consiste en la aplicacién
deliberada y sistematica de las cinco fases de la resolucion de problemas: (1) la
identificacion y definicion del problema, (2) la generacion de soluciones alternativas,
(3) la toma de decisiones (evaluacién de los pros y los contras de las posibles
soluciones), (4) la implementacion de la solucion (aplicar un plan de accién) y (5) la

verificacion (evaluar si ha tenido éxito).
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La resolucion de problemas es una estrategia muy utilizada en el &mbito del

ejercicio fisico (Ickes & Sharma, 2012) y muchos estudios muestran su efectividad en

el cambio de conducta (Artinian et al., 2010; Bodenheimer et al., 2002; Griffiths et al.,
2005; Ory et al., 2002; Strecher et al., 2002; Teixeira et al., 2006).

5.8.2 Recomendaciones generales para promover el cambio de

conducta

Las recomendaciones del consejo individual para promover la dieta y la AF

para reducir el riesgo cardiovascular son descritas por Artinian y colaboradores (2010)

y se enumeran en la tabla siguiente.

Tabla 17: Recomendaciones del consejo individual para promover cambios en la dieta y
la AF para reducir la enfermedad de riesgo cardiovascular

Estrategias Congnitivo-Conductuales para promover el cambio de conducta Nivel de
evidencia*
1. Disefio de intervenciones dirigidas a la conducta de dieta y AF con objetivos especificos A
y proximos (Establecimiento de objetivos)
2. Proporcionar feedback en el progreso hacia los objetivos ﬁ
3. Proporcionar estrategias para el auto-monitoreo A
4. Establecer un plan con contactos de seguimiento con una frecuencia y duracién (por
€j., en persona, oral, escrito, electrénico) adaptado a las necesidades individuales para
valorar y reforzar el progreso hacia la consecucion del objetivo A
5. Utilizar estrategias mediante una entrevista motivacional, particularmente cuando los
individuos son resistentes o ambivalentes en el cambio de conducta de dieta y AF B
6. Proporcionar apoyo directo o basado en compafieros a largo plazo y durante el
seguimiento, como la derivacién a programas comunitarios en curso, para compensar
la disminucién de la adherencia que habitualmente comienza a los 4-6 meses en la
mayoria de los programas de cambio de conducta. A
7. Incorporar estrategias para construir la auto-eficacia en la intervencion A
8. Usar la combinacion de = 2 estrategias (por ej. Establecimiento de objetivos, feedback, B
auto-monitoreo, seguimiento, entrevista motivacional, auto-eficacia) en la intervencion
9. Uso de incentivos, modelos y estrategias de resolucion de problemas
Procesos de intervencion y/o entrega de estrategias
1. Proporcionar feedback en el progreso hacia los objetivos
1. Proporcionar estrategias para el auto-monitoreo A
2. Usar estrategias en grupos o individual A
3. Utilizar sesiones individuales para evaluar donde se encuentra el individuo en relacion
al cambio de conducta, para identificar conjuntamente los objetivos en relacion a la
reduccion del riesgo o de mejora de la salud cardiovascular, y desarrollar un plan A
personalizado para lograrlo
4. Usar sesiones grupales con estrategias cognitivo-conductuales y ensefiar herramientas
para modificar la dieta y desarrollar un programa de AF, proporcionar modelos de
conducta y aprendizaje por observacion positiva, y para maximizar los beneficios del B
apoyo de los comparieros y la resolucién de problemas en grupo
5. Para determinadas poblaciones, usar programas basados en internet e informatica
orientados al cambio de la dieta y la AF; la evidencia es menor orientado Unicamente a
la AF; incorporar el consejo via email mejora los resultados A
6. Utilizar la entrega individualizada de estrategias escritas o a través de medios de

comunicacion en lugar de estrategias no individualizadas
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(... Continuacion)

Dirigidas a las variables contextuales culturales y sociales que influyen en el cambio
de conducta

1. Utilizar la iglesia, la comunidad, el trabajo o la clinica para realizar las intervenciones

2. Utilizar la presentacion de estrategias de multiples componentes, que incluyan
intervenciones grupales e individuales

3. Utilizar estrategias adaptadas culturalmente, que incluyan el uso de compafieros o A
asesores no profesionales de la salud para aumentar la confianza; la adaptacién de los
mensajes saludables y estrategias de consejo a las creencias culturales, valores,
idioma, alfabetizacién y a las costumbres de la poblacién objetivo

4. Usar la resolucién de problemas para hacer frente a las barreras del cambio de B
conducta de dieta y AF, como la falta de acceso alimentos asequibles saludables, la
falta de recursos de AF, las barreras del transporte y la seguridad.

*Nivel de evidencia donde A: datos obtenidos de multiples estudios clinicos aleatorizados; B: datos obtenidos de un estudio
aleatorizados simple o de estudios no aleatorizados.

Adaptado de Artinian y colaboradores, 2010.

En términos generales, los profesionales de salud deben evitar pensar que
proporcionar conocimientos, materiales y apoyo profesional sera suficiente para que
los pacientes logren el cambio y deben considerar estrategias alternativas que pueden
ser mas eficaces (Van Achterberg et al., 2010). Se ha encontrado que los estudios con
mayor eficacia son aquellos que solamente aplican estrategias conductuales, seguido
por estudios que aplican ambas (conductuales y cognitivas), y la menor eficacia son
aquellas intervenciones que aplican estrategias cognitivas y no conductuales (Conn et
al., 2008).

Una revision realizada sobre la promocién de la salud (tabaquismo, dieta y
ejercicio) (Van Achterberg et al., 2010) indica que ninguna de las técnicas de cambio
de conducta tiene efectos convincentes claros en la mayoria de los estudios
analizados. Las estrategias identificadas como efectivas con mayor frecuencia son el
auto-registro, la comunicacion de riesgos, y el uso de apoyo social. Por el contrario, las
estrategias con menor efectividad son los conocimientos y las técnicas de facilitacion.
Las técnicas de prevencién de recaida y la re-evaluacion de los resultados casi nunca
tienen éxito. La falta de efecto de estas técnicas puede ser causada por la mala
eleccion de las técnicas, como por ejemplo, técnicas de conocimiento a pacientes
entendidos o técnicas de sensibilizacion en pacientes que estaban al tanto de la
necesidad de un cambio de conducta.

Por lo tanto, los profesionales que tengan la intencion de ayudar a los
pacientes en el cambio de comportamiento podrian mejorar sus posibilidades de éxito
si, por un lado, se dirigen a concienciar a los pacientes mediante la comunicacién de
riesgos y el auto-registro de la conducta; y por otro, si se dirigen a fijar objetivos,
aumentar el apoyo social y la autoeficacia mediante la planificacion de afrontamiento

de respuestas (Van Achterberg et al., 2010).
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En un meta-analisis realizado sobre la promocién de la AF en personas
diabéticas (Tipo 2) se enumeran diez técnicas asociadas a potenciales mejoras
significativas en los niveles de AF (Avery et al., 2012):

1 Provocacion generalizada de una conducta objetivo. Por ejemplo, una vez se
realiza la AF en una situacién, se anima al individuo a intentarlo en otra.

2 Utilizar mensajes de seguimiento. Por ejemplo, llamadas telefénicas, en lugar de
las reuniones cara a cara para apoyar el mantenimiento.

3 Revisar a corto plazo los objetivos conductuales. Por ejemplo, valorar si los
objetivos de AF se lograron y realizar revisiones y ajustes.

4  Proporcionar informacion sobre donde y cuando ser activos. Por ejemplo,
consejos sobre lugares y formas de acceder a clubes locales de AF y de ejercicio.

5 Planificar el apoyo y el cambio social. Por ejemplo, estimular a los pacientes a
obtener apoyo social de otras personas para que les ayuden a lograr un objetivo
relacionado con la AF.

6 Establecer objetivos. Por ejemplo, apoyar a las personas a formular objetivos
relacionados con la AF especificos, medibles, alcanzables, relevantes y
oportunos.

Gestionar el tiempo. Por ejemplo, buscando momentos para ser mas activo.
Eventos que estimularon los éxitos del pasado. Por ejemplo, identificar los
intentos exitosos anteriores en la AF.

9 Identificar barreras y resolucién de problemas. Por ejemplo, la identificacion de los
posibles obstaculos de la AF y formas de superarlos.

10 Proporcionar informacion sobre las consecuencias de la AF especificas para el
individuo. Por ejemplo, la informacién sobre los beneficios y costos de la AF en las
personas.

En el caso especifico de las minorias raciales y étnicas, las investigaciones
muestran que existen dos estrategias claves para incrementar la AF: mejorar el apoyo

social y aumentar la accesibilidad a lugares para practicar AF (Allen & Morey, 2010).

5.8.3 Aplicacién _de las estrategias en _intervenciones sobre la

modificacién de conducta

Existen multiples estudios que utilizan la combinacion de diferentes estrategias
para provocar un cambio de conducta, pero la potencia estadistica de cada una de
ellas de forma individual ha sido poco analizada y es variable segun los diferentes
estudios. Por lo tanto, se requiere mas investigacion para determinar la efectividad de

cada una de estas estrategias de forma individualizada y cual seria la combinacién
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idonea para provocar efectos satisfactorios en el incremento de la AF (Avery et al.,
2012).

En 1985, una revision realizada mostrdé que las estrategias conductuales mas
efectivas incluian los acuerdos escritos, los contratos conductuales, el estimulo-control
y los estimulos contingentes; y las estrategias cognitivas la auto-monitorizacion, la
distraccion sensorial, el establecimiento de objetivos y el balance decisional (Dishman
et al., 1985).

El “Task Force On Community Preventive Services” (2002) describe unas
recomendaciones para la modificacion de conducta, indicando que los programas de
cambio de conducta deben ser individualizados y aportar a los pacientes las
herramientas necesarias para incorporar AF de moderada intensidad en su vida diaria.
Las estrategias que deben integrar las intervenciones son: el establecimiento de
objetivos para la actividad fisica y la automonitorizaciébn para progresar; la
construccion de apoyo social para el nuevo patron conductual; el refuerzo conductual a
través de la auto-recompensa y auto-refuerzos verbales positivos; la resolucién de
problemas orientada al cambio de conducta y la prevencién de la recaida en las
conductas sedentarias.

Un estudio realizado en personas con diabetes tipo 2 y EPOC basada en el
auto-manejo mediante una combinacién de consejo cara a cara, a través de internet y
el movil mostré efectos positivos en la conducta de AF (Van Der Weegen et al., 2015).
La intervencion consisti6 en cuatro consultas individuales con el personal de
enfermeria (a la semana, a las dos semanas, a los 2-3 meses y a los 4-6 meses) y las
estrategias utilizadas fueron: 1) sensibilizacién de los riesgos del sedentarismo; 2)
entrega de un folleto sobre las recomendaciones de AF para la poblacién general y
especifica de la enfermedad; 3) conocimiento de las barreras y de los facilitadores de
la AF; 4) auto-registro; 5) establecimiento de objetivos (concretos, medibles,
alcanzables y realistas) y revisidn; 6) elaboraciéon de un plan de accién; 7) entrega de
informacién sobre dénde realizar AF; 8) feedback; y 9) reevaluacion de los resultados,
barreras, facilitadores y habitos. Estos datos son coincidentes con otras intervenciones
realizadas para la modificacion de conductas (Artinian et al., 2010; Avery et al., 2012;
Van Achterberg et al., 2010).

Por otro lado, las estrategias utilizadas en una intervencion conductual sobre la
dieta y el ejercicio fisico (sesiones educacionales y practicas, con una frecuencia de 1
sesién semanal durante 4 meses) dirigidas a mujeres con sobrepeso/obesidad, que
obtuvieron resultados positivos, fueron las siguientes (Teixeira et al., 2006): 1)

elaboracion de planes de accion, 2) establecimiento de objetivos, 3) incremento de la
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auto-eficacia, 4) conocimiento de los beneficios del ejercicio fisico, 5) resolucion de
problemas, 7) planes de contingencia y 8) incremento de la motivacion intrinseca.

Se ha demostrado que las herramientas de auto-regulacién (monitorizacion,
establecimiento de obijetivos, la planificacion y la prevencién de la recaida) son
efectivas en la adherencia al ejercicio fisico (Annesi, 2011; Ory et al., 2002; Teixeira et
al., 2015). En un seguimiento mas prolongado, las intervenciones que utilizan refuerzo
regular son eficaces para mantener la conducta (Norris et al., 2001).

En una revision realizada sobre estudios que integran intervenciones para
promover conductas saludables indica que las estrategias identificadas como mas
efectivas son: 1) el auto-registro de la conducta (efectos positivos en 56% de los
estudios), 2) la comunicacién de los riesgos (52%) y 3) el uso del apoyo social (50%)
(Van Achterberg et al., 2010).

Como se puede observar, la combinacion de estrategias para la modificacion
de la conducta segun los diferentes estudios es muy diversa. En la tabla 18 se reflejan
las estrategias utilizadas en varias intervenciones conductuales que han mostrado

efectos beneficiosos en la cambio de conducta.
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Tabla 18: Estrategias de modificacién de conducta aplicadas en diversos estudios. Se describe el tipo de estudio, los sujetos a los que va dirigido,
el modelo teodrico seguido y las conductas analizadas

ESTUDIO TIPO SUJETOS MODELO CONDUCTAS ESTRATEGIAS
(Autores) TEORICO 7 |8 ]9 [10]11[12]13[14]15] 16
Annesi, 2011 Cuasi experimental | Obesidad TCS EF, dieta
(No grupo control) severa
Butterworth, Descriptivo Sobrepeso- EM EF, dieta,
2008 Obesidad control de peso
Fitzsimons et | Experimental Adultos MT EF a
al., 2008 aleatorizado sedentarios b
Griffiths et al., | Experimental Adultos con | TCS Multi-
2005 aleatorizado enfermedad | SM componente
cronica
Kirk et al., | Experimental Sedentarios MT EF
2003 aleatorizado con diabetes
tipo Il
Ory et al., 2002 | Descriptivo No Varias Tabaquismo, AF
especifica teorias y dieta
Palmeira et al., | Cuasiexperimental Mujeres con | TCS, MT, | EF y dieta
2007 (no grupo control) sobrepeso u | TCP
obesas
Strecher et al., | Estudio piloto (no | Adultos con | MT, HBM Tabaquismo, AF
2002 hay resultados) factores de y dieta
riesgo
Task Force On | Recomendaciones Personas No AF
Community generales sedentarias especifica
Preventive
(2002)
Teixeira et al., | Experimental Mujeres con | No EF, dieta
2006 aleatorizado sobrepeso u | especifica
obesas
Wilcox et al., | Cuasi-experimental | Adultos TCS, MT EF

2008

(compara dos
intervenciones)

sedentarios
/poco activos

NOTA. AF: Actividad fisica; EF: Ejercicio Fisico; EM:
conducta planificada; TCS: Teoria Cognitiva Social.

Entrevista Motivacional; HBM: Modelo de Creencias de Salud; MT: Modelo Transtedrico; SM: Auto-manejo; TAD: Teoria de la Autodeterminacién; TCP: Teoria de la

1. Dar informacion; 2. Establecimiento de objetivos; 3. Elaboracidn de un plan de accidn; 4. Balance Decisional; 5. Auto-registro; 6. Auto-observacidn; 7. Feedback; 8. Auto-eficacia; 9. “Feedforward” o mecanismos de
anticipacion; 10. Estimulo antecedente; 11. Incentivos-Estimulacion consecuente; 12. Modelado; 13. Apoyo social; 14. Resolucién de problemas; 15. Prevencion de la recaida; 16. Otras estrategias: a) Utilizacion de

poddmetros; b) Entrega de un programa de ejercicio individualizado.
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5.8.4 Relacion entre las estrateqgias y estadios de cambio del MT

Los programas de cambio de conducta individualizados deben ser adaptados a
los intereses, preferencias y preparacion para el cambio de cada persona (Task Force
On Community Preventive, 2002). A continuacion se describen las estrategias
adaptadas al estadio de cambio de la persona segun Marcus & Lewis (2003):

a) Precontemplacion

El objetivo de esta fase es estimular a las personas a pensar en ser fisicamente
activos y como la AF puede influir en sus vidas.

Las estrategias utilizadas son: informar acerca de los beneficios de un estilo de
vida activo y sobre los riesgos para la salud derivados de la inactividad (Marcus &
Lewis, 2003; Strecher et al., 2002); identificar las barreras para la realizacion de

ejercicio y establecer soluciones para combatirlas (Tabla 19).

Tabla 19: Ejemplos de barreras y soluciones en el estadio de precontemplacion

BARRERAS

SOLUCIONES

Tendrd menos tiempo para su familia y sus
amigos

Realizar AF con su familia y amigos

Falta de diversion

Ensefiarle que la AF no tiene que ser intensa

y desagradable

Comunicar y experimentar que la realizacion
de AF con otras personas es divertido
Realizar actividades en lugares diferentes

Creencias de ser demasiado mayor o0 nho
tener salud para realizarlo

Ensefarle los beneficios del ejercicio fisico

No tener tiempo o energia para ser
fisicamente activo

Distribuir el tiempo

Buscar otras actividades o

accesibles

Limitaciones del entorno: Falta de acceso o
recursos para realizar actividad fisica

recursos

Miedo a lesionarse Ensefarle que las lesiones muchas veces es

por una técnica inadecuada

Adaptado de Marcus & Lewis, 2003

b) Contemplacion

El objetivo en este estadios es aumentar la probabilidad de que la persona
tome medidas para ser fisicamente activo.

Las estrategias utilizadas son: (1) evaluar los pros y los contras; (2)
proporcionar informacién especifica sobre como empezar un programa de ejercicio
fisico o un estilo de vida activo; (3) realizar pequefios cambios en su estilo de vida (por
ejemplo, aparcar el coche lejos del destino, subir las escaleras en lugar del ascensor);
(4) escoger las actividades mas adecuadas para su salud y estilo de vida (por ejemplo,
si anteriormente eran activos, qué actividades les gustaba mas); (5) establecer
objetivos realistas; (6) elaborar un plan de accién; (7) aplicar el auto-refuerzo al

conseguir los objetivos planteados y; (8) obtener apoyo social.
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En este estadio, los participantes no estan preparados para realizar un cambio
completo, pero se puede intentar estimular pequefios experimentos conductuales
como método para aumentar la auto-eficacia (Strecher et al., 2002).

c) Preparacién

El objetivo es este estadio es incrementar la participacion de la persona a los
niveles recomendados en la actividad fisica.

Las estrategias recomendadas son: (1) establecer objetivos realistas y
especificos (diarios, semanales y mensuales); (2) elaborar un plan de accion
especifico (momento del dia mas adecuado, tipo de actividad que mas le divierte, etc.);
(3) automonitorizacion para evaluar el logro de los objetivos mediante el registro diario
o la utilizacion de un podémetro (muy importante en este estadio)(3) reforzar la
participacién en la AF a los niveles recomendados; (4) obtener apoyo social y (5)

identificar las barreras y aplicar soluciones (Tabla 20).

Tabla 20: Ejemplos de barreras y soluciones en el estadio de preparacion

BARRERAS SOLUCIONES

Mal tiempo Realizar un listado de actividades para
realizar en interior

Estar cansado Ensefiar como la actividad fisica mejora el
estado de fatiga porque mejora la calidad de
suefo

Variaciones en el estado de &nimo Enseflar que existen investigaciones que
demuestran que la actividad fisica mejora el
estado de &nimo

Adaptado de Marcus & Lewis, 2003

d) Accién y mantenimiento

El objetivo es este estadio es mantener la participacion en la actividad fisica.

La estrategia considerada mas importante es la identificacion de los factores de
riesgo que pueden derivar en una recaida (Tabla 21). Otras estrategias recomendadas
son: el establecimiento de objetivos a corto y largo plazo para no caer en el

aburrimiento y el auto-monitoreo de la AF.

Tabla 21: Ejemplos de barreras y soluciones en los estadios de accidon y mantenimiento

BARRERAS ESTRATEGIAS

Irse de vacaciones Establecer un plan previo para realizar
durante las vacaciones

Enfermedad Reorganizar el plan lo antes posible

Periodo de estrés Ensefiarle que la actividad fisica es
beneficiosa para el estrés

Aburrimiento Realizar actividades variadas y divertidas

Adaptado de Marcus & Lewis, 2003
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6 INTERES DEL ESTUDIO

A lo largo de los ultimos afios debido al incremento de la esperanza de vida, el
aumento de las conductas sedentarias y una alimentacion inadecuada, entre otros
aspectos, han provocado que los valores de los factores de riesgo cardiovascular se
hayan disparado (Medrano et al., 2005).

A pesar de los esfuerzos empleados por los profesionales sanitarios en la
disminucion de los FRCV a través de la modificacion de los habitos de vida negativos
para la salud, la poblaciéon espafiola sigue siendo poco activa y solamente un 37,2%
realizan algun tipo de ejercicio fisico, y de ellos, tnicamente un 49,8% lo realiza con la
frecuencia recomendada por el ACSM (Centro de Investigaciones sociolégicas, 2005).

Teniendo en cuenta que el estilo de vida activo/sedentario es un factor
modificable, uno de los grandes retos, y especialmente en el ambito de la salud
publica y la Atencion Primaria, es conseguir un cambio de habitos mediante la
reduccion de las conductas sedentarias y un aumento de la practica regular de
ejercicio fisico. Por ello, en los Gltimos afios se ha estudiado minuciosamente el efecto
de determinadas intervenciones para la promocién de la actividad fisica en personas
sedentarias y/o poco activas. Existen diferentes formas de intervencién: por un lado, la
intervencion directa a través de programas de ejercicio fisico supervisado; y por el
otro, programas de asesoramiento de ejercicio fisico que buscan que sea la propia
persona quien realice el ejercicio por su cuenta. Ambos tipos de intervencion se han
mostrado efectivos en la conducta de ejercicio fisico, pero pocos son los estudios que
hacen un seguimiento de la conducta a largo plazo.

Después de haber realizado un amplio analisis de los modelos teéricos mas
utilizados en la modificacion de conducta en el ambito del ejercicio fisico, se ha
concluido que la aplicacion del Modelo Transteérico, la Teoria Cognitiva Social, el
Modelo de Auto-manejo y la Entrevista Motivacional hacen un encaje perfecto para
aplicar en la modificacion de conducta en personas poco activas con factores de
riesgo cardiovascular.

Por lo tanto, los programas de asesoramiento dirigidos a personas poco
activas, el consejo debe cumplir una serie de requisitos:

- Utilizar estrategias de modificacion de conducta adaptadas al estado

motivacional de la persona.

- Potenciar la confianza de uno mismo en ser fisicamente activo (autoeficacia)

- Orientar el consejo a que las personas no sean meros receptores de la

informacion sino que formen parte activa del proceso.
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- Guiar a la persona a reconocer y a hacer algo sobre su conducta poco
saludable.

Por lo tanto, los programas estructurados deben incluir las caracteristicas
propias del ejercicio fisico (frecuencia, duracion, intensidad) e integrar estrategias
cognitivo-conductuales orientadas al cambio de habitos.

La intervenciébn se centra simultdneamente en tres pilares: el efecto del
ejercicio fisico en parametros clinicos, fisiolégicos y cognitivo-conductuales; el
aumento de la practica de ejercicio fisico regular y dar herramientas para ayudar a los
participantes a ser mas autosuficientes.

Las intervenciones realizadas en esta investigacion pretenden la maxima
transferencia posible para que pueda ser utilizada como una herramienta para el
manejo del riesgo cardiovascular en Atencion Primaria. Para ello se necesita un
trabajo interdisciplinar entre diferentes profesionales sanitarios, de la actividad fisica y

expertos en estrategias de modificacion de conducta.
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BLOQUE II:

PARTE EXPERIMENTAL
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1 OBJETIVOS E HIPOTESIS

1.1 FINALIDAD Y OBJETIVOS

La finalidad del estudio es valorar y comparar la eficacia en términos cognitivo-
conductuales vy fisiologicos de dos intervenciones para la promocion del ejercicio fisico,
como herramienta para el manejo del riesgo cardiovascular, en adultos poco activos a
corto (post-intervencion), medio (al afio) y a largo plazo (a los 2 afos).

1.1.1 Objetivos especificos

- Evaluar la eficacia de una intervencion que comprenda ejercicio fisico
supervisado.

- Evaluar la eficacia de una intervencion basada exclusivamente en el

asesoramiento.

1.1.2 Objetivos operativos

- Describir, analizar y comparar los efectos de las dos intervenciones sobre
pardmetros:
Cognitivo conductuales del ejercicio fisico: estadios de cambio,
procesos de cambio, autoeficacia y balance decisional.
Riesgo cardiovascular: presion arterial, colesterol total, colesterol LDL,
colesterol HDL, triglicéridos, glucemia, adiposidad.
Condicion cardiorrespiratoria: consumo maximo de oxigeno
Adherencia y causas de abandono del ejercicio fisico regular.
Habitos de ejercicio fisico (frecuencia y tiempo semanal, modalidad y

tipo de préacticas deportivas preferentes) durante el periodo de
seguimiento.
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1.2  HIPOTESIS

Los adultos con riesgo cardiovascular que participen en intervenciones de
promocién de ejercicio fisico, que incluyan ejercicio fisico supervisado, presentaran
mejores resultados en términos de indicadores cognitivos-conductuales, riesgo
cardiovascular, condicion cardiorrepiratoria y habitos de ejercicio fisico al finalizar y a
los 12 y 24 meses de la intervencion que los participantes en las intervenciones

fundamentadas en el asesoramiento de ejercicio fisico.

- Una intervencion de promocion de ejercicio fisico que, incluya ejercicio fisico
supervisado y otra que incluya asesoramiento sobre el ejercicio fisico adaptado

al perfil individual seran efectivas en términos de:

Mejorar los indicadores cognitivos-conductuales (estadios de cambio,
procesos de cambio, autoeficacia y balance decisional) en la conducta de
ejercicio fisico a corto, medio y largo plazo.
Reducir los niveles de los factores de riesgo relacionados con el riesgo
cardiovascular (hipertension arterial, dislipemia, resistencia a la insulina y
adiposidad) a corto, medio y largo plazo.
Mejorar la condicién cardiorrespiratoria (consumo maximo de oxigeno)
Mejorar los habitos de ejercicio fisico regular a corto, medio y largo plazo.

- Los procesos de cambio, la autoeficacia y el balance decisional se asocian con

el avance entre estadios

146



2 MATERIAL Y METODOS

2.1 METODOLOGIA

2.1.1 Disefio

Se trata de un estudio de disefio cuasi-experimental y longitudinal. Es un
ensayo clinico aleatorizado de dos brazos, unicéntrico e implementado en el &mbito de
la Atencion Primaria de 6 meses de duracion y 24 meses de seguimiento tras la
intervencion. El estudio comprendera dos grupos de intervencién que realizaran:
a) asesoramiento para la promocion del ejercicio fisico o b) ejercicio fisico
supervisado.

El estudio se llevd a cabo siguiendo los principales contenidos de la
Declaraciéon de Helsinki y su revision actual y de las normas de Buena Practica Clinica.
La tesis que se presenta forma parte del estudio Activitat fisica per a la qualitat de vida
i la salut: propostes d’intervencié que fue valorado y aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIC) Hospital Universitari Arnau de Vilanova en fecha de 30 de
enero del 2007 (Acta 1/2007. Proyecto cédigo CEIC/484). La firma del documento de
consentimiento informado (siguiendo las normas de la Declaracion de Helsinki, asi
como lo estipulado en el Capitulo Il, Articulo 7 del Real Decreto 223/2004 de 6 de
febrero) fue un requisito indispensable. La informacion se proporcioné verbalmente y

por escrito.
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2.1.2 Participantes

2.1.2.1Criterios de inclusién y exclusion

Las personas que participaron en el programa cumplieron los requisitos de los

criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusioén:

e Ambos sexos.

e Edades comprendidas entre los 40 y 60 afios.

e Presentar dos o mas factores de riesgo cardiovascular indicados en la
tabla 22.

e Firmar el documento de consentimiento informado® (ANEXO 8.1.).

Tabla 22: Valores limites de los FRCV para participar en el programa

DIABETES Tipo I Glucosa plasmatica en
ayunas 2126 mg/dl
HIPERTENSION ARTERIAL | Sistdlica Entre 140-159 mmHg*
Diastélica Entre 90-99 mmHg*
DISLIPEMIA Colesterol total > 200 mg/dl
Colesterol LDL > 130 mg/dl
Colesterol HDL <40 mg/dl (hombres)
< 50 mg/dl (mujeres)
Triglicéridos > 200 mg/dl
SOBREPESO/OBESIDAD IMC Entre 25,0-34,9 kg_;/m2

*También se considerd como criterio de inclusién el diagndstico de hipertension arterial a pesar de que con el tratamiento
farmacoldgico los valores de presion arterial fuesen inferiores a los indicados en la tabla. FRCV: factores de riesgo
cardiovascular; LDL: lipoproteinas de baja densidad; HDL: lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa corporal.

Criterios de exclusion:

e Ser practicantes regulares de AF (= 3horas/semanales).

e Presentar contraindicaciones para la practica de ejercicio fisico.

¢ Presentar antecedentes de patologia cardiaca.

e Presentar patologias del aparato locomotor que limiten la practica de
ejercicio fisico.

¢ Sin voluntad de participar en el programa (estadio de precontemplacion

segun Marcus & Forsyth, 2003).

% Documento en el que se describen las valoraciones que se realizaran, los contenidos del
programa, su temporalizacion, los inconvenientes y el uso confidencial de los datos. La firma de este
documento por parte de los participantes fue imprescindible para participar en el programa.
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2.1.2.2 Seleccion de la muestra

Todos los participantes eran usuarios de las seis unidades bdésicas
asistenciales de atencién primaria (UBA-medicina) del centro de Atencién Primaria de
Balafia (CAP-Balafia) (Lleida) que aceptaron colaborar en el estudio. El periodo de
reclutamiento tuvo lugar entre octubre y diciembre del 2008.

Los participantes fueron reclutados por dos vias diferenciadas que se exponen
a continuacion.

Por un lado se seleccionaron los participantes que cumplian los criterios de
inclusion mediante los datos clinicos de la base de datos (E-CAP) de los usuarios de
las seis UBA-medicina del CAP-Balafia. Posteriormente se revisaron manualmente las
historias clinicas de los 249 usuarios potencialmente elegibles para descartar la
existencia de factores de exclusion no indicados en la E-CAP. A los 135 usuarios
elegibles se les envi6 una carta informativa del estudio junto con una hoja de
preinscripcion. En el caso de estar interesados en participar en el estudio los usuarios
debian entregar la hoja cumplimentada al CAP-Balafia.

Por otro lado, simultaneamente a esta via de reclutamiento, también se informé
verbalmente sobre el estudio a aquellos usuarios que durante el periodo de
reclutamiento acudieron a alguna de las seis UBA-medicina colaboradoras y que
cumplian los requisitos para participar en el estudio. A estos usuarios se les entregaba
la misma carta informativa y la hoja de pre-inscripcidén. En el caso de estar interesados
en participar en el estudio debian entregar cumplimentada la hoja de preinscripcion al
CAP de Balafia.

En conjunto se remitieron cartas (ANEXO 8.2.) a un total de 164 personas. De
todas ellas, 38 depositaron las hojas de preinscripcién en un buzén situado en la
recepcion del CAP-Balafia. Seguidamente, se contactd por teléfono para comprobar si
realizaban ejercicio fisico de forma regular (3 0 mas horas a la semana). La muestra
obtenida fue de un total de 33 personas que se aleatorizaron controlando su edad y
sexo en dos grupos: 17 personas en el grupo de asesoramiento y 16 en el de ejercicio
fisico supervisado (Figura 6).

Posteriormente, se convoco a los usuarios elegibles a una reunién informativa
especifica para cada grupo de estudio asignado, tras la cual once usuarios declinaron
participar en el estudio. La muestra inicial quedd conformada con 12 personas en el
grupo de asesoramiento y 10 en el de ejercicio fisico supervisado

En el transcurso de la intervencién algunos participantes abandonaron el
estudio por distintos motivos quedando la muestra final con 8 personas en el grupo de

asesoramiento y 9 en el de ejercicio fisico supervisado (Figura 7).
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IDIAP
Seleccion del E-CAP

y

Seleccion por parte de los
UBA a personas que acuden a

la consulta

NO PARTICIPAN EN EL PROGRAMA N=625

PERSONAS ELEGIBLES Criterios de inclusion: PERSONAS ELEGIBLES
N =626 - Ambos Sexos N =32
» - De 40 a 60 afios <
- 22 FRCV
A 4
UBA ¢Colaboran?
(15)
NO (9) < » Si(6)
N= 377 N= 249
A\ 4 \ 4
Analisis de las historias Analisis de las historias clinicas por
clinicas parte del equipo investigador
¢ Cumplen los Criterios de ¢Cumplen los Criterios de
Exclusién? Exclusién?
NO N=114 < | Si Si <4——>» NON=3
- Patologia Cardiaca n=22 N=135 N=29 - Patologias Cardiacas n=0
- Patologia Locomotor n=17 - Patologia Locomotor n=1
- Otras Patologias Graves n=19 - Otras Patologias Graves n=2
- Patologia Respiratoria  n=4 A 4 A 4 - Patologias Respiratorias n=0
- Trastorno mental n=14 . - Trastorno mental n=0
- Tiene < 2 FRCV n=30 Envio por correo de Entrega_en mano de - Tiene < 2 FRCY n=0
- No reside en Lleida n=7 la parta !”formaF'Ya y la parta _mforr_na?l'va y - No reside en Lleida n=0
- Mal control de FRCV n=1 hoja preinscripcion hoja preinscripcion - Mal control de FRCV n=0
A\ 4
--------------------------------- ¢Depositan las hojas de f----------------“-----c------
preinscripcion en el CAP?
NO < » Si
N=126 N=38
A 4
Llamada Telefénica:
¢Realizan ejercicio de forma regular?
NO < .| si
N=33 - "] N=5
Aleatorizacion de la muestra
en los dos grupos
GRUPO ASESORAMIENTO | ¢ - GRUPO SUPERVISADO
N=17 - " N= 16
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GRUPO ASESORAMIENTO GRUPO SUPERVISADO

N=17 N=16
Asistencia a la reunion informativa Asistencia a la reunién informativa
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N=1 | "1 N=16 N=14 [~ N=2
¢ Participan en el programa? ¢ Participan en el programa?
i i NO N=4
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_ < > _ _ B »”| - Enfermedad n=2
i ﬁzf?;gf:s?bQ;QZ N=12 N=10 - Motivos laborales n=1

- Problemas transporte n= 1

Abandonan el programa N=4

v \ 4
GRUPO ASESORADO N=8 GRUPO SUPERVISADO N=9

NO PARTICIPAN EN EL PROGRAMA O

Abandonan el programa N=1  |—

ABANDONAN N=16

Figura 7: Diagrama de flujo de la evolucion de la muestra por grupos

2.1.3 Material, instrumentos e instalaciones

Se dispuso de todo el material fungible y accesorios necesarios para las
valoraciones y la realizacidn de las intervenciones. La descripcion de las instalaciones
y el instrumental de valoracibn se incluyen a continuaciéon en el apartado

correspondiente a cada prueba.

2.2 PROCEDIMIENTO

En este apartado se describe la evolucién del proceso de investigacién. En
primer lugar se detalla las reuniones informativas dirigidas a las UBAs y a los
participantes. Posteriormente, las valoraciones realizadas en las personas que
participaron en el estudio. Y, por dltimo, las intervenciones tanto en el grupo asesorado

como en el supervisado.

2.2.1 Reuniones informativas

Antes de iniciar los programas se llevaron a cabo varias reuniones informativas
destinadas, por un lado, a los médicos y enfermeras, y por el otro, a las personas

preinscritas en el programa.
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En relacion a las primeras, el director del CAP de Balafia convoco a todas
aguellas UBAs interesadas a una reunion informativa del programa de ejercicio fisico
por prescripcion médica en personas con FRCV. Durante la reunion se informd
brevemente de ambos programas (asesorado y supervisado), los criterios de inclusion
y exclusion de la muestra y cudles serian las labores a llevar a cabo por cada una de
las UBA’s interesadas. Posteriormente se dio paso a ruegos y preguntas por parte de
los asistentes.

En relacion a las personas preinscritas en el programa fueron informadas del
programa a través de una reunidon. Las personas interesadas firmaron el

consentimiento informado y fueron nuevamente citados para realizar las valoraciones.

2.2.2 Valoraciones

2.2.2.1 Variables analizadas
En la tabla 23 se indican los objetivos operativos de este estudio y las variables

dependientes correspondientes.

Tabla 23: Objetivos operativos y variables dependientes de los parametros cognitivo-
conductuales y clinicos

OBJETIVOS VARIABLES DEPENDIENTES

Describir, analizar y comparar los efectos de las dos
intervenciones sobre parametros cognitivo-
conductuales y clinicos.

COGNITIVO-CONDUCTUALES

Constructos del Modelo Transtedrico Estadio de cambio
Procesos de cambio
Autoeficacia
Balance Decisional

Causas de abandono Motivos de abandono
Habitos de ejercicio fisico Modalidad®
Tipo®

Frecuencia/semanal
Tiempo/semanal

CLINICOS

Riesgo cardiovascular IMC

Perimetro cintura
Perimetro cadera
ICC

PA

Colesterol Total
LDLc

HDLc
Triglicéridos
Glucosa

IMC: indice de masa corporal; ICC: indice de cintura cadera; PA: tension arterial; LDLc: colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad; HDLc: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.

1 . . . . e s < . . . PR . . s
Modalidad: hace referencia al ejercicio fisico espontaneo (sin ninguna persona que lo supervise) o dirigido (bajo la supervision de
un profesional). “Tipo: hace referencia a la clase de ejercicio realizado: caminar, nadar, gimnasia de mantenimiento, etc...
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Asimismo también se registraron ciertas variables sociodemogréaficas como
sexo, edad, lugar de residencia, nivel de factor de riesgo, tratamiento farmacoldgico
con el fin de controlar posibles efectos de confusién/modificadores

2.2.2.2Temporalizacién
A lo largo del estudio se realizaron valoraciones de los participantes del grupo
asesorado y supervisado en cuatro ocasiones: al inicio del programa (diciembre del
2008), al finalizar (junio 2009) y a los 12 meses (junio 2010) y 24 meses de
seguimiento (junio 2011) (Figura 8).

2009 2010 | 2011
E‘F‘M‘A‘M‘J ‘J‘A‘S’O’N’D E|F|M|A|M‘J‘J‘A‘S‘O‘N‘D‘E‘F‘M‘A‘M‘J
TO T1 T2 T3
INTERVENCION SEGUIMIENTO | SEGUIMIENTO Il
ASESORAMIENTO
INTERVENCION SEGUIMIENTO | SEGUIMIENTO Il
SUPERVISADO

Figura 8: Esquema temporal de los momentos de la valoracién de toda la muestra
distribuida por grupos

TO: valoracion inicial; T1: valoracidn final; T2: valoracion a los 12 meses de seguimiento; y T3: valoracidn a los 24 meses. Las letras
expuestas en la segunda fila corresponden a los meses del afio, donde E es enero, F es febrero y asi sucesivamente.

No todas las variables fueron analizadas en los diferentes momentos de
valoracion (Tabla 24). Los procedimientos fueron similares en las cuatro ocasiones y
consistian en dos visitas:

- En la primera visita los participantes acudieron al laboratorio de Valoracion
Funcional del INEFC-Lleida donde se realizaba, segun éste orden, la medicion de las
variables antropomeétricas, la presion arterial, la prueba de esfuerzo y finalmente los
participantes respondian los cuestionarios cognitivo-conductuales. A los 12 y 24
meses no se evaluaron las variables antropométricas, presion arterial,
electrocardiograma de reposo, ni los pardmetros obtenidos a través de la prueba de
esfuerzo y solamente se realizaron los cuestionarios cognitivo-conductuales. La
valoracién durante el seguimiento tuvo lugar en el Paseo del Rio Segre de la ciudad de
Lleida.

- En la segunda visita los participantes acudian en ayuno al CAP-Balafia dénde

se procedia a la extraccion de sangre venosa.
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Tabla 24: Variables analizadas en cada una de las valoraciones (inicial, final, al afio y a
los dos afios)

VARIABLES INICIAL FINAL 12 MESES | 24 MESES

Estadios de cambio X X X X

Procesos de cambio X X X X
Valor_a_c ion Autoeficacia X X X X
ggggﬁlc\ﬁ_al Balance Decisional X X X X

Motivos de abandono X X X X

Habitos de ejercicio fisico X X X X

Parametros antropométricos X X - -

PA X X - -
Valoracion Factores bioguimicos X X X X
clinica (Colesterol total, LDLc, HDLc

y glucosa)

VO,max. y FC max. X X - -

PA: tensién arterial; LDLc: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; HDLc: colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad; VO,max: consumo maximo de oxigeno; FCmax: frecuencia cardiaca maxima. Las X corresponden a los momentos
cuando se realizé la valoracién.

2.2.2.3 Protocolo de valoracion
El orden de exposicion de las variables es en funcion del orden aplicado

durante las valoraciones y se describen a continuacion.

a) Variables antropométricas

El peso y la talla se midieron con una bascula y un estadiémetro estdndares
con las personas descalzas y en ropa interior. Para la medicion de la talla la posicién
de la cabeza se situ6 de tal forma que la comisura de los ojos y el agujero auditivo
estuviesen en la misma linea. Los talones se mantuvieron pegados y los brazos
suspendidos a lo largo del cuerpo. La medicion se realizé durante la inspiracion.
Posteriormente se calculé el indice de masa corporal (IMC) (peso (kg) / talla (m)?).

Los perimetros de cintura y de cadera se midieron con una cinta métrica
flexible (precision 0,1 cm). Para valorar el perimetro de la cintura la medicion se realizo
en el punto medio aproximado entre el margen inferior de la Ultima costilla palpable y
la parte superior de la cresta iliaca. En el caso del perimetro de la cadera la medicién
se realiz6 en la parte mas ancha de los muslos (OMS, 2008). La medidas se tomaron

por duplicado y se consider6 la media para el calculo del indice cintura/cadera.

b) Variables fisioldgicas

Estas variables fueron valoradas a través de una prueba de esfuerzo, el Test
de Balke. La prueba se realizé6 en un tapiz rodante (Powerjog, Birmigham, Reino
Unido) y mediante un analizador de gases automatizado respiracion a respiracion
V02000 (Medical Graphics orporation. St.Paul’'s, Minessota, EUA) se obtuvieron

diversos parametros espirométricos. También se registr6 la frecuencia cardiaca
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mediante un monitor de ritmo cardiaco Polar S-610 (Polar, Finlandia). En todo
momento se disponia de material de reanimacion cardiorrespiratoria y un desfibrilador
(Primedic Desfibrilador-N, Rottweil, Alemania). De la prueba de esfuerzo se obtuvieron
datos sobre el consumo méaximo de oxigeno, la frecuencia cardiaca maxima y Borg

maximo.

b.1. Condiciones Previas;
Antes de la realizaciobn de la prueba se tenian que cumplir los siguientes
requisitos:

- Por parte de los participantes voluntarios:.
No haber realizado un esfuerzo intenso® en las 24 horas previas a la
prueba.
Haber descansado la noche anterior al menos 8 horas.
No haber comido en las 3 horas previas.

- Por parte del personal investigador:
Comprobar las condiciones atmosféricas ambientales (temperatura,
presion atmosférica y humedad relativa).
Tener preparado todo el material para la prueba (tapiz rodante,
analizador de gases, electrocardiograma, monitor de ritmo cardiaco,
esfingomandmetro y el soporte informatico).
Colocar el cinturon toracico del monitor de ritmo cardiaco de forma
adecuada para registrar la frecuencia cardiaca.
Explicar de forma detallada a cada participante el protocolo de la

prueba, las medidas de seguridad y la utilizacién de la escala de Borg.

pendiente durante 2 minutos a una velocidad de 3km/h y, durante el Gltimo minuto
se incrementd la velocidad al ritmo de la prueba (6 km/h). Durante esta fase se
ensefiaba al participante a entrar y salir del tapiz de manera segura, para evitar
posibles incidentes durante la ejecucién de la prueba.

velocidad de 6 km/h., con un aumento de la pendiente de un 1% cada minuto,

excepto durante el segundo minuto que se aumenté un 2%. Durante la prueba se

2 E| gjercicio fisico intenso incluye aquellas actividades que superen un consumo energético de
8 METs y se mantengan durante al menos 30 minutos (ACSM, 2010)
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monitorizd el ritmo cardiaco y la actuacion del corazén durante un esfuerzo
submaximo. Cada minuto, ademas de registrarse la frecuencia cardiaca se
preguntd acerca del esfuerzo subjetivo mediante la escala de Borg. La prueba
finalizé cuando la persona lo pedia o cuando se llegaba al consumo maximo de
oxigeno.

enfriamiento de 3 minutos, sin pendiente y a una velocidad de 6 km/h durante el
primer minuto y 3 km/h durante los dos dltimos. Inmediatamente después y a los 3

minutos posteriores se tomo la PA.

c) Variables clinicas

La medicién de la PA se realiz6 mediante un esfigmomandmetro automatico
OMRON HEM-780 (Japon). Se tomo la PA en tres ocasiones: en reposo (en decubito
supino antes de iniciar la prueba de esfuerzo); post-esfuerzo (al finalizar la prueba); y a
los 3 minutos de recuperacion.

El registro electrocardiografico, utilizado para excluir la presencia de arritmias o
signos de isquemia cardiaca que contraindicasen la practica de ejercicio fisico, se
realizd6 mediante un Monitor Electrocardiografico Bexkop (Bexen-Osatu, Ermua,
Espana). El electrocardiograma fue realizado en reposo y en esfuerzo. Esta valoracion
se llevo a cabo Unicamente al inicio del programa ya que el objetivo de esta prueba
consistia en analizar si la persona tenia alguna patologia cardiaca que le
contraindicase la realizacién de ejercicio fisico.

Los valores del colesterol, de los triglicéridos y de la glucosa fueron obtenidos a

partir de las analiticas sanguineas realizadas en el CAP de Balafia.

d) Variables cognitivo-conductuales

Al finalizar todas las pruebas fisicas descritas con anterioridad, los participantes
contestaron los cuatro cuestionarios cognitivo-conductuales  correspondientes:
Estadios de cambio, Procesos de Cambio, Balance Decisional y Escala de
Autoeficacia. Debido a la complejidad de los mismos, fue una persona experta la que
se los pas6 de forma oral e individualizada. El tiempo total utilizado fue de entre 20 y

30 minutos. Los cuestionarios aplicados se describen a continuacion:
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e Cuestionario de etapas_de_cambio_del ejercicio (Exercise_Stages_of Change)

(Marcus & Forsyth, 2003) (ANEXO 8.3.):

Este cuestionario recoge el estadio en el que se encuentra cada persona en la
conducta de ser fisicamente activo. Los participantes tienen que indicar cual es el
estadio que mejor describe su nivel de ejercicio fisico.

Consta de 5 items que determinan cada uno de los estadios: precontemplacion
(no realiza ejercicio y no tiene intenciébn de comenzar en los siguientes 6 meses),
contemplacién (no realiza ejercicio pero tiene la intencibn de comenzar en los
siguientes 6 meses), preparacion (realiza algun ejercicio pero no de manera regular),
accion (ha comenzado a realizar ejercicio pero dentro de los ultimos 6 meses) y
mantenimiento (realiza ejercicio de manera regular desde hace méas de 6 meses).

El criterio de realizar ejercicio fisico de manera regular fue definido segun las
recomendaciones del ACSM para la poblacion general, ejercitarse 3 veces a la
semana durante al menos 30 minutos por dia (Kelley et al., 2001; Pate et al., 1995).

A este cuestionario se afadieron determinadas preguntas acerca de los
motivos de la inactividad fisica (para los individuos en estadios de precontemplacion,
contemplacién y preparacién) y del modo, tipo, frecuencia y duracién del ejercicio

fisico (para los individuos en accién y mantenimiento).

e Cuestionario de _Procesos de_cambio_(Processes of Change_Questionnaire)

(Marcus & Forsyth, 2003; Marcus et al., 1992) (ANEXO 8.4.):

Registra los procesos cognitivos y conductuales, es decir, el tipo de estrategias
y técnicas que utilizan las personas para ser mas activos o evitar la recaida de la
inactividad fisica.

Consta de 40 items que incluyen 10 dimensiones. Estas dimensiones son
usadas para determinar los procesos cognitivos (5 dimensiones) y los conductuales (5
dimensiones). Se trata de un cuestionario tipo Linkert con 5 posibilidades de respuesta
en orden creciente donde el valor 1 significa “nunca” y 5 “siempre”. Los valores altos
significan mayor utilizacién de procesos. En la siguiente tabla 25 se muestran los

items para cada proceso.
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Tabla 25: Agrupacién de los items relacionados con cada uno de los procesos en el
cuestionario procesos de cambio.

PROCESOS iTEMS

Incrementando el conocimiento 5,8,17,28
Ser consciente de los riesgos 11,12,13,14
Preocuparse por las consecuencias en otros 30, 33, 34,37
Comprender los beneficios 15, 31, 35, 38
Incrementar las oportunidades de salud 10, 22, 32,36
Sustituir alterantivas 1, 21, 39, 40
Reclutar apoyo social 16, 19, 24, 25
Reforzarse uno mismo 7,18, 20, 23
Comprometerse con uno mismo 2,4,6,27
Auto-recordatorios 3,9, 26,29

e Escala de Autoeficacia (Self-Efficacy Questionnaire) (Marcus & Forsyth, 2003)

(ANEXO 8.5.):

Se trata de un cuestionario que registra la confianza que un individuo tiene en
si mismo de realizar ejercicio fisico en diversas situaciones adversas. Inicialmente este
cuestionario se componia de 18 items (Bandura, 2001)°, pero Marcus y colegas
validaron un cuestionario mas reducido de 5 items (Marcus, Selby, Niaura & Rossi,

1992). Esta version reducida es la que se ha utilizado en el presente estudio.

o Cuestionario _de _Balance__Decisional _ (Decisional _ Balance__Questionnaire)
(Marcus & Forsyth, 2003; Marcus, Rakowsky & Rossi, 1992) (ANEXO 8.6.):

Este cuestionario mide la percepcion de los beneficios y de las barreras de la

persona frente a la conducta de realizar ejercicio fisico. Consta de 16 items que

engloban los pros y los contras frente a la conducta. Asi, las personas activas perciben

mas beneficios que barreras a la hora de realizar ejercicio.

2.2.2.4 Personal
Las personas que llevaron a cabo la evaluacion fueron tres profesionales
cualificados en el ambito del ejercicio fisico y la salud con mas de 3 afios de
experiencia en la realizacion de dichas pruebas. El equipo estaba compuesto por una
médico especialista en medicina deportiva y dos licenciadas en ciencias de la actividad

fisicay el deporte.
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2.2.3 Intervenciones

Se disefiaron dos programas de intervencion: el programa supervisado y el
programa de asesoramiento.

En la siguiente tabla se describen de forma resumida las caracteristicas de
cada uno de ellos:

Tabla 26: Caracteristicas de los programas de intervencion

CARACTERISTICAS GRUPO SUPERVISADO | GRUPO ASESORADO
DURACION DEL 6 meses (enero-junio 2009)

PROGRAMA

FRECUENCIA 3 sesiones/semana Enero-febrero: 1 sesi6bn semanal

Marzo-abril: 1 sesion cada 15 dias
Mayo-Junio: 1 sesion mensual

DURACION SESION 60 minutos
NUMERO DE 64 sesiones 13 sesiones
SESIONES
LUGAR INEFC-Lleida (Instalaciones CAP de Balafia (Consulta médica)
deportivas)
INTENSIDAD Moderada |  —eeee-
(60-85% FCmax y 3-5 Borg)
ACTIVIDADES Sesiones grupales de ejercicio Entrevistas personales individualizadas
fisico de caracter aerébico
CONTENIDOS Condicion fisica general Estrategias de modificacién de
conducta
MATERIAL Tripticos de conocimientos Tripticos de conocimientos
DIDACTICO Folletos informativos Folletos informativos

Planilla de auto-observacion y grafico
de autorregistro

Cuestionario de premios y castigos

Calendario y prescripcion de EF
(adaptado a sus FRCVs)

CAP: Centro de Atencion Primaria; FCmax: frecuencia cardiaca maxima; EF: ejercicio fisico; FRCV: factores de riesgo cardiovascular

e GRUPO SUPERVISADO

Las personas pertenecientes al programa supervisado participaron en sesiones
de ejercicio fisico dirigidas por una licenciada en ciencias de la actividad fisica y el
deporte con una amplia experiencia en el campo del ejercicio fisico y la salud. Las
sesiones de ejercicio tenian lugar tres veces por semana (lunes, miércoles y viernes),
de 20h a 21h en las instalaciones deportivas del INEFC-Lleida. Ocasionalmente se
realizaban sesiones en otros lugares de la ciudad.

La sesion de ejercicio se dividia en 4 partes:

aerobico a baja intensidad con el objetivo de aumentar la FC de forma

progresiva y ejercicios de movilidad articular y estiramientos.

intensidad del esfuerzo y se buscaban los objetivos de la misma.

159



- Vuelta a la calma: los ejercicios realizados en esta fase estaban destinados a

propio grupo descubriese los objetivos y los contenidos de la sesion.

Se registré la PA a todas las personas hipertensas al inicio de la sesion.
Durante el desarrollo de la clase y al finalizar se realizaron tomas aleatorias. Si en
alguna persona se producian incrementos bruscos de la PA durante la sesién de
ejercicio fisico, las tomas se realizaban con mayor frecuencia.

Para la realizacion de las sesiones de ejercicio fisico se utilizé material
deportivo variado y habitual de una instalacion deportiva y de una piscina.

Los participantes a lo largo de la intervencién recibieron folletos informativos
sobre actividades deportivas que se realizan en la ciudad de Lleida y alrededores y
tripticos de conocimientos. Estos Ultimos fueron elaborados por el personal
investigador con el fin de aumentar los conocimientos acerca del ejercicio fisico. Los
temas que se analizaron fueron: material deportivo, hidratacion, partes de una sesion,
estiramientos del tronco y de miembros superiores e inferiores, ejercicio aerobico,
circuitos caminem y tonificacion sin material o con material alternativo y bandas
elasticas (ANEXO 8.7.).

La planificacion anual del grupo supervisado se dividié en tres fases de dos
meses de duracién cada una: la fase de acondicionamiento, la fase de mejora y la fase
de mantenimiento. Los contenidos fisicos y los cognitivos conductuales se manifiestan

de forma desglosada en la tabla 27.

e GRUPO ASESORADO

Las personas pertenecientes al programa asesorado participaron en sesiones
de asesoramiento sobre el ejercicio fisico en una consulta médica del CAP de Balafia.
Las sesiones estaban dirigidas por una licenciada en ciencias de la actividad fisica y el
deporte con experiencia en entrevistas motivacionales individualizadas. Las sesiones
tenian una frecuencia variable: una vez a la semana durante los dos primeros meses,
una reunién quincenal durante los dos siguientes y una mensual durante los dos
Gltimos. La duracién de cada sesion era de entre 40 minutos y 1 hora dependiendo de
la persona y de los objetivos y contenidos de la sesion. Durante las mismas, se
ensefiaban diferentes estrategias de modificacion de conducta, con el objetivo final de
disminuir las barreras y elaborar un plan de accion para aumentar la practica de
ejercicio, mantenerla y evitar la recaida abandonando el ejercicio fisico regular. Los

objetivos y los contenidos de las sesiones se desglosan en la tabla 28.

160



Al igual que en el grupo supervisado los participantes recibieron folletos
informativos y tripticos de conocimientos acerca del ejercicio fisico. El material
exclusivo entregado al grupo asesorado fue:

« Calendario y prescripcion de ejercicio:

Documento entregado en la primera sesion de asesoramiento donde se indica,
por un lado, el calendario anual de las sesiones, el lugar y horario de las posteriores
reuniones de asesoramiento; y, por el otro, la prescripcién de ejercicio individualizada
(tipo, intensidad, frecuencia y duracion) segun los FRCV de cada participante (ANEXO
8.8).

» Grafico de autorreqgistro:

Documento donde se registra la duracion y frecuencia semanal del ejercicio
fisico realizado. Esta cuadricula se entregaba con dos objetivos: valorar la cantidad de
ejercicio fisico realizado por la persona y como estrategia de motivacion inicial de la
practica de EF (ANEXO 8.9.).

« Plantilla de auto-observacion:

Documento donde se registran los pensamientos y acciones previas a la
realizacion (o no realizacion) de ejercicio; y los pensamientos y estados de animo
durante y posteriores a la sesion de ejercicio. También incluyen los premios o castigos
post-ejercicio (ANEXO 8.10).

» Cuestionario de premios y castigos:

Se trata de una bateria de preguntas para identificar actividades y materiales
gque puedan ser percibidos como premios y castigos ideales posteriores a la

realizacién o no de ejercicio fisico (ANEXO 8.11).
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Tabla 27: Planificacion del programa supervisado

SEMANA CONTENIDOS FiSICOS CONTENIDOS COGN-EDUCATIV
CONTENIDOS DE LAS SESIONES INTENSIDAD SESIONES SEMANALES TRIPTICOS DE CONOCIMIENTOS
DIABETES HTA DISLIPEMIA/
OBESIDAD
o 1 - Valoraciones iniciales (fisicas-educativas) Equipamiento y calzado deportivo
= 2 - Adaptacion y conocimiento del medio Hidratacion
= 3 - Respiracion-relajacion Partes de la sesion
w <§( 4 - Ejercicio aerdbico: 1 Volumen Ejercicio aerdbico: FC y Escala de Borg
2 % 5 - Ejercicio aerdbico: 1 1 Volumen 40-60% FCR 3 3-4 4
) 6 - Conciencia y Esquema Corporal 3 Borg Estiramientos tronco
S |7 - Flexibilidad Estiramientos MMI|
8 8 - Reeducacién Postural Estiramientos MMSS
< 9 - Englobar todos los contenidos anteriores Repaso de los contenidos
10 - Intervalico
< 11 - Actividades en el medio natural Preparacion de una sesidn de ejercicio
% 12 - Actividades en el exterior Circuito Caminem
o 13 - Tonificacién | 60-70% FCR Tonificacién | (sin material o material
E 4 Borg alternativo)
S 14 - Tonificacién Il 4 5 5 Tonificacién Il (con bandas elasticas)
g 15 - Tendencias Fitness (aerobic, power, pilates, sala de
w pesas,...)
16 - Englobar todos los contenidos anteriores Repaso de los contenidos
17 - Actividades en el exterior
o 18 - Iniciacién a los juegos predeportivos
E (desplazamientos, pases-recepcién, lanzamientos)
a2 g 19 - Actividades predeportivas en la arena 70-85% FCR 5 5-7 5-7 Preparacion de sesiones
w = 20 - Actividades de raqueta 5 Borg
i E 21 - Deportes colectivos |
<§t 22 - Deportes colectivos Il

- Valoracion Final

NOTA: Las sesiones semanales de ejercicio fisico segun el FRCV estdn calculados incluyendo las sesiones de ejercicio que los participantes debian realizar por su cuenta. FCR: frecuencia cardiaca de reserva;
FC: frecuencia cardiaca; MMII: miembros inferiores; MMSS: miembros superiores.
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Tabla 28: Planificacion del programa asesorado

SESION TITULO OBJETIVOS CONTENIDOS
1 INFORMACION, MOTIVACION Y |- Conocer la temporalizacion, los objetivos y los contenidos del programa | 1. Temporalizacion, contenidos y objetivos
PRESCRIPCION - Aprender los beneficios del gjercicio fisico en sus FRCV 2. FRCV y egjercicio fisico
- Saber la prescripcion de ejercicio fisico adecuada a sus FRCV 2. Prescripcién de ejercicio fisico
- Conocer el equipamiento y el calzado deportivo adecuado para la 3. Equipamiento y calzado deportivo
practica de EF
2 BARRERAS PARA INCIARSE- | - Identificar las barreras principales para iniciarse 1. Barreras para iniciar el EF
AUTOOBSERVACION - Disminuir barreras individualizadas. 2. Técnica de organizacion el tiempo
- Organizarse el tiempo 3. Lugares donde practicar ejercicio fisico
- Buscar lugares donde realizar la practica 4. Auto-observacion
- Conocer y aprender a utilizar la estrategia de auto-observacion 5. Hidratacion
- Saber la hidrataciéon adecuada durante la practica de EF
3 DISCUSION DE BARRERAS PARA |- Identificar las barreras que impiden la préctica de EF 1. Andlisis auto-observacion
INICIARSE Y RESOLUCION DE | - Resolver los problemas que provocan la conducta problema (no realizar | 2. Situaciones previas que provocan o no la
PROBLEMAS EF) conducta deseada
- Conocer la partes de una sesién de ejercicio fisico 3. Soluciones individualizadas
4. Partes de la sesién del EF
4 ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS [ - Establecer objetivos que le ayuden a ser fisicamente activos 1.Estrategia establecimiento de objetivos
Y ELABORACION DEL PLAN DE |- Elaborar un plan de accion individualizado 2. Plan de accién
ACCION - Saber como tomarse la FC y su utilidad 3. Ejercicio aerdbico
5 AUTO-OBSERVACION - Recordar y profundizar sobre la estrategia de auto-observacién como 1. Estrategia auto-observacion
una herramienta Util en la modificacién de conducta - Utilidad
- Identificar los aspectos negativos, positivos y neutros que provocan la - Aspectos que influyen en ser
conducta deseada fisicamente activos
- Aprender a manipular los aspectos que provocan la conducta no 2. Calentamiento
deseada
- Conocer las caracteristicas de la fase de calentamiento
6 REVISION DEL PLAN Y BARRERAS |- Revisar el plan e identificar los problemas surgidos 1. Revision del plan

PARA MANTENERSE

- Resolver los problemas para mantener el EF
- Conocer y saber hacer estiramientos del tronco, MMSS y MMII

2. Revisién auto-registro
3. Superacion de barreras
4. Estiramientos tronco, MMSS y MMII
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(... continuacion)

7 ESTIMULACION ANTECEDENTE - Revisar el plan y resolucion de problemas 1. Revision del plan y resolucion de problemas
- Aprender, definir y utilizar recordatorios que estimulen la practica de 2.Estrategia estimulacion antecedente
gjercicio previos a la sesion 3. Repaso contenidos de los conocimientos
- Repasar los conocimientos acerca del EF

8 REVISION DEL PLAN Y | - Revisar el plan y resolucion de problemas 1. Revision del plan de accién

RESOLUCION DE PROBLEMAS - Repasar cada una de las estrategias y comprobar si se utilizan 2. Repaso de las estrategias
- Conocer el gjercicio aerdbico y la medicion de la intensidad mediante la | 3. Reestablecimiento del plan de accién
FC y la escala de Borg 4. Ejercico aerbbico, FC y Borg
9 ADAPTACION DEL PLAN A LAS |- Revisar el plany resolucién de problemas 1. Revision del plan de accién y resolucion de
VACACIONES DE SEMANA SANTA - Adaptar el plan de accion a las vacaciones de Semana Santa problemas
- Conocer las recomendaciones de una sesion de EF 2. Adaptacion del plan de accién
- Conocer los circuitos “Caminem” como una opcién de practica de EF 3. Preparacién de una sesion de EF
4. Circuitos “Caminem”

10 ESTIMULACION CONTINGENTE - Revisar el plan y resolucion de problemas surgidos durante las 1. Revision del plan de accién y resolucion de
vacaciones problemas
- Conocer la estimulacién contingente como una herramienta Gtil de 2. Estimulacién contingente
modificaciéon de conducta 3. Identificacién de premios y castigos
- Buscar premios posteriores a la préactica de ejercicio que refuercen la 4. Tonificacién sin material o con material
conducta de ser fisicamente activos alternativo
- Buscar castigos posteriores a la conducta no deseada
- Conocer egjercicios de tonificacién con material alternativo o sin material

11 ESTRATEGIAS ANTERIORES | - Revisar el plan de accién y resolver problemas surgidos 1. Revision del plan de accidon y resolucion de

ORIENTADAS AL MANTENIMIENTO - Aplicar las estrategias aprendidas para el mantenimiento de la conducta | problemas
- Conocer egjercicios de tonificacién con bandas elasticas 2. Estrategias aprendidas orientadas al
mantenimiento
3. Tonificacion con bandas elésticas
12 PLAN DE ACCION ORIENTADO AL |- Realizar un plan de accién adaptado al verano 1. Plan de accion orientado a las vacaciones
VERANO Y PREVENCION DE LA |- Repasar los conocimientos aprendidos sobre la practica de ejercicio de verano:
RECAIDA fisico - Barreras
- Establecimiento de un nuevo horario
- Establecimiento de objetivos
2. Repaso de los conocimientos anteriores
13 VALORACION DEL PROGRAMA - Valorar el programa

EF: ejercicio fisico; FC: frecuencia cardiaca; MMII: miembros inferiores; MMSS: miembros superiores.
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2.3  ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados mediante los programas informaticos SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) v15.0 para Windows y R software (R Core
Team, 2015).

Para el andlisis descriptivo se han utilizado los siguientes descriptores:

- Para las variables cuantitativas: valor minimo y maximo, media y desviacion
tipica y/o intervalo de confianza 95% (IC95%).
- Para las variables cualitativas: frecuencia y porcentaje.

La comparacion entre dos grupos independientes (asesorado y supervisado) y
entre grupos dependientes (inicial-final; inicial-1 afio e inicial-2 afios) se obtuvieron a
través de la t de student o de las pruebas inferenciales no paramétricas de Mann-
Whitney, W de Wilcoxon, segun la normalidad de las variables.

Para comprobar la normalidad de los datos de cada variable se ha utilizado el
test de Shapiro Wilk (Shapiro, Wilk, 1965), ya que el tamafio muestral es pequefo
(n=22). Si el p-valor supera 0,05 indica que los datos son normales (se acepta la
hip6tesis nula), mientras que si los valores son inferiores se rechaza la normalidad.

Todas las variables fueron normales excepto el IMC y el perimetro de la
cadera, por lo que Unicamente en estas dos variables se han aplicado las pruebas no
paramétricas.

Se han tenido en cuenta diferentes grados de significacién: *p< 0,05; **p<0,01;
***pn<0,001.
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3 RESULTADOS

Los resultados que se muestran a continuacion hacen referencia a un total de
22 pacientes que participaron en el estudio. Durante la intervencion 5 personas
abandonaron y otras 2 también dejaron el estudio durante el seguimiento (Figura 7).
La edad media de los participantes fue de 53,14 afios (DE: 5,63%) de los cuales el

54,5% eran mujeres.

3.1 CONSTRUCTOS DEL MODELO TRANSTEORICO EN LA
CONDUCTA DE EJERCICIO FiSICO

3.1.1 Estadios de cambio

Al inicio de la intervencién todos los participantes eran poco activos (criterio de
inclusién), un 54,5% se encontraba en el estadio de contemplaciéon y un 45,5% en el
de preparacion.

Al finalizar, todos ellos, a excepcién de uno, realizaban ejercicio fisico de forma
regular. La persona que se encontraba en el estadio de preparacion pertenecia al
grupo asesorado.

En el grupo asesorado mas de la mitad del grupo (57,1%) se mantuvo activo a
los 12 y 24 meses. En el grupo supervisado el 75% se encotraba en estadio de
mantenimiento a los 12 meses, y se redujo a un 50% a los 24 meses. Las restantes

personas se encontraban en estadios previos a la accion (Figura 9).
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Figura 9: Estadios de cambio al inicio, final, 12 meses y 24 meses de la totalidad de la

muestray los grupos por separado.
GA: grupo asesorado; GS: grupo supervisado; TO: valoracion inicial; T1: valoracién final; T2: valoracion a los 12 meses; T3:
valoracion a los 24 meses.
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3.1.2 Procesos de cambio

Al inicio del programa, el valor de los procesos cognitivos fue superior al de los
conductuales en ambos grupos. El proceso cognitivo mas valorado fue “ser consciente
de los riesgos” y el conductual “auto-compromiso”. Sin embargo, el proceso cognitivo
mas valorado en el grupo asesorado fue “comprendiendo los beneficios” y en el grupo
supervisado “ser consciente de los riesgos” (Tabla 29).

No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos de intervencion, a excepcion de la puntuaciébn en el proceso cognitivo
“incrementar los conocimientos”, superior en el grupo supervisado (Tabla 29).

Tabla 29: Caracteristicas cognitivo-conductuales (procesos, autoeficacia y balance
decisional) de los participantes al inicio de la intervencion y comparacion entre grupos

TOTALIDAD DE GRUPO GRUPO p
LA MUESTRA ASESORADO SUPERVISADO GA versus GS
(n=22) (n=12) (n=10)

Procesos de Cambio 2,19 (0,4) 2,18 (0,39) 2,21 (0,42) NS
Procesos Cognitivos 2,38 (0,43) 2,26 (0,37) 2,52 (0,47) NS
Incrementar los conocimientos 2,08 (0,76) 1,77 (0,5) 2,45 (0,87) 0,034*
Ser Consciente de los riesgos 2,93 (1,06) 2,6 (1,14) 3,32 (0,83) NS
Preocuparse por las consecuencias en otros 2,10 (0,77) 2,06 (0,74) 2,15 (0,85) NS
Comprendiendo los beneficios 2,73 (0,64) 2,71 (0,66) 2,75 (0,67) NS
Incrementar las oportunidades de salud 2,06 (0,79) 2,14 (0,84) 1,95 (0,75) NS
Procesos Conductuales 2,02 (0,56) 2,1(0,55) 1,91 (0,58) NS
Sustituir alternativas 2,24 (0,97) 2,48 (0,98) 1,95 (0,93) NS
Reclutar apoyo social 1,64 (0,77) 1,67 (0,85) 1,6 (0,69) NS
Auto-refuerzos 1,70 (0,59) 1,81 (0,57) 1,57 (0,62) NS
Auto-compromiso 3,02 (0,74) 3,06 (0,81) 2,97 (0,69) NS
Auto-recordatorios 1,49 (0,58) 1,5(0,61) 1,47 (0,58) NS
Autoeficacia 2,88 (0,66) 2,6 (0,67) 3,22 (0,49) 0,024*
Balance Decisional 0,69 (0,94) 0,68 (1,02) 0,7 (0,9) NS

Los datos son presentados como media + desviacidén estandar. La comparacion entre dos grupos independientes se ha realizado
mediante la t de student.
GA: grupo asesorado; GS: grupo supervisado; NS: no significativo; * Diferencia estadisticamente significativa donde p<0,05.

El proceso conductual mas valorado al finalizar la intervencién y durante el
periodo de seguimiento fue el auto-compromiso en ambos grupos (Figuras 11 y 13).

Sin embargo, los procesos cognitivos fueron variando en los diferentes
momentos y entre grupos. Al finalizar, el mas valorado fue “comprendiendo los
beneficios” en ambos grupos. Al afio, coincidiendo con los datos de la valoracién incial,
“‘comprendiendo los beneficios” fue el mas utilizado en el grupo asesorado, y “ser
consciente de los riesgos” en el supervisado. A los dos afios, “‘incrementar las
oportunidades de salud” fue el mas valorado en grupo asesorado, mientras que “ser
consciente de los riesgos” siguié siendo el mas valorado por el supervisado (Figuras
10y 12).
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TO T1 T2 T3

Momento de valoracién

Puntuacién media de los procesos cognitivos
=
wv
1

M Incrementar los conocimientos M Ser consciente de los riesgos
u Preocuparse por las consecuencias en otros M Comprendiendo los beneficios

M Incrementar las oportunidades de salud

Figura 10: Media y desviacion estandar de los procesos cognitivos en el
grupo asesorado en la valoracion incial (TO0), final (T1), alos 12 meses (T2)y a
los 24 meses (T3).

TO T1 T2 T3

Momento de valoracién

Puntuacién media de los procesos conductuales

M Sustituir alternativas M Reclutar apoyo social i Auto-refuerzos

M Auto-compromisos i Auto-recordatorios

Figura 11: Media y desviacion estandar de los procesos conductuales en el
grupo asesorado en la valoracioén inicial (T0O), final (T1), alos 12 meses (T2) y a
los 24 meses (T3).
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Figura 12: Media y desviacion estadndar de los procesos cognitivos en el
grupo supervisado en la valoracion inicial (TO0), final (T1), alos 12 meses (T2)
y alos 24 meses (T3).
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Figura 13: Media y desviacion estandar de los procesos conductuales en el
grupo supervisado en la valoracion inicial (T0), final (T1), alos 12 meses (T2)
y alos 24 meses (T3).

En cuanto a la evolucion de los procesos, éstos fueron significativamente
superiores al finalizar el programa y durante todo el periodo de seguimiento. En los
grupos por separado, el incremento fue significativo al finalizar y a los 12 meses.

Los procesos cognitivos se incrementaron significativamente al finalizar y al
afio en la totalidad de la muestra y en el grupo asesorado. En el grupo supervisado
Unicamente hubo diferencias significativas al finalizar el programa.

Los procesos conductuales aumentaron al finalizar el programa y durante todo
el periodo de seguimiento en la totalidad de la muestra y en el grupo supervisado. En
el asesorado so6lo se mostraron diferencias significativas al finalizar y al afio.

Practicamente todos los procesos aumentaron de forma considerable
inmediatamente después de finalizar el programa y fueron disminuyendo
progresivamente en las restantes valoraciones (Tablas 30 y 31).

El mayor incremento se produjo en los procesos conductuales ya que
inicialmente el valor era inferior al de los cognitivos y al finalizar el programa estaba
por encima de éstos.

No se apreciaron diferencias significativas entre grupos en la evolucién de
ninguno de los procesos en todos los momentos de valoracion, excepto “ser conciente

de los riesgos” a los dos afos, siendo superior en el grupo supervisado (Tabla 31).

3.1.3 Autoeficaciay balance decisional

Al inicio del programa el valor de la autoeficacia estuvo ligeramente por encima
del valor medio y el balance decisional ha tenido un valor positivo.

La evolucién de las variables autoeficacia y balance decisional en las diferentes

valoraciones realizadas siguieron el mismo patrén general que los procesos de
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cambio. De esta manera, los valores aumentaron al finalizar el programa vy
progresivamente disminuyeron al afio y a los dos afios, volviendo a valores similares al
inicio (Tablas 30 y 31).

La autoeficacia, en la totalidad de la muestra y en el grupo asesorado, aumenté
de forma significativa al finalizar el programa, pero no al afio, ni a los dos afios. En el
supervisado hubo un pequefio incremento aunque las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (Tablas 30 y 31).

El balance decisional solamente aumenté de forma significativa entre el inicio y
el final, en la totalidad de la muestra y en el grupo asesorado, pero no el supervisado
(Tablas 30 y 31).

El valor de la autoeficacia fue superior en el grupo supervisado en la valoracion
basal y no se apreciaron diferencias significativas entre grupos durante el seguimiento
(Tabla 31).

Tabla 30: Cambios (en valores absolutos) de las variables cognitivo-conductuales de la
totalidad de la muestra entre el inicio de laintervencién y los momentos inmediatamente
después (Post-Pre) y alos 12 y 24 meses de seguimiento

VARIABLES T1-TO T2-TO T3-TO
Procesos de Cambio 0,78 (0,35)*** 0,63 (0,41)*** 0,37 (0,61)*
Procesos Cognitivos 0,48 (0,36)*** 0,41 (0,47)** 0,24 (0,6)
Incrementar los 0,7 (0,55)*** 0,52 (0,71)* 0,28 (0,72)
conocimientos

Ser Consciente de los -0,59 (0,82) 0,27 (0,8) -0,18 (0,48)
riesgos

Preocuparse  por las 0,6 (0,63)** 0,32 (0,88) 0,35 (1,02)
consecuencias en otros

Comprendiendo los 0,62 (0,84)** 0,68 (0,81)** 0,28 (0,97)
beneficios

Incrementar las 0,42 (0,88) 0,28 (0,86) 0,53 (0,9)*
oportunidades de salud

Procesos Conductuales 1,1 (0,5)*** 0,84 (0,58)*** 0,49 (0,68)*
Sustituir alternativas 1,5 (0,83)*** 1,4 (1,06)*** 0,73 (0,99)*
Reclutar apoyo social 1,19 (0,74)*** 0,5 (0,93) 0,48 (1)
Auto-refuerzos 0,81 (0,63)*** 0,8 (0,58 )*** 0,37 (0,73)
Auto-compromiso 1,2 (0,6)*** 0,82 (0,5)*** 0,35 (0,84)
Auto-recordatorios 0,66 (0,83)** 0,65 (0,84)* 0,53 (0,73)*
Autoeficacia 0,6 (0,73)** 0,42 (0,79)* 0,01 (0,6)
Balance Decisional 0,99 (1,06)** 0,64 (1,38)* 0,16 (1,45)

Los valores son presentados en media y desviacion estandar. TO: valoracién inicial; T1: valoracion final; T2: valoracién a los 12
meses; T3: valoracién a los 24 meses. T1-TO: diferencia entre el final y el inicio; T2-TO: diferencia entre los 12 meses y el inicial; T3-

TO: diferencia entre los 24 meses y el inicial.
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Tabla 31: Cambios (en valores absolutos) de los factores cognitivo-conductuales de los participantes entre el inicio de la intervencion y los
momentos inmediatamente después (Post-Pre) y alos 12y 24 meses de seguimiento distribuidos por grupos

T1-TO T2-T0 T3-T0
VARIABLES GRUPO GRUPO P GRUPO GRUPO P GRUPO GRUPO P
ASESORADO  SUPERVISADO GA vs GS ASESORADO  SUPERVISADO GA vs GS ASESORADO  SUPERVISADO GA vs GS
Procesos de Cambio 0,79 (0,4)** 0,78 (0,32)*** NS 0,71 (0,4)** 0,56 (0,43)** NS 0,27 (0,57) 0,46 (0,67) NS
Procesos Cognitivos 0,59 (0,46)** 0,38 (0,22)** NS 0,67 (0,41)** 0,19 (0,42) NS 0,19 (0,62) 0,29 (0,62) NS
Incrementar los conocimientos 0,84 (0,53)** 0,58 (0,57)* NS 0,64 (0,75) 0,41 (0,71) NS 0,46 (0,47)* 0,12 (0,89) NS
Ser Consciente de los riesgos 0,28 (0,95) -0,36 (0,6) NS 0,5 (0,76) 0,06 (0,83) NS -0,36 (0,45) -0,03 (0,47) *
Preocuparse por las 0,56 (0,78) 0,64 (0,52)** N 0,46 (1,11) 0,19 (0,68) NS 0,17 (0,95) 0,5(1,11) NS
consecuencias en otros
Comprendiendo los beneficios 0,72 (0,92) 0,52 (0,8) NS 0,96 (0,7)* 0,44 (0,86) NS 0,1(1) 0,44 (0,99) NS
Incrementar las oportunidades 0,31 (0,76) 0,53 (1,01) NS 0,79 (0,94) -0,16 (0,52) NS 0,54 (1,05) 0,53 (0,81) NS
de salud
Procesos Conductuales 1,03 (0,48)** 1,16 (0,54)*** NS 0,76 (0,44)** 0,91 (0,7)** NS 0,36 (0,57) 0,6 (0,79) NS
Sustituir alternativas 1,44 (0,7)** 1,72 (0,95)** NS 1,21 (0,62)** 1,59 (1,36)* NS 0,46 (0, 6) 0,97 (1,23) NS
Reclutar apoyo social 1,06 (0,76)** 1,3 (0,74)** NS 0,54 (1,04) 0,47 (0,88) NS 0,46 (1,18) 0,5(0,91) NS
Auto-refuerzos 0,91 (0,67)** 0,72 (0,63)** NS 0,57 (0,4 )** 1(0,65)** NS 0,36 (0,49) 0,66(0,81) NS
Auto-compromiso 1,2 (0,59)** 1,28 (0,64)*** NS 0,68 (0,43)** 0,94 (0,56)** NS 0,46 (0,76) 0,25 (0,94) NS
Auto-recordatorios 0,53 (1,03) 0,78 (0,65)** NS 0,79 (0,85)* 0,53 (0,87) NS 0,36 (0,57) 0,69 (0,85) NS
Autoeficacia 0,82 (0,72)* 0,4 (0,71) NS 0,46 (0,73) 0,4 (0,89) NS 0,2 (0,33) -0,15 (0,75) NS
Balance Decisional 1,2 (1,07)* 0,78 (1,07) NS 0,8 (1,12) 0,49 (1,64) NS 0,32 (0,94) 0,02 (1,85) NS

Los valores son presentados en media y desviacidn estandar. La significacion entre grupos se muestra en la columna p. La significacion entre momentos se refleja en la columna de cada grupo. TO: valoracidn inicial;

T1: valoracion final; T2: valoracion a los 12 meses; T3: valoracion a los 24 meses. T1-TO: diferencia entre el final y el inicio; T2-TO: diferencia entre los 12 meses y el inicial; T3-TO: diferencia entre los 24 meses y el

inicial. GA: grupo asesorado; GS: grupo supervisado.

NS: no significativo; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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3.2 RIESGO CARDIOVASCULAR

Al inicio de la intervencion el FRCV mas prevalente entre los participantes era
exceso de peso: un 54,5% tenian sobrepeso, un 31,8% obesidad tipo | y el 9,1%
obesidad tipo Il. EI FRCV menos frecuente fue la diabetes tipo 2. No se apreciaron
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de intervencion, a
excepcion de los niveles de triglicéridos y de la presién arterial sistolica en reposo que
fueron superiores en el grupo supervisado (Tabla 32).

Tabla 32: Caracteristicas socio-demograficas y clinicas de los participantes al inicio de la
intervencion y comparacion entre grupos

TOTALIDAD DE LA GRUPO GRUPO p
MUESTRA ASESORADO SUPERVISADO
(n=22) (n=12) (n=10) GAvs G5

Edad (afios) 53,14 (5,63) 53,3 (5,16) 52,9 (6,44) NS
Mujeres (%) 54,5 66,7 40 NS
IMC (kg/m?) 30,6 (5,74) 29,86 (4,01) 31,69 (7,44) NS(1)
Perimetro cintura (cm) 98,9 (13,21) 94,75 (10,13) 104,05 (15,15) NS
Perimetro cadera (cm) 112,71 (17,29) 107,91 (10,47) 118,47 (22,28) NS (1)
IcC 0,9 (0,85) 0,88 (0,09) 0,93 (0,07) NS
Sobrepeso/obesidad (%) 95,5 100 90 NS
Hipertension (%) 68,2 75 60 NS (2)
Dislipemia (%) 68,2 66,7 70 NS (2)
Diabetes tipo Il (%) 18,2 16,7 20 NS
PAS en reposo (mmHg) 133,5 (17,15) 126,25 (15,04) 142,2 (15,99) 0,026*
PAD en reposo (mmHg) 82,5(10,6) 79,67 (11,18) 85,9 (9,27) NS
Colesterol total (mg/dl) 222,38 (31,86) 223,09 (31,1) 221,6 (34,36) NS
LDLc (mg/dl) 134,56 (31,14) 141,16 (31,52) 127,96 (30,93) NS
HDLc (mg/dl) 60,9 (11,95) 59,9 (7,58) 61,9 (15,54) NS
Triglicéridos (mg/dl) 116,25 (41,62) 96,3 (16,25) 136,2 (50,08) 0,028*
Glucosa (mg/dl) 103,2 (16,17) 101 (17,34) 105,89 (15,19) NS
VO,méx (ml/min/kg) 22,69 (6) 23,27 (4,17) 22,11 (7,61) NS
Tiempo de la prueba (minutos) 11,16 (4,02) 11,04 (3,14) 11,30 (5) NS
FCmax (pulsaciones/minuto) 150,62 (18,73) 147,27 (18,04) 154,3 (19,73) NS
Borg maximo 7,67 (1,98) 7,18 (2,18) 8,2 (1,69) NS

Los datos son presentados como media y desviacion estandar para las variables continuas y % para las variables categéricas. La
comparacion entre dos grupos independientes se ha realizado mediante la prueba estadistica Chi-cuadrado para las variables
categoricas y la t de student para las variables continuas. Excepto en dos variables que se han utilizado las pruebas no
paramétricas ya que éstas no seguian una distribucién normal (1).

(2) Valor p resultado del test exacto de Fisher.

* Diferencia estadisticamente significativa donde p<0,05. NS: No significativo.

GA: grupo asesorado; GS: grupo supervisado; IMC: indice de masa corporal; ICC: indice de cintura cadera; PAS: presion arterial
sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; LDLc: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; HDLc: colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad; VO2max: consumo maximo de oxigeno; FCmax: frecuencia cardiaca maxima.
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Al finalizar la intervencién, no se observaron cambios ni en el IMC ni en el ICC,
pero si una disminucion significativa de los perimetros de cintura y cadera en la
totalidad del grupo (Tabla 33). La modificacion en el perimetro de abdominal es
atribuible a la reduccién de 5,12 (IC95%: de -0,1 a 10,4) cm en el grupo supervisado
mientras que la reduccién fue menor en el grupo asesorado. De todas formas, no hubo
diferencias significativas en ambos grupos si se contabilizan de forma separada. La
reduccion del perimetro de cadera es atribuible a la disminucion significativa de 11,4
cm en el grupo supervisado®. No se dispone datos de las variables antropométricas a
los 12 y 24 meses.

En el mismo periodo se produjo una disminucion significativa del HDLc y un
aumento de los triglicéridos. Estos cambios son atribuibles a la disminucién del HDLc
de 5 (IC95%: 0,4 a 9,6) mg/dl y un aumento de los triglicéridos de 37,5 (IC95%: de
2,73 a 72,38) mg/dl de forma significativa en el grupo supervisado mientras que no
hubo cambios en el asesorado. Durante el seguimiento los parametros bioquimicos no
se vieron alterados, Unicamente a los 24 meses comparado con el inicio hubo una
disminucion significativa del HDLc y un aumento de los triglicéridos en el grupo
asesorado; éste ultimo debido a una subida importante de éste parametro en una de
las personas pertenecientes al grupo. No se han producido modificaciones en el
colesterol total, el LDLc ni en la glucosa en ninguna de las valoraciones realizadas.

En la comparacion entre grupos solo hubo diferencias significativas en la
glucosa entre el inicio y el final. En el grupo supervisado este parametro disminuyo 6,4
mg/dl (IC95%: de -13,3 a 0,5) mientras que no hubo cambios en el grupo asesorado
(Tabla 34).

La PAS en reposo disminuyé 11,4 (IC95: de -17,8 a -5,1) mmHg al finalizar el
programa en la totalidad del grupo, 7,7 (IC95: de -14,1 a -1,37) mmHg en el grupo
asesorado y 15,1 (IC95: de -27,4 a -2,8) mmHg en el supervisado (Tabla 34).

La PAD en reposo se redujo 7 mmHg (IC95: -10,93 a -3,1) en la totalidad del
grupo, y 8,5 (IC95: de -13,5 a -3,46) mmHg en el grupo supervisado. En el grupo
asesorado los resultados no fueron significativos (Tabla 34).

No se obtuvieron datos de la PA durante periodo de seguimiento.

% No se ha obtenido el intervalo de confianza ya que se han utilizado pruebas no paramétricas

en esta variable.
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Tabla 33: Cambios (en valores absolutos) de los factores de riesgo cardiovascular de la
totalidad de la muestra entre el inicio de laintervencién y los momentos inmediatamente
después (Post-Pre) y alos 12y 24 meses de seguimiento

VARIABLES T1-TO T2-T0 T3-TO
IMC (kg/m?) -0,8(1,7)

Perimetro cintura (cm) -3,5(6,2)*

Perimetro cadera (cm) -7,3(17,6)*

ICC -0,001 (0,06)

PAS en reposo (mmHg) -11,4 (11,9)**

PAD en reposo (mmHg) -7 (7,4)**

Colesterol total (mg/dl) 0,5 (29,5) -7,5(28,6) -8,9 (39,6)
Colesterol LDL (mg/dl) 2,1(27,2) -2,7 (24,2) -5,3(30,8)
Colesterol HDL (mg/dl) -3,6 (6,6)* -2,8(9,1) -5,8 (8,3)*
Triglicéridos (mg/dl) 27,8 (38,7)** 4,2 (55,8) 19,3 (67,9)
Glucosa (mg/dl) -1,2(7,3) 0,47 (10,5) 0,7 (19,1)

Los valores son presentados en media y desviacion estandar.

TO: valoracion inicial; T1: valoracidn final; T2: valoracion a los 12 meses; T3: valoracion a los 24 meses. T1-TO: diferencia entre el
final y el inicio; T2-TO: diferencia entre los 12 meses y el inicial; T3-TO: diferencia entre los 24 meses y el inicial; IMC: indice de
masa corporal; ICC: indice de cintura cadera; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presidn arterial diastdlica; LDL: lipoproteinas de
baja densidad; HDL: lipoproteinas de alta densidad.

NS: no significativo; *p<0,05; **p<0,01.

175



Tabla 34: Cambios (en valores absolutos) de los factores de riesgo cardiovascular de los participantes entre el inicio de la intervenciéon y los
momentos inmediatamente después (Post-Pre) y alos 12y 24 meses de seguimiento distribuidos por grupos

T1-TO T2-T0 T3-TO
GRUPO GRUPO P GRUPO GRUPO P GRUPO GRUPO P
ASESORADO SUPERVISADO GA vs GS ASESORADO SUPERVISADO GA vs GS ASESORADO SUPERVISADO GA vs GS

IMC (kg/m?) -0,4 (0,98) -1,1(2,1) NS
Perimetro cintura (cm) -1,8 (5,2) -5,12 (6,8) NS
Perimetro cadera (cm) -2,6 (4,3) -11,4 (23,7)* NS
IcC 0,01 (0,07) -0,01 (0,04) NS
PAS en reposo (mmHg) -7,7 (7,6)* -15,1 (14,7)* NS
PAD en reposo (mmHg) -5,5(8,7) -8,5 (6,02)** NS
Colesterol total (mg/dl) -2(38,7) 3,2, (16,1) NS -6,2 (31,6) 9,3 (26,1) NS -2,5 (36,6) -18,1 (44,8) NS
Colesterol LDL (mg/dl) 1,6 (34,7) 5,9 (18,2) NS -5,6 (26,7) 1,16 (22,3) NS -3,2(22,9) -7,7 (39,9) NS
Colesterol HDL (mg/dl) -2,2(7,2) -5 (6,04)* NS -2,9(8,2) -2,7 (11,07) NS -5,5 (3,7)** -6,3 (12,05) NS
Triglicéridos (mg/dl) 18 (30,3) 37,5 (45,3)* NS 29,4 (53,6) -28,1 (42,2) 0,035 50,7 (59,9)* -21(58,01) 0,031*
Glucosa (mg/dl) 1,3 (5,5) -6,4 (7,5) 0,026* 0(6) 1,1 (15,5) NS 4,2 (7,2) -6,2 (32,8) NS

Los valores son presentados en media y desviacion estandar. La significacion entre grupos se muestra en la columna p. La significacién entre momentos se refleja en la columna de cada grupo.

TO: valoracion inicial; T1: valoracidn final; T2: valoracion a los 12 meses; T3: valoracion a los 24 meses. T1-TO: diferencia entre el final y el inicio; T2-TO: diferencia entre los 12 meses y el inicial; T3-TO: diferencia entre

los 24 meses y el inicial. GA: grupo asesorado; GS: grupo supervisado; IMC: indice de masa corporal; ICC: indice de cintura cadera; PAS: presidn arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; LDL: lipoproteinas de

baja densidad; HDL: lipoproteinas de alta densidad.

NS: no significativo; *p<0,05; **p<0,01.
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3.3 CONDICION CARDIORRESPIRATORIA (CONSUMO MAXIMO
DE OXIGENO)

El consumo maximo de oxigeno mostré incrementos significativos post-
intervencion en la totalidad de los participantes y en el grupo asesorado.
Concretamente los incrementos fueron de: 2,92 ml/min/kg en la totalidad de la
muestra, 2,67 ml/min/kg en el grupo asesorado y 3,13 mil/min/kg en el grupo
supervisado. A pesar de que en el grupo supervisado fuera el grupo con mayor
incremento de consumo de oxigeno, las diferencias sélo fueron significativas en la
totalidad de la muestra y en grupo asesorado, debido a la mayor desviacion estandar
del grupo supervisado.

También hubo un incremento significativo del tiempo empleado en la prueba y
la pendiente maxima, en ambos grupos. El incremento del tiempo en la prueba de
esfuerzo después de la intervencion, fue de 3’34” en la totalidad del grupo, 403" en el
grupo asesorado y 3’05” en el grupo supervisado.

No se obtuvieron datos de esta variable durante el seguimiento.

3.4 CAUSAS DE ABANDONO DEL EJERCICIO FiSICO REGULAR

Al finalizar el programa, Unicamente una persona, perteneciente al grupo
asesorado, habia dejado de realizar ejercicio, y el motivo fue el “no tener una
obligacion”.

Al afio, 5 personas habian recaido en el sedentarismo y los motivos fueron el
“no tener una obligacion” (60%) y debido a “problemas de salud” (40%). En el grupo
asesorado, 2 de ellos, por la primera causa y uno por la segunda, y en el caso del
grupo supervisado uno por cada motivo.

A los dos afios, la principal causa fue “el no tener una obligacién” seguido por
la falta de tiempo en el grupo asesorado y “la falta de tiempo” seguidos por “el no tener
una obligacién” y “problemas de salud en el grupo supervisado (Tabla 35).

No hubo diferencias significativas en los motivos de abandono entre periodos,

ni en el total de la muestra ni en los grupos por separado.

Tabla 35: Causas de abandono en los diferentes momentos de la valoracion distribuidos

por grupos
Causas de abandono T1 T2 T3
GA (%) GS (%) p GA (%) GS (%) P GA (%) GS (%) p
Falta de tiempo 0 0 0 0 33,3 50
Problemas de salud 0 0 NV 33,3 50 NS 0 25 NS
No tener una obligacién 100 0 66,7 50 66,7 25

T1: valoracidn al finalizar el programa de intervencidn; T2: valoracidn a los 12 meses; T3: valoracion a los 24 meses; GA: grupo

asesorado; GS: grupo supervisado; NV: no valorable; NS: no significativo.
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3.5 HABITOS DE EJERCICIO FiSICO

El modo de ejercicio mas practicado al finalizar el programa fue el dirigido por
un profesional en la totalidad de la muestra (43,8%) y en el grupo supervisado
(66,7%), mientras que en el grupo asesorado fue el espontaneo (71,4%).

Al afio, estas cifras se vieron modificadas, en el grupo asesorado las personas
activas se distribuian entre la actividad dirigida y la espontanea, mientras que en el
supervisado, la mayor parte realizaba un ejercicio espontaneo.

A los dos afios, el ejercicio espontaneo seguia siendo el méas practicado por el
grupo supervisado y la combinacion de espontaneo y dirigido en el grupo asesorado
(Figura 14).
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70% -
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50% -
40%
30% -~
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10% -
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Tl‘TZ‘TS Tl‘TZ‘TS Tl‘TZ‘TS
TOTAL ASESORADO SUPERVISADO
M Espontaneo  ®Dirigido M Espontaneo+Dirigido

Figura 14: Modalidad de ejercicio (espontaneo y dirigido) practicado por las personas
activas en la totalidad de la muestray en los grupos por separado al finalizar el programa

y alos 12y 24 meses de seguimiento.
T1: valoracion al finalizar; T2: valoracion a los 12 meses; T3: valoracion a los 24 meses.

Los tipos de ejercicio mas practicados por los particpantes al finalizar el
programa fueron el caminar rapido (6 correr) y la gimnasia de mantenimiento (31,3%
en ambas modalidades). Concretamente en el grupo asesorado el tipo mas frecuente
fue la de caminar rapido y en el supervisado la gimnasia de mantenimiento.

Al afo y a los dos afios, la actividad de caminar rapido fue la mas practicada en
la totalidad de la muestra, en el grupo asesorado las actividades de caminar rapido y

fitness y en el supervisado la combinacién de varias modalidades (Figura 15).
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Figura 15: Tipo de ejercicio practicado por las personas activas en la totalidad de la
muestra y en los grupos por separado al finalizar el programay a los 12 y 24 meses de

seguimiento.

T1: valoracion al finalizar; T2: valoracion a los 12 meses; T3: valoracion a los 24 meses

En referencia a la frecuencia y al tiempo semanal de ejercicio fisico practicado
se ha calculado de dos formas diferenciadas. Por un lado, se ha tenido en cuenta la
totalidad de la muestra fuesen o no activos, y por otro lado, contabilizando sélo
aquellas personas que realizaban ejercicio fisico de forma regular (estadio de cambio
4 6 5). No se apreciaron diferencias significativas entre grupos en ninguno de los
momentos (Tabla 36).

En todas las variables las diferencias fueron estadisticamente significativas
comparando la valoracién inicial con las restantes valoraciones.

Englobando a todos los participantes, fuesen o no activos, se ha producido un
incremento importante de la frecuencia semanal de ejercicio fisico al finalizar el
programa, para progresivamente ir disminuyendo al afio y a los dos afos. Esta
tendencia se ha producido en la totalidad de la muestra y contabilizando ambos grupos
por separado.

Si se tiene en cuenta Unicamente a aquellas personas que realizaban ejercicio
fisico de forma regular, la tendencia de la frecuencia semanal dedicada a realizar
ejercicio fisico cambia: se produce un incremento al finalizar el programa y otro ligero
incremento al afio, y sin embargo a los dos afos, el grupo asesorado disminuye y el
supervisado aumenta.

El tiempo semanal dedicado a realizar ejercicio fisico, contabilizando a las

personas activas y no activas, se incrementé notablemente al finalizar el programa. En
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la totalidad de la muestra y en el grupo supervisado la tendencia fue la disminucién
progresiva al afio y a los dos, y sin embargo, en el asesorado, se produjo un ligero
incremento.

Teniendo en cuenta Unicamente a las personas activas el tiempo semanal de
ejercicio fisico aumenté al afio y a los dos afos en la totalidad de la muestra y en el
grupo asesorado. Sin embargo, en el grupo supervisado se produjo una ligera

disminucion al afio, para volverse a aumentar a los dos afos.
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Tabla 36: Evolucién de la frecuenciay tiempo semanal de ejercicio fisico en las diferentes valoraciones distribuido por grupos

Variables GRUPO ASESORADO GRUPO SUPERVISADO
Caracteristicas del TO T1 Valor p T2 Valor p T3 Valor p TO T1 Valor p T2 Valor p T3 Valor p
ejercicio (T1-TO) (T2-TO) (T3-TO) (T1-TO) (T2-TO) (T3-TO)

Frecuencia semanal 0 4 <0,001*** 2,71 <0,05* 2,43 <0,05* 0 4 <0,001*** 3,5 <0,01** 3 <0,05*
(dias/semana) (1,37) (2,75) (2,44) 1) (2,67) (3,02)
Tiempo de ejercicio 0 216,88 0,001** 222,86 <0,08% 235,71 <0,05* 0 291,67 <0,001*** 200,63  0,01* 163,75 <0,05*
semanal (min/semana) (106,33) (244,24) (251,25) (127,52) (161,34) (170,87)
Frecuencia semanal - 4,57 NV 4,75 <0,01** 4,25 <0,01** - 4 <0,001*** 4,67 <0,01** 5,75 0,001**
personas el estadio 4 6 (0,79) (1,5) (1,26) 1) (1,86) (0,96)
5 (dias/semana)
Tiempo semanal - 247,86 NV 390 <0,05* 412,5 <0,05* - 291,67 <0,001 267,5 <0,01** 312,55 <0,01**
personas en estadio 4 6 (65,05) (180) (170,37) (127,52) (122,38) (90,69)
5 (min/semana)

Se ha utilizado la prueba estadistica t de student para la comparacion de las variables dependientes. La comparacion se realiza entre los datos basales con las restantes valoraciones. No se han obtenido

datos de las variables fisicas durante el seguimiento. NV: No valorable NS: No significativo; *p< 0,05; **p<0,01; ***p<0,001. TO: Inicial; T1:Post-intervencidn; T2:A los 12 meses; T3: A los 24 meses.
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3.6 RESUMEN DE LOS RESULTADOS

El presente estudio ha demostrado que tanto una intervencion de
asesoramiento, como una intervencién supervisada de ejercicio fisico fueron efectivas
para crear habitos activos en personas sedentarias. Los resultados mas relevantes
indicaron que ambos programas provocaron efectos similares en las variables
cognitivo-conductuales y clinicas en personas con FRCV.

Con respecto a los factores cognitivo-conductuales, ambos programas
produjeron un progreso en los estadios de cambio de los participantes (traducido en
un incremento de los niveles de EF) y un aumento en los valores de los procesos de
cambio post-intervencién y al afio de seguimiento. El aumento de los pros frente a los
contras en la conducta de ejercicio fisico y de la autoeficacia, Unicamente fueron
significativos al finalizar el programa en el grupo asesorado. No hubo diferencias
significativas entre grupos de ninguna de las variables en todas las valoraciones.

Con respecto a los factores clinicos, los dos programas produjeron
disminuciones significativas después de la intervencion en la PAS en reposo pero no
en los perimetros de cintura (si se contabiliza toda la muestra la disminucion de esa
variable fue significativa) y cadera, ni el IMC, ni en los indicadores bioquimicos del
riesgo cardiovascular (perfil lipidico y glucosa).

Las Unicas diferencias significativas entre ambos grupos fueron la modalidad y
el tipo de ejercicio fisico realizado al finalizar el programa. Mientras que en el grupo
asesorado el ejercicio fisico mas practicado fue el caminar rapido o correr por su
cuenta, en el supervisado fue la “gimnasia de mantenimiento” supervisada por un
profesional. En las posteriores valoraciones no hubo diferencias entre grupos.

Las causas de abandono de la practica regular de ejercicio fisico declaradas
por los participantes en los diferentes periodos fueron “la falta de tiempo”, “los
problemas de salud” y “el no tener una obligacion”. No hubo diferencias significativas

entre los grupos en ninguna de las valoraciones realizadas.
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4 DISCUSION

4.1 CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

La prevalencia de los FRCV de los participantes fue superior a la media
espafiola (Medrano et al, 2005) ya que el hecho de tener dos o0 mas FRCV era un
requisito imprescindible para participar en el programa.

El consumo maximo de oxigeno, como indicador de la capacidad
cardiorrespiratoria, fue considerado por sexos y edad. La capacidad
cardiorrespiratoria en las mujeres fue pobre y en los hombres muy pobre. Estos datos
pueden ser debidos a que todos ellos eran sedentarios, criterio de inclusién
imprescindible para participar en el programa.

El valor medio del conjunto de los procesos cognitivos fue ligeramente superior
a los conductuales. Estos datos coinciden con otros estudios donde se muestra que
los procesos cognitivos son mas utilizados que los conductuales en los estadios
previos a la accion (Adams & White, 2003; Lowther et al., 2007; Prochaska & Velicer,
1997; Shirazi et al., 2007). De todas formas, existe controversia en este punto y
Plotnikoff y colaboradores (Plotnikoff et al., 2001) afirman que en los estadios iniciales
los procesos conductuales son superiores a los cognitivos. Segln un riguroso meta-
analisis, estas conclusiones tienen una evidencia empirica limitada (Marshall & Biddle,
2001).

Las valoraciones previas a la intervencién indican que el proceso cognitivo mas
utilizado fue “ser consciente de los riesgos”, sin embargo, segun Marcus y Forsyth
(2003), el proceso cognitivo qgue mas utilizan las personas en estadios previos a la
accién es “comprendiendo los beneficios”. Ambos procesos se refieren al mismo
aspecto, pero desde un punto de vista opuesto. Mientras que el proceso “ser
consciente de los riesgos” engloba los sentimientos y emociones negativas de que ser
sedentario es poco saludable; el proceso “comprendiendo los beneficios” engloba los
sentimientos y emociones positivas de que el ser activo es saludable.

El proceso conductual mas aplicado por parte de los participantes coincide con
el descrito por los mismos autores, el “auto-compromiso”. La utilizacion de este
proceso podria ser debido a que las personas estaban a punto de participar en un
programa de promocion del ejercicio fisico, por lo que se sentian comprometidos

consigo mismos para ser mas activos.
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El valor medio de la autoeficacia se situ6 por encima del valor medio de la
escala con una cifra de 2,88. El balance decisional fue de 0,69 y al tratarse de un
namero positivo indica que las personas percibian mas beneficios que barreras del

ejercicio fisico.

4.2 CARACTERISTICAS DE LAS INTERVENCIONES

La duracion de ambas intervenciones fue de 6 meses. Los motivos de esta
eleccion fueron, por un lado, la existencia de evidencia cientifica sobre la mayor
probabilidad de aquellas personas que permanecen activas a los 6 meses
permanezcan al afio (Dishman et al, 1985) y, por otro, que las intervenciones
conductuales de 6 meses o de mayor duracién tienen mas efectos positivos que
aquellos de corta duracion (Joseph et al., 2014).

Por otro lado, existen multiples estudios que muestran la eficiencia del ejercicio
aerébico en el perfil cardiovascular (Boraita et al., 2000; OMS, 2003; Pedersen &
Stalin, 2006). Por ello, el tipo de ejercicio realizado en el grupo supervisado y que se
aconsejaba en el grupo asesorado fue eminentemente aerdbico (entre el 60-85% FC
max) (ACSM, 2001; Boraita et al. 2001; Plaza et al., 2000; Thompson et al., 2003). En
la década de los 90, la frecuencia semanal de ejercicio fisico recomendado para la
poblacion en general era de 3 dias semanales (ACSM, 1998; Pate et al. 1995), y
posteriormente estas cifras fueron modificadas y actualmente las recomendaciones
ascienden a un minimo de 5 dias a la semana (Haskell et al., 2007). En funcion del
perfil de riesgo, la frecuencia de ejercicio fisico recomendado ronda entre 3y 7 dias a
la semana (Pedersen & Saltin, 2006). En el presente estudio, ambos programas
perseguian la individualizacion de las caracteristicas del ejercicio fisico (intensidad,
frecuencia semanal y duracién de la sesion) en funcion del riesgo cardiovascular de
cada persona.

En el grupo asesorado, las sesiones fueron individuales, con un namero total
de 13 sesiones y una duracién de 60 minutos, ya que la evidencia cientifica indica que
las intervenciones mas efectivas son las entrevistas individualizadas, con un nimero
minimo de 5 sesiones (87% efectos positivos) y una duracién de una hora (Rubak et
al., 2005).
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4.3 EFECTOS DE LAS INTERVENCIONES

4.3.1 Parametros cognitivo-conductuales

Muchos estudios han demostrado que las intervenciones sobre la promocién
del ejercicio fisico en la poblacién poco activa provoca: un avance en los estadios de
cambio y un incremento en la utilizacién de los procesos de cambio, los valores de
auto-eficacia y del balance decisional (Marcus & Forsyth, 2003; Marshall & Biddle,
2001; Prochaska & Velicer, 1997; Spencer et al., 2006; Wei-Chen et al., 2005).

En el presente estudio se ha mostrado que tanto una intervencion basada en el
asesoramiento como otra basada en el ejercicio fisico provoca un avance en los
estadios de cambio a corto, medio y largo plazo, y tiene resultados significativos en los
procesos de cambio a corto y medio plazo. Los niveles de auto-eficacia y del balance
decisional Unicamente fueron significativos al finalizar el programa en el grupo
asesorado. No hubo diferencias significativas entre grupos en ninguna de las

valoraciones realizadas.

4.3.1.1 Adherencia al ejercicio fisico a corto, medio y largo
plazo (Estadios de cambio):

Ambas intervenciones fueron igual de eficaces a corto, medio y a largo plazo
en la adherencia al ejercicio fisico, ya que la mayoria de los participantes
evolucionaron a estadios superiores.

Al finalizar el programa, un 94,1% de los particpantes eran activos, al afio un
66,7% se mantenian realizando ejercicio y a los dos afios un 53,3%. Esta disminucién
progresiva del ejercicio fisico de los participantes puede ser debida a que el programa
finaliz6 a los 6 meses y no se volvié a contactar con ellos hasta el afio y los dos afios y
Unicamente para realizar las valoraciones durante el seguimiento. Es bien conocido
gue la frecuencia de cualquier conducta disminuye a medida que la frecuencia de
intervencion disminuye o se retira (Artinian et al., 2010) y, por lo tanto, la efectividad de
una intervencion aumenta si se establece un contacto de seguimiento durante el afio
siguiente (Rubak et al, 2005).

Estos datos coinciden con la evidencia cientifica que sugiere que las
intervenciones disefiadas para la promocion de la AF en personas con enfermedades
crénicas muestran mejoras en los niveles de AF comparado con un grupo control
(Conn et al., 2008) y que los efectos son moderados a corto y medio plazo (Avery et
al., 2012; Foster et al., 2005), pero no a largo plazo ya que a los 24 meses estos

cambios no se mantienen (Avery et al., 2012). En la misma linea, Rothman (2000)
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afirma que las intervenciones dirigidas a los habitos alimentarios, la reduccion de peso,
y los nuevos hébitos de AF producen importantes cambios en la iniciacion de la
conducta pero a menudo no se traducen en el mantenimiento de ésta a largo plazo
(Rothman, 2000). De todas formas, son muy pocos los estudios que realizan un
seguimiento de la conducta de ejercicio fisico a largo plazo (Foster et al., 2005; Ickes &
Sharman, 2012; Joseph et al., 2014, Nigg et al., 2011). Sin embargo, en el presente
estudio los cambios se mantuvieron a corto, medio y largo plazo. Este aspecto es
fundamental, ya que la mayoria de los efectos beneficiosos de los cambios en estilo de
vida se acumulan con el tiempo, por lo que la adherencia a largo plazo de la conducta
saludable maximiza los beneficios individuales y poblacionales (Artinian et al., 2010).

A pesar de que la hipétesis planteada era que los adultos con riesgo
cardiovascular que participan en intervenciones de ejercicio fisico supervisado
provocan mayores efectos en la conducta de ejercicio fisico que aquellos que
participan en intervenciones de asesoramiento individualizadas, ambas intervenciones
fueron igual de efectivas. Otros estudios experimentales donde se comparan ambos
tipos de intervencion (asesorado vs supervisado) confirman estos resultados y
demuestran efectos idénticos en la préactica de ejercicio fisico a corto y a largo plazo
(Dunn et al., 1999; Wilcox et al., 2008).

Por una parte, los participantes del grupo supervisado se beneficiaron de los
aspectos positivos de la interaccion social por el simple hecho de participar con otras
personas en un programa de ejercicio fisico. Como indican Artinian y colaboradores
(2010) los beneficios de las intervenciones grupales son: el apoyo de otros individuos
gue estan experimentando problemas similares en la modificacion de su estilo de vida,
la experimentacion de modelos de conducta y el aprendizaje por observacion positiva.
En esta misma linea, un meta-analisis evidencié que las intervenciones grupales
obtienen resultados estadisticamente significativos superiores a las intervenciones
individuales (Conn et al., 2008) y que la existencia de programas de ejercicio fisico
supervisado en una poblacién aumenta la posibilidad de ser mas activa (Serrano et al.,
2012). Por este motivo, seria interesante que las intervenciones dirigidas al cambio de
conducta ofrezcan nuevos programas de ejercicio fisico supervisado, o ensefiar
lugares donde se oferten.

Por otra parte, en el grupo asesorado, los participantes se beneficiaron de los
aspectos positivos de sesiones de asesoramiento individualizadas y adaptadas al
estadio de cambio, que esta altamente demostrado que provoca efectos positivos en
el cambio de conducta de AF (Kirk et al., 2003; Marcus & Forsyth, 2003; Van Sluijs et
al., 2005; Wilcox et al., 2008).
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Las decisiones de los individuos a la hora de iniciar o mantener una conducta
difieren. De esta manera, en la iniciacion, las decisiones dependen de si los beneficios
otorgados a la nueva conducta son favorables con respecto a su conducta habitual vy,
por lo tanto, de las expectativas de los resultados. Mientras, las decisiones durante el
mantenimiento involucran la consideracion de si los resultados asociados a la nueva
conducta son suficientemente deseables para justificar la continuacion de la conducta.

Por lo tanto, dependen de la satisfaccién percibida de los resultados (Rothman, 2000).

4.3.1.2 Procesos de cambio

Los procesos de cambio mostraron cambios significativos a corto, medio y
largo plazo comparados con los datos basales. La evolucion de los procesos, en la
totalidad de la muestra, fue la esperada segun diversos estudios (Riebe et al., 2005;
Van Sluijs et al., 2004): se produjo un aumento tras la intervencion y una disminucién
progresiva al afio y a los dos afios. Varios estudios muestran que, a medida que la
persona progresa a estadios superiores, la utilizacion de los procesos se incrementa
(Chang et al., 2003; Dunn et al., 1997; Prochaska & Velicer, 1997; Riebe et al., 2005) y
gue aquellas intervenciones que ofrecen un apoyo continuado después del programa
parecen ser mas eficaces en la promocién de la AF (Artinian et al., 2010; Foster et al.,
2005; Norris et al., 2001). Estos datos justifican que el aumento de este parametro a
los 6 meses fuese debido a la intervencién realizada; y la disminucion en las siguientes
valoraciones fuese consecuencia de la ausencia de contacto posterior con los
participantes.

A pesar de que la intervencion en el grupo asesorado fuese mas intensiva en
cuanto a parametros cognitivo-conductuales, no hubo diferencias significativas entre
grupos en los procesos de cambio. Estos datos no coinciden con otro estudio de
caracteristicas similares, donde se muestra una mayor utilizacion de estrategias
cognitivo-conductuales por parte del grupo asesorado en comparacién con el
supervisado (Dunn et al., 1997).

Al inicio, el valor de los procesos cognitivos fue superior a los conductuales y al
finalizar el programa, esta relacién se invirti6. Lo que confirma que las personas en
estadios previos a la accion utilizan mas procesos cognitivos y a medida que avanzan
por los estadios utilizan mas los conductuales. Estos datos coinciden con las bases del
modelo transteérico, y muchos son los estudios que lo demuestran (Adams & White,
2003; Lowther et al., 2007; Nigg et al., 2001; Prochaska & Velicer, 1997; Shirazi et al.,
2007). De todas formas, la evidencia empirica es limitada (Marshall & Biddle, 2001) y
existe otro estudio que lo contradice al afirmar que el uso de los procesos

conductuales es superior en los estadios iniciales (Plotnikoff et al., 2001).
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Es I6gico suponer que aquellas personas que estan pensando en comenzar a
realizar ejercicio tengan pensamientos y actitudes (procesos cognitivos) relacionadas
con el ejercicio fisico y, una vez ya son activos, tomen medidas y realicen
determinadas acciones (procesos conductuales) para evitar la recaida.

Desglosando por grupos, en el asesorado, los procesos cognitivos fueron
significativamente superiores al finalizar el programa y al afio de seguimiento
comparados con los datos basales. En el grupo supervisado, esta diferencia
Unicamente fue significativa entre el inicio y el final. Estos hechos pueden ser debidos
a la adaptacion individual de las estrategias de modificacion de conducta en el grupo
asesorado, por lo que los pensamientos, actitudes y conocimientos acerca del ejercicio
fisico se mantienen mas en el tiempo. De todas formas, no existieron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Sin embargo, en el grupo supervisado, los procesos conductuales comparados
con los datos basales mostraron diferencias significativas en todas las valoraciones
realizadas, y en el asesorado estas diferencias se produjeron Unicamente al finalizar el
programa y al afo. Estos resultados pueden parecer sorprendentes teniendo en
cuenta que durante las sesiones de asesoramiento se trabajaba de forma minuciosa
las estrategias conductuales para evitar la recaida, mientras que en el supervisado no
se trabajaba este aspecto.

El proceso conductual mas utilizado en ambos grupos y en todas las
valoraciones realizadas fue el “auto-compromiso”. Por lo tanto, se puede afirmar que el
“auto-compromiso” es una estrategia util en aquellas personas que tienen intencion de
cambio o0 que ya realizan ejercicio fisico de forma regular; y por lo tanto, es muy
interesante integrarla en intervenciones destinadas a aumentar o mantener la practica
de ejercicio fisico. Por un lado, en el grupo supervisado, el hecho de participar en un
programa de ejercicio fisico implica el compromiso por parte de la persona. Y por el
otro, en el grupo asesorado, los participantes recibian informaciéon acerca de los
procesos cognitivo-conductuales con el objetivo de ser mas activos, por lo que se
volvieron méas exigentes consigo mismos para serlo.

Por otra parte, los procesos cognitivos mas empleados variaron segun los
diferentes momentos de la valoracién y entre grupos.

En la totalidad de la muestra, el proceso cognitivo mas empleado al inicio fue
“ser consciente de los riesgos” y en las restantes valoraciones “comprendiendo los
beneficios”. Estos resultados parecen sugerir que, aquellas personas que tienen
intencion de hacer el cambio (contemplacién y preparacion) piensan y reaccionan

emocionalmente sobre las causas, las consecuencias y el posible tratamiento para la

188



conducta problema. Posteriormente, una vez practican ejercicio fisico, comprenden y
vivencian los grandes beneficios de su practica.

Si se tienen en cuenta los grupos por separado, al finalizar la intervencion el
proceso cognitivo mas empleado en ambos grupos fue “comprendiendo los
beneficios”. Estos datos no coinciden con otro estudio de caracteristicas similares (dos
intervenciones de 6 meses de duracién: un grupo de asesoramiento y otro
supervisado) donde se indica que el proceso cognitivo mas utilizado es “preocuparse
por las consecuencias en otros” en el grupo asesorado y “aumentando los
conocimientos” en el grupo supervisado (Dunn et al., 1997).

El proceso “comprendiendo los beneficios” también fue el mas utilizado por el
grupo asesorado al afio y se sustituyé por “Incrementar las oportunidades de salud” a
los dos afos. En el supervisado, al afio y a los dos afios, el proceso cognitivo mas
empleado fue “ser consciente de los riesgos”. Los motivos de estos resultados podrian
ser que, al tratarse de un programa de ejercicio fisico supervisado y centrado en
personas con FRCYV, las indicaciones verbales por parte del monitor fuesen orientadas
a que los participantes tomasen conciencia de que la ausencia de ejercicio fisico es
poco saludable.

El Unico proceso que mostré diferencias significativas entre grupos fue el
proceso cognitivo “ser consciente de los riesgos” a los dos afos de finalizar la
intervencion siendo superior en el grupo supervisado. Estos resultados nos indican
gue tanto los procesos cognitivos como los conductuales son utilizados indistintamente
por ambos grupos en las diferentes valoraciones realizadas excepto “ser consciente de
los riesgos” a largo plazo. Estos datos coinciden con otro estudio donde también se
aplicaba una intervencion asesorada y otra supervisada donde no se encontraron
diferencias significativas entre grupos al finalizar la intervencién en ninguno de los
procesos de cambio (Dunn et al., 1997).

Los datos expuestos en el MT (Tabla 14) (Marcus & Fosyth, 2003) afirman que,
independientemente de la actividad de la persona, el proceso conductual mas utilizado
es el “autocompromiso” y el cognitivo “comprendiendo los beneficios”. Estos datos son
idénticos a los obtenidos en el presente estudio en el grupo asesorado y similares en
el grupo supervisado. En este Ultimo, el proceso conductual coincide pero no asi el
cognitivo. Las causas podrian ser gque la intervencion en el grupo asesorado fue
adaptada a las caracteristicas y al estadio de cambio de cada persona, mientras que
en el grupo supervisado no.

En la misma linea, Dishman y colaboradores (1985) indican que los
conocimientos y creencias de los beneficios saludables de la AF pueden motivar la

participacion inicial, pero el sentimiento de diversiobn y bienestar parecen ser las
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motivaciones mas fuertes para continuar participando en programas supervisados. Por
lo tanto, para este autor, aquellas intervenciones dirigidas a realizar un cambio, son
mas efectivas si ayudan a la gente a sentirse bien con ellos mismos y focalizar
exclusivamente los conocimientos de los beneficios saludables de la actividad fisica y
el ejercicio. Las personas tienen mas posibilidades de ser activas si estdn auto-
motivadas y si poseen habilidades conductuales para planificar un programa y prevenir
la recaida (Dishman et al., 1985).

4.3.1.3 Autoeficacia

La progresién de la autoeficacia en la totalidad de la muestra fue la siguiente:
se produjo un aumento tras la intervencion, se mantuvo al afio y disminuyé a los dos
aflos hasta valores proximos a los del inicio. Estos resultados indican que las
intervenciones han tenido un efecto positivo sobre la autoeficacia a corto y medio
plazo y que, seguramente, debido a la ausencia de intervencion ésta disminuy6 a los
dos afios. Son mudltiples los estudios que muestran la relacién positiva entre la
autoeficacia y los estadios de cambio (Marshall & Biddle, 2001, Nigg et al., 2011), y
consideran la autoeficacia como el constructo mas fuerte en el avance entre estadios
(Plotnikoff et al., 2001). Los resultados obtenidos en el presente estudio confirman que
la autoeficacia se asocia con el avance entre estadios aunque en este estudio no es el
constructo mas potente del MT.

Los mayores grados de autoeficacia corresponden al momento en que la
mayoria de los participantes se encontraban en accidén o en mantenimiento (94,1% en
accion al finalizar vs 66,7% en mantenimiento al afio). Sin embargo, a los dos afios, a
pesar de que mas de la mitad se encontraban en mantenimiento (53,3%), el grado de
autoeficacia disminuyd a valores préximos al inicio. Estos datos pueden ser debidos a
gue, una vez la persona realiza ejercicio fisico regular después de un determinado
tiempo, no tiene la necesidad de confiar en si mismo en determinadas situaciones,
sino que lo hace automaticamente sin analizar las condiciones adversas.

El valor medio de autoeficacia inicial fue superior en el grupo supervisado con
respecto al asesorado (3,22 vs 2,6) y las diferencias fueron estadisticamente
significativas. En las valoraciones posteriores no se mostraron diferencias
significativas entre grupos. Estos datos coinciden con los de otro estudio de las
mismas caracteristicas, donde se realizaban dos intervenciones (supervisado vs
asesorado), y concluye que ambas intervenciones tienen un efecto positivo similar en
la autoeficacia (Dunn et al., 1997).

A pesar de que hubo una mayor efectividad en la autoeficacia de la

intervencion asesorada frente a la supervisada las diferencias entre los valores

190



absolutos del cambio entre grupos no fueron significativas. Esta mayor efectividad del
grupo asesorado podria deberse a que durante las reuniones de asesoramiento se les
ensefiaba estrategias adaptadas al estadio de cambio para incrementar la
autoeficacia, aspecto que no se trabajaba en el grupo supervisado y esta altamente
demostrado que las intervenciones adaptadas al estadio de cambio provocan un
aumento de este constructo (Dunn et al., 1997; Nigg et al., 2011).

4.3.1.4 Balance Decisional

La evolucion del balance decisional a lo largo de las diferentes valoraciones
realizadas siguid el mismo patron que el resto de los pardmetros cognitivo-
conductuales: los valores aumentaron al finalizar el programa, y progresivamente
fueron disminuyendo al afio y a los dos afios, volviendo a valores similares al inicio.
Las diferencias fueron significativas en la totalidad de la muestra al finalizar el
programa y al afio.

El pico maximo del balance decisional se alcanzé al finalizar el programa,
cuando la mayor parte de los participantes (94,1%) se encontraban en el estadio de
accion. En las restantes valoraciones, el balance disminuy6 coincidiendo con que la
cantidad de personas en estadios activos era menor (un 66,7% eran activos al afio, y
el 53,3% a los dos afios). Esto sugiere que la intervencion fue efectiva en el balance
decisional al finalizar el programa y al afio; y que, debido a la ausencia de intervencion
la disminucién fue progresiva.

En general, los resultados muestran la gran importancia de realizar
intervenciones individualizadas disminuyendo los contras e incrementando los pros,
para progresar en los estadios de cambio. Y nuevamente se puede afirmar que estos
constructos (etapas de cambio y balance decisional) son potentes predictores dentro
del MT y generalizable a otras poblaciones (Nigg et al., 2011; Prochaska et al., 1994;
Prochaska & Velicer, 1997), aunque la evidencia cientifica es limitada (Lewis et al.,
2002; Wei-Chen et al., 2005)

Si se contabilizan los grupos por separado, s6lo se mostraron diferencias
estadisticamente significativas en el balance decisional en el grupo asesorado al
finalizar el programa; de todas formas, no se mostraron diferencias entre grupos. Estos
resultados pueden ser debidos a que en las reuniones del grupo asesorado se
trabajaba especificamente la superacion de barreras, aspecto que no era tratado
directamente en el supervisado. Sin embargo, en las mediciones posteriores, los
valores del balance decisional eran muy similares en ambos grupos, lo que podria
indicar que la ausencia de intervencion repercutiese en los pros y contras de la misma

manera en ambos grupos. Un estudio con caracteristicas similares muestra una mayor
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efectividad del balance decisional del grupo de asesoramiento frente al grupo de
ejercicio fisico estructurado (Dunn et al., 1997).

4.3.2 Factores de riesgo cardiovascular

4.3.2.1 Variables antropométricas

Al finalizar el programa, no se produjeron modificaciones ni en el IMC ni el ICC,
pero si una disminucién de los perimetros de cintura y cadera en la totalidad de la
muestra. Estos cambios son atribuibles a una mayor reduccion de de los perimetros en
el grupo supervisado mientras que la reduccién fue menor en el grupo asesorado.
Estos resultados podrian sugerir que, en un principio, la realizacion de ejercicio fisico
no provoca disminucién de peso por el aumento de la masa muscular, pero si una
disminucion de la masa grasa y, como consecuencia, la reducciébn de ambos
perimetros. De todas formas, parece ser que la practica de ejercicio fisico de forma
aislada no tiene un papel destacado en la pérdida de peso y es necesario combinarlo
junto a un plan de alimentacion estructurado para provocar efectos significativos en las
variables antropométricas (Dubbert, 2002; Jakicic & Otto, 2005).

Los estudios analizados muestran resultados variables en cuanto a la
modificacion de los pardmetros antropométricos mediante intervenciones de
promocion del ejercicio fisico.

Por un lado, una revision realizada sobre intervenciones conductuales para el
incremento de la actividad y el ejercicio fisico en pacientes diabéticos (tipo 2) muestra
la disminucién del IMC a corto, medio (6 meses) y largo plazo (24 meses) (Avery et al.,
2012). En contraposicién, otra revisidn realizada por Jakicic y Otto (2005) sugiere que
los programas de ejercicio fisico inferiores a los 6 meses no provocan cambios
significativos en la pérdida de peso y que el ejercicio por si solo podria tener un
impacto significativo sobre la pérdida de peso cuando se mantiene mas de un afio. Un
estudio experimental basado en la EM que combina las conductas de AF, dieta y
control de los FRCV no mostré efectos significativos en el IMC en la totalidad de la
muestra, pero si se contabilizan Unicamente las personas obesas, el IMC disminuyé
significativamente a corto plazo (post-intervencién) y no a durante el periodo de
seguimiento (Hardcastle et al., 2013).

En términos generales, para provocar efectos en la reduccion de peso, los
programas dirigidos exclusivamente a la conducta de ejercicio fisico deben
mantenerse durante mas de un afio (Jakicic & Otto, 2005), se deben combinar con un
plan dietético (Dubbert, 2002) y parece ser que los efectos son mas positivos en las

personas que tienen obesidad (Hardcastle et al., 2013).
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Estos datos justificarian la inexistencia de modificaciones significativas en el
IMC en el presente estudio ya que la duracién del programa fue de 6 meses, la
intervencion se centraba Unicamente en la conducta de ejercicio fisico y no incluia

aspectos dietéticos, y la composicion de la muestra no era exclusivamente obesa.

4.3.2.2 Perfil lipidico y glucosa

Los pardmetros bioquimicos colesterol total, LDLc y glucosa en sangre no
mostraron cambios significativos en ninguna de las valoraciones realizadas. Sin
embargo, en referencia a los valores absolutos del cambio en la glucosa al finalizar el
programa, hubo diferencias entre grupos, donde el grupo supervisado disminuyé
mucho mas los niveles de glucosa en sangre que el asesorado. Esto podria ser debido
a un mayor control de la practica de ejercicio fisico en el grupo supervisado.

Por el contrario, y para nuestra sorpresa, al finalizar el programa, se produjo un
aumento significativo de los triglicéridos y una disminucion del HDLc. Este ultimo
también mostré valores inferiores a los dos afios, comparado con los datos basales.

Estos datos no coinciden con multiples investigaciones realizadas en el ambito
del ejercicio fisico y la salud cardiovascular ya que estd altamente demostrado la
disminucion de los FRCV con la préactica regular de ejercicio fisico (Alfaro et al., 2000;
Boraita et al., 2001; Thompson et al., 2003).

De todas formas, los datos existentes sobre la influencia del ejercicio fisico en
el perfil lipidico son muy diversos. Algunos estudios muestran que la practica regular
de EF provoca una disminucién significativa del colesterol total, el LDLc y los
triglicéridos y el aumento del HDLc (Ledn & Sanchez, 2001; Pedersen & Saltin, 2006).
Otros, sin embargo, muestran la mejora en determinados parametros lipidicos pero no
en todos ellos. En esta linea, O’'Donovan y colaboradores (2005) afirman que sélo se
producen cambios significativos en el colesterol total y el LDLc, y Unicamente si el
ejercicio realizado es de alta intensidad. Sin embargo, en un meta-analisis reciente
(Hayashino et al., 2012) se muestran Unicamente diferencias significativas en la
disminucion del colesterol total y el aumento del HDLc. En referencia a las
intervenciones cognitivo-conductuales para la modificacion de conducta de ejercicio
fisico no se han observado mejoras consistentes en los lipidos séricos (Artinian et al.,
2010) y parece ser que es necesaria la combinacién de dieta y ejercicio para provocar
la reduccién del colesterol total a corto (6 meses) y largo plazo (18 meses) en
personas con FRCV (Hardcastle et al., 2013).

Segun un estudio realizado (O’Donovan et al., 2005) la modificacién de estos
parametros depende de la intensidad del ejercicio. Asi, una intensidad moderada (60%

del VO,méx), provoca cambios modestos en el perfil lipidico, mientras que el ejercicio
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a alta intensidad (80% del VO,max) muestra una disminucion significativa del
Colesterol total y el LDLc. Estos datos justificarian los motivos por los que no se han
modificado los parametros lipidicos de los participantes en ambos programas, ya que
la intensidad del ejercicio aplicada era de caracter moderado y no superaba el 80%
del VO,max (60-85% FCmax.).

Segun Leodn y Sanchez (2001), los motivos de la variabilidad de los resultados
en el perfil lipidico debido al entrenamiento en los diferentes estudios son: 1) la
ausencia de un grupo control; 2) la inexistencia de datos referentes al momento de la
extraccion o diferencias en dichas extracciones (extraccion sanguinea Unica y en
diferentes situaciones: antes o después de entrenamiento, menos de 24h. después de
la dltima sesién de ejercicio); 3) no considerar la fase del ciclo menstrual en las
mujeres; y 4) el control inadecuado de los habitos dietéticos, de la ingesta de alcohol,
del consumo del tabaco y de los niveles de actividad fisica de la rutina diaria durante el
periodo de entrenamiento.

Estos motivos también podrian justificar la inexistencia de cambios en el perfil
lipidico en esta investigacion: la ausencia de un grupo control con el que comparar los
resultados, la variabilidad temporal de la Unica extraccién sanguinea post-tratamiento,
la imposibilidad de controlar exhaustivamente la intensidad del ejercicio fuera de las
sesiones supervisadas, y la falta de control de la dieta, de sustancias toxicas o de la

actividad fisica diaria.

4.3.2.3 Presion arterial

El dnico FRCV que mostr6 mejoras significativas con la intervencion fue la
presioén arterial, tanto sistolica como diastdlica, al finalizar el programa. Las mejoras se
produjeron en la totalidad de la muestra y en los grupos por separado (excepto la TAD
en el grupo asesorado). Estos resultados coinciden con otros estudios que muestran la
reduccion de la PA con el ejercicio fisico (Boraita et al., 2001; Dubbert, 2002;
Hayashino et al., 2012; Kelley et al., 2001). Una limitacién del estudio ha sido la
ausencia de medicion de la PA al afio y los dos afios, por lo que se desconoce la
efectividad de las intervenciones a medio y a largo plazo en este FRCV.

La evidencia cientifica indica que la disminucién de la PA varia en funcién de la
poblacién de estudio. Asi, la reduccién es superior en personas hipertensas que en
personas normotensas. Las cifras oscilan entre 6-7.4 mmHg en la PAS y entre 5-5.8
mmHg en la PAD en personas hipertensas (Kelley et al., 2001; Pescatello et al., 2006)
y 3 mmHg en la PAS y 2-2.4 mmHg en la PAD en personas con y sin hipertension

(Pedersen & Saltin, 2006). Otro estudio basado en la EM dirigido a las conductas de

194



AF y alimentacion en personas con FRCV mostro efectos positivos en la PAD post-
intervencion (a los 6 meses se produjo una disminucién de 1,9 mmHg) y durante el
seguimiento (a los 18 meses la disminucion fue de 1,02 mmHg comparado con los
datos basales). La PAS disminuy6 2,87 mmHg al finalizar la intervencion y 4,14 mmHg
a los 18 meses. Sin embargo, las diferencias no fueron estadisticamente significativas
debido a la variabilidad de los datos (Hardcastle et al., 2013).

En el presente estudio, las reducciones de la PA son superiores y muestran
una disminucion estadisticamente significativa de la PAS de 11,34 mmHg en la
totalidad del grupo (7,75 mmHg en el grupo asesorado y 15,13 mmHg en el grupo
supervisado), y en el caso de la PAD disminuyé 7 mmHg en la toda la muestra 'y 8,5
mmHg en el grupo supervisado. La disminucion fue superior en el grupo supervisado
gque en el asesorado, probablemente porque la intensidad del ejercicio estaba
continuamente controlada por un profesional y por los monitores de ritmo cardiaco que
llevaban todos los participantes. De todas formas, las diferencias entre grupos no

alcanzaron niveles estadisticamente significativos.

4.3.3 Condicion cardiorrespiratoria (Consumo maximo de oxigeno)

El consumo maximo de oxigeno mostré incrementos significativos post-
intervencion en la totalidad de los participantes y en el grupo asesorado. A pesar de
gue el aumento fuese mayor en el grupo supervisado, los efectos no fueron
significativos debido a la mayor variabilidad de los datos.

Esta altamente demostrado que el ejercicio fisico regular provoca un
incremento de los niveles de consumo maximo de oxigeno (Dunn et al., 1998; Ho et
al., 2012; Ledn & Sanchez, 2001; O’'Donovan et al., 2005) y que las mejoras oscilan
entre el 3% y el 50% del VO,max (Ledn & Sanchez, 2001).

Los valores de este parametro difieren en funcién de los estudios analizados y
de las caracteristicas del ejercicio (tipo e intensidad). El incremento oscila entre 4,85
ml/min/kg cuando la intensidad del ejercicio es moderada y 7,14 ml/min/kg cuando es
intensa en personas sedentarias (O’Donovan et al., 2005). Sin embargo, estas cifras
son muy superiores a otro estudio donde se realizaban 5 sesiones semanales de
ejercicio fisico de 30 minutos durante 3 meses, cuyos resultados muestran
incrementos significativos (comparados con un grupo control) de 1,4 ml/kg/min en el
grupo de resistencia aerdbica, 2 ml/kg/min en el grupo de entrenamiento de fuerza y
1,7 ml/kg/min en el que combinaba ambos tipos de ejercicio (Ho et al., 2012). Otro
estudio afirma que tanto un programa de ejercicio fisico estructurado como otro de

estilo de vida provocan incrementos de mas de 5 ml/min/kg (Dunn et al., 1998).
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Como se puede comprobar, los diferentes estudios analizados demuestran que
la practica regular de ejercicio fisico puede aumentar el consumo maximo de oxigeno,
pero este incremento varia en funcion de las caracteristicas de la intervencion y de los
participantes. De esta forma, se puede afirmar que este incremento depende de la
duracion del programa, de la frecuencia semanal, del tiempo de la sesién y del tipo e
intensidad del ejercicio.

Diversos estudios longitudinales han documentado que un mayor consumo de
oxigeno se asocia con un menor riesgo de padecer enfermedades cariovasculares,
accidentes cerebrovascualres, sindrome metabdlico, entre otros (Sesso, Paffenbarger
& Lee, 2000; Stensvold, Nauman, Nilse, Wisloff, Slordahl & Vatten, 2011) y una
reduccion de la mortalidad por todas las causas (Blair, Kohl, Paffenbarger, Clark,
Cooper & Gibbons, 1989; Stensvold et al., 2011).

4.3.4 Causas de abandono

En este apartado se analizardn por un lado, las causas de abandono del
programa (considerados como muerte experimental), y por el otro, los motivos de

recaida de la practica regular de ejercicio fisico.

4.3.4.1Causas de abandono del programa

Durante la intervencion, cinco personas abandonaron el programa: 4 de ellas
del grupo asesorado y una del supervisado. Tres de las bajas del grupo asesorado
fueron por motivos laborales (dos de ellos presenciaron dos reuniones de
asesoramiento y el otro acudié a seis) y la otra porgue el programa no cumplia sus
expectativas (acudié a cinco sesiones). El motivo de abandono de la persona del
grupo supervisado fue por cambio de residencia por motivos laborales y acudié a una
Unica sesion de ejercicio fisico. Estos datos coinciden con un estudio realizado en la
poblacion espafiola que indica que la barrera percibida mas importante es el
compromiso de trabajo (Serrano et. al, 2012).

A la hora de realizar intervenciones para la promocién de la AF existe una gran
dificultad, por un lado, en el reclutamiento y, por el otro, en la permanencia de las
personas seleccionadas en el programa. Diversos estudios muestran que, a pesar del
reclutamiento de muestras representativas de personas que reciben intervenciones, no
todos acaban el seguimiento (Adams & White, 2003). Las caracteristicas de quienes
completan todas las valoraciones son principalmente de raza blanca, clase media,
mujeres, los que practican ejercicio fisico de forma regular (Adams & White, 2003) y

los de mayor edad (Hardcastle et al., 2013). Aquellas personas que completan los
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programas se asocian a estadios de cambio superiores y a un mayor tiempo

caminando, comparado con aquellos que lo abandonan (Hardcastle et al., 2013).

4.3.4.2 Causas de la recaida

Las causas de abandono de la practica regular de ejercicio fisico argumentadas
por los participantes en los diferentes periodos fueron “la falta de tiempo”, “los
problemas de salud” y “el no tener una obligacién”. No hubo diferencias significativas
entre grupos en ninguna de las valoraciones realizadas.

La Unica persona que no era activa al finalizar el programa pertenecia al grupo
asesorado y el motivo de no realizar ejercicio fue “no tener una obligacion”. En el
grupo supervisado todos eran activos, ya que el hecho de asistir a las sesiones (3
veces a la semana) suponia una actividad fisica regular y si abandonaban se
consideraba muerte experimental.

En el grupo asesorado, el motivo principal de abandono al afio y a los dos fue
‘el no tener una obligacion”. Mientras que en el grupo supervisado los motivos
variaron: al afo por “problemas de salud” y “no tener una obligacién” y a los dos afios
“la falta de tiempo”. Como se puede comprobar, no existe una correlacion directa de
los motivos de abandono y las diferentes valoraciones realizadas.

La evidencia cientifica muestra las siguientes barreras percibidas como las mas
frecuentes en relacion a la conducta de AF: falta de tiempo, falta de instalaciones, mal
tiempo, seguridad, falta de un compafero de ejercicio, falta de energia o fatiga, poca
salud y la apariencia fisica (Allen & Morey, 2010). La mayoria de los autores coinciden
en que la percepcion de la falta de tiempo es una de las principales causas del
sedentarismo y del abandono de la practica de ejercicio fisico (Dishman et al., 1985;
Jakicic & Otto, 2005; Nifierola et al., 2006). Concretamente en la poblacion europea y
en la mayoria de los paises que la integran, la barrera mas importante es la falta de
tiempo debido a las obligaciones laborales y escolares. Ademas, en los paises
desarrollados, la AF ha pasado de ser una necesidad profesional implicada en la
mayoria de tareas laborales a principios del siglo XX a ser una actividad de ocio y, por
lo tanto, con una gran competencia frente a otras muchas actividades de ocio pero
sedentarias (Nifierola et al., 2006). Sin embargo, el abandono por esta causa puede
ser reflejo de una falta de interés, intenciéon o compromiso (Dishman et al., 1985) y, en
realidad, la falta de tiempo indica la posicién que ocupa la adopcién de un estilo de
vida saludable en la escala personal de valores y prioridades (Nifierola et al., 2006).

El 68% de los ciudadanos de la UE y concretamente el 63% en el estado
espafol estan de acuerdo con la afirmacién de que los clubes y centros deportivos de

la zona ofrecen muchas oportunidades para ser fisicamente activos. Sin embargo, mas
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de la mitad de los ciudadanos de la UE parecen no tener tiempo para aprovechar las
oportunidades de AF en su zona (European Conmission, 2006). Por lo que los clubes y
centros deportivos tienen una importante responsabilidad de captar y fidelizar a los
ciudadanos para participar en actividades deportivas.

Los motivos declarados por los adultos espafioles de la no realizacion de todo
el ejercicio deseable son: la falta de tiempo (42,1%), la falta de fuerza de voluntad
(25,6%), se lo impiden sus problemas de salud (16,6%) y la preferencia de otro tipo de
actividad de ocio® (8,3%) (INE, 2009).

En referencia a las variables socio-demogréficas, las barreras difieren
considerablemente en funcién del entorno cultural, socioeconémico y de las
caracteristicas personales. Asi, por ejemplo, en los paises desfavorecidos las
principales barreras podrian ser el desconocimiento de los beneficios del ejercicio
fisico, la problemética en la accesibilidad a las instalaciones o la seguridad; mientras
gue en los paises desarrollados las barreras mas frecuentes se relacionan con la falta
de tiempo o el aumento de las nuevas tecnologias que disminuyen la practica fisica
(Allen & Morey, 2010). Con respecto al sexo, las mujeres suelen disponer de menos
tiempo libre ya que generalmente son las que asumen las tareas domeésticas y el
cuidado de la familia y, por lo general, perciben la actividad fisica como menos
importante. A partir de los 65 afios el porcentaje de actividad se iguala por sexos, ya
gue los hijos suelen abandonar el nucleo familiar o porque las personas se jubilan
(SemFYC, 2007).

La interpretacion de estos datos junto con los resultados de este estudio nos
indica que en la mayor parte de las personas poco activas la conducta de ejercicio
fisico no es una prioridad por lo que cualquier acontecimiento se antepone a esta
conducta. Asi, “falta de tiempo”, en la mayoria de las ocasiones, no deja de ser una
excusa, o una falta de planificacion.

Otros determinantes que influyen en el inicio o continuidad en un programa de
promocion del EF son la proximidad geogréafica y la diversion de la actividad. Ademas
pueden surgir nuevas barreras en el transcurso de la rutina diaria como un traslado,
eventos médicos Yy viajes periddicos (Dishman et al., 1985).

Por lo tanto, es muy importante que las intervenciones vayan dirigidas a ayudar
a la gente a anticiparse y planificar esos eventos estresantes, reorganizarlos y
desarrollar herramientas apropiadas de autorregulacién (Dishman et al., 1985).

En resumen, “el no tener una obligacion”, “los problemas de salud” y la “falta de

tiempo” son las principales causas de abandono en el presente estudio. Es por ello

%ral cine, leer un libro, ver la televisién.
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gue se recomienda que futuras intervenciones vayan encaminadas a resolver este tipo
de barreras. Con respecto al primer motivo, se deben buscar estrategias que
supongan una obligacion para la persona como por ejemplo, programas supervisados
y estructurados, crear vinculos sociales o establecerse objetivos para la realizacion de
ejercicio. En el segundo motivo, se buscarian actividades adaptadas a las necesidades
y patologias del individuo. Y en el ultimo caso, para la “falta de tiempo” se buscaran

estrategias para la planificacién y organizacion del tiempo.

4.3.5 Habitos de ejercicio fisico

4.3.5.1 Modalidad y tipo de ejercicio fisico preferentes

Existen pocos estudios que analicen la modalidad y tipo de ejercicio mas
practicado por la poblaciéon general. Una revision, realizada sobre intervenciones para
promover la AF (Foster et al., 2005), indica que es dificil determinar el tipo de actividad
mas frecuente en la poblacion, ya que los estudios analizados no han sido disefiados
con este objetivo. El presente estudio describe la modalidad y el tipo de ejercicio
preferentes por los participantes al finalizar la intervencion y durante un periodo de
seguimiento de dos afios distinguiendo por grupos. EIl conocimiento de la modalidad y
tipo de ejercicio puede ayudar a orientar futuras intervenciones en la promocion del
ejercicio fisico ya que una de las grandes barreras de las personas para iniciarse en el
ejercicio fisico es no saber ni como ni donde (Rimmer et al., 2010). Durante el
mantenimiento la diversion que implica la actividad (Dishman et al., 1985).

En referencia a la modalidad®, el ejercicio méas practicado al finalizar la
intervencion en el grupo asesorado fue el espontaneo (71,4%), mientras que en el
grupo supervisado todos realizaban ejercicio dirigido y el 44,4% lo combinaban con el
espontaneo. El motivo de estas diferencias es que las personas pertenecientes al
grupo supervisado asistian a las sesiones de ejercicio fisico dirigido por un profesional,
mientras que la mayoria de las personas del grupo asesorado, realizaban ejercicio por
Su cuenta ya que era la actividad mas accesible sin la necesidad de recursos extra.

El grupo supervisado, por el simple hecho de participar en las sesiones en el
INEFC el tipo® de ejercicio mas practicado, fue la “gimnasia de mantenimiento”, y un

44,4% lo combinaban con otras actividades. Mientras en el grupo asesorado la

% | a modalidad de ejercicio se refiere a si éste es supervisado por un profesional (dirigido) o por
uno mismo (espontaneo).
% El tipo de ejercicio incluye las actividades deportivas practicadas: caminar, natacion, ciclismo,

“gimnasia de mantenimiento”, etc...
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mayoria (71,4%) caminaban rapido (o corrian) y los restantes realizaban actividades
en un gimnasio. Estos resultados confirman que el caminar rapido es una modalidad
facil de practicar, accesible, sin la necesidad de asistir a una instalacion deportiva ni
ningun coste econémico.

Al afo de seguimiento estos datos se vieron modificados. EI grupo
supervisado, al no tener que dirigirse a las sesiones de ejercicio fisico del INEFC, la
mayor parte (66,7%) lo realizaban de forma espontanea y solamente un 16,7% lo
realizaba de forma dirigida, mientras que los restantes combinaban las dos. El tipo de
ejercicio fisico mas practicado fue la combinacién de varias actividades (50%) seguido
por caminar rapido (33,3%). El grupo asesorado sufrié una discreta disminucién de las
personas que realizaban ejercicio por su cuenta (50%) y la actividad seguia
consistiendo en caminar rapido o correr y la otra mitad, lo realizaba de forma dirigida
en un gimnasio.

El cambio de papeles entre ambos grupos podria sugerir que las personas del
grupo supervisado tuvieron que buscar alternativas tras la finalizacién del programa
en el INEFC y la mayoria optaron por caminar rapido. Sin embargo, en el grupo
asesorado, se puede interpretar que para evadirse de la monotonia de la actividad de
caminar rapido, buscaron otras alternativas y la mitad de ellos se dirigian al gimnasio.

A los dos anos de seguimiento, el grupo supervisado siguié optando por el
ejercicio espontaneo (75%) donde la mayor parte combinaban actividades, y el
asesorado, la mitad de ellos combinaban el ejercicio espontaneo con el dirigido, y las
actividades mas frecuentes fueron “caminar rapido” y las “actividades de fitness”.

En general, se observa que durante el periodo de seguimiento existe una
tendencia del grupo supervisado a realizar mas actividades por su cuenta; mientras, el
grupo asesorado se orienta a la combinacion de actividades dirigidas y espontaneas.
La razén podria ser que el grupo supervisado, durante la intervencion, no recibia
recomendaciones de dénde dirigirse al finalizar el programa y, por lo tanto, la actividad
de mas facil acceso era realizarlo por su cuenta. Sin embargo, en el grupo asesorado
se enseflaron estrategias para que ellos mismos buscasen alternativas de ejercicio
fisico y podria ser el motivo por el que combinaban diferentes actividades.

Coincidiendo con otros estudios (Owen et al., 2004; Sallis et al., 2006) caminar
fue el ejercicio fisico mas practicado: algunas personas Unicamente caminaban y otras
combinaban esta actividad con otras. En la misma linea se ha demostrado que los
programas orientados a caminar tienen una gran efectividad en el cambio de conducta
por su bajo coste econdmico (Ickes & Sharma, 2012). Por este motivo se recomienda
gue futuras intervenciones estén orientadas a la estimulacién de caminar, un ejercicio

muy recomendable para la poblacion en general y concretamente en aquellas
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personas con FRCV. Este tipo de actividad estd asociado con el disefio y la
comodidad de las instalaciones, el acceso a espacios abiertos, el disefio del barrio y el
volumen del tréfico (Owen et al., 2004).

Por su parte, el ejercicio dirigido resulta ser una intervencibn mas costosa
porque requiere instalaciones especializadas y equipos, asi como personal altamente
capacitado (Conn et al., 2008). Las intervenciones para aumentar la actividad fisica
entre la poblacion general son mas eficaces si la actividad sugerida encaja en la rutina
diaria de los individuos y no requiere el uso de instalaciones para hacer ejercicio
(Lawlor & Hanratty, 2001). Para algunas personas con enfermedades cronicas o
subpoblaciones (por ejemplo, insuficiencia cardiaca grave), el ejercicio dirigido puede
ser util por cuestiones de seguridad u otras razones (Conn et al., 2008). Debido a que
los programas de ejercicio fisico supervisado en una zona se asocia con una mayor
probabilidad de ser activo, seria interesante fomentar la realizacién de programas de
ejercicio supervisado en los barrios adaptados a las necesidades de los individuos
(Serrano et al., 2012).

4.3.5.2 Frecuenciay duracion del ejercicio fisico

Ambas intervenciones fueron efectivas en el incremento de la frecuencia y
tiempo semanal a corto, medio y a largo plazo. Lo que implica que tanto realizar un
programa de ejercicio fisico supervisado como un programa de asesoramiento es
efectivo para que las personas realicen ejercicio fisico regular segun las
recomendaciones.

Por este motivo, en este apartado se analizara la evolucion de estas variables
en la totalidad de la muestra. Como se ha indicado en el apartado de resultados, el
analisis estadistico de estas variables se realiz6 de dos maneras diferenciadas: por un
lado, teniendo en cuenta la totalidad de la muestra (fuesen o no activos) y, por el otro,
Unicamente aquellas personas que fuesen activas (estadio 4 6 5).

La frecuencia y duracién semanal de ejercicio de los participantes incremento
al finalizar la intervencién, y disminuyé progresivamente en la fase de seguimiento. La
frecuencia semanal post-intervencion (4 dias/semana) y durante el seguimiento (3,13
dias/semana al afio y 2,73 dias/semana a los dos afios) fue superior a la media
europea y espafiola (European Commission, 2006), que dedican 1,7 dias/semana y 1
dia/semana respectivamente de AF intensa®’. Con respecto a la AF moderada, los
europeos dedican 2,5 dias/semana y concretamente en Espafia 2 dias/semana. Como

se puede observar, la media de la frecuencia semanal de AF intensa y moderada en la

27 e considera actividad fisica intensa levantar pesos, cavar, aerdbic o andar en bicicleta rapido.
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poblacién espafiola se encuentra por debajo de la media europea por lo que seria
interesante potenciar politicas para desarrollar programas de intervencion similares al
gue aqui se ha descrito.

En cuanto a la duraciébn de AF intensa mostrada por el Eurobarémetro
(European Commission, 2006) indica que la poblacion espafiola dedica 55
minutos/dia. En el caso del tiempo dedicado a la AF moderada es de 62,5 minutos al
dia. Y el tiempo dedicado a caminar es de 82,6 minutos al dia.

No se puede realizar una comparativa entre el Eurobarometro y el presente
estudio ya que el primero mezcla conceptos e incluye en la AF intensa y moderada,
tanto actividad fisica como ejercicio fisico, mientras que en este estudio se incluyen
Unicamente el ejercicio fisico, es decir aquellas actividades donde el fin en si mismo es
ejercitarse.

Los estudios realizados sobre la modificacion de conducta de EF muestran
resultados variables en cuanto a la frecuencia y duracion semanal de la practica de
ejercicio fisico. La variabilidad de los datos es debido a que las caracteristicas de las
intervenciones son diferentes (tipo de intervencién, medio de comunicacién empleado,
frecuencia de contacto, etc...).

En términos generales, los estudios analizados muestran un menor efecto de la
intervencion en el tiempo semanal de ejercicio fisico que este. El incremento del
tiempo semanal post-intervencién en programas asesorados oscila entre 25 minutos
(Kirk et al., 2003) y 119,47 minutos (Hardcastle et al., 2013). Esta variabilidad de los
datos es debida a la frecuencia y duracion de las intervenciones. Un meta-analisis
realizado sobre estudios de promocion de la AF indica un incremento de 38,4 minutos
a la semana lo que se traduce con un tiempo total de practica de 130,9 minutos por
semana (Conn et al., 2008). Este meta-analisis incluia estudios donde la muestra era
sedentaria y/o activa, por lo que las cifras de ejercicio fisico/semanal fueron inferiores
a las cifras del presente estudio.

Si se tiene en cuenta las personas activas, la frecuencia y el tiempo
aumentaron durante todo el periodo de seguimiento. Durante este periodo las
personas activas cumplieron las recomendaciones actuales de ejercicio fisico para
conseguir y mantener los efectos saludables en la poblacién adulta (“3-5 dias a la
semana”) (ACSM, 2014; Haskell et al., 2007).
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4.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO E IMPLICACIONES PRACTICAS

4.4.1 Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones del presente estudio se enumeran a continuacion.

Primero, el nUmero reducido de la muestra. A la hora del reclutamiento de la
muestra se produjeron una serie dificultades lo que derivé en un escaso numero de
participantes y como consecuencia la falta de posibilidad de extrapolacion de los
resultados obtenidos a la poblacién general. De un total de 626 pacientes que
cumplian los criterios de inclusion, solamente un 3,51% (22 personas) participaron en
el estudio. La pérdida de los potenciales participantes fue debida a varios motivos: la
escasa participacion de las UBA (de los 15 existentes en el CAP solamente 6 quisieron
colaborar), la base de datos obtenida por la unidad estadistica no filtraba los criterios
de exclusiéon (de los 249 pacientes reclutables, 135 no cumplian los criterios de
exclusién) y la escasez de motivacion por parte de los pacientes (de las 126 cartas
enviadas, 38 personas depositaron la hoja de inscripcion). Por lo tanto, de la poblacién
diana (126 personas que cumplia los criterios de inclusion y exclusién) a los cuales se
les envid una notificacién por correo postal o fueron invitados directamente por su
médico o enfermera, Unicamente un 30% se interesé por participar depositando la hoja
de inscripcion y finalmente un 17,5% participaron (22 personas).

Las causas del bajo alcance de participacién podria explicarse por dos hechos:
por un lado, habia personas a las que se les envi6 la carta con bajos niveles de
actividad fisica y que no tenian intencién de participar (estadio de precontemplacion), y
por otro, que algunos de ellos ya realizaban ejercicio fisico de forma regular (estadio
de accién o mantenimiento).

Son muchos los estudios que hablan de la dificultad en el reclutamiento de la
muestra en intervenciones relacionadas con la salud (Buszewicz et al., 2006; Foster et
al., 2005; Hardcastle et al., 2013). El porcentaje de participacion con respecto a la
poblacion diana a la que van dirigidas las intervenciones cognitivo-conductuales varia
segun los diferentes estudios analizados. Las cifras oscilan entre el 28% y 37% de
participacién en el programa (Buszewicz et al., 2006; Griffiths et al., 2005; Hardcastle
et al., 2013; Van Der Weegen et al. 2015) y una ligera reduccién de estas cifras
durante el seguimiento de la conducta: de entre el 24% (Buszewicz et al., 2006) y el
32,6% (Van Der Weegen et al. 2015)

Las causas del bajo grado de participacion en programas de modificacion de
conducta descritas por la investigacion cientifica son: la falta de disposicién por parte

de las personas a cambiar sus habitos de vida y, por lo tanto, la baja probabilidad de
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participar en el estudio (Hardcastle et al., 2013) y la falta de implicacibn médica
(Sociedad Espafiola de Medicina Comunitaria y Familiar, 2007). Como ejemplo a la
segunda causa, Unicamente un 45% de las historias clinicas consta que se haya
preguntado acerca de la practica de ejercicio fisico, mientras que en otros FRCV como
la HTA, colesterol o tabaquismo, se incluyeron en un 90% de las historias (Sociedad
Espafola de Medicina Comunitaria y Familiar, 2007).

Coincidiendo con estos datos, uno de los principales problemas que se
encontraron durante el proceso de reclutamiento de la presente investigacion fue la
escasa participacion del personal sanitario. Por lo tanto, a la hora de realizar una
intervencion sobre personas con problemas de salud, es necesario motivar
previamente al personal sanitario para hacerlos participes, y llegar de un forma mas
directa a los pacientes y hacerles conscientes de su problema de salud. La 12
Conferencia de prevencion y promocion de la salud en la practica clinica en Espafia
(2007) hace referencia a este aspecto y reafirma la funcion significativa del personal
sanitario en la promocion de la AF regular. Otros articulos cientificos reiteran la
importancia de la implicacion médica a la hora de realizar intervenciones para la
creacion de habitos activos en la poblacién (Dishman et al., 1985.; Foster et al., 2005;
King et al., 1998; Thompson et al., 2003). El médico puede actuar como ejemplo para
sus pacientes mediante un estilo de vida activo, fomentando en las comunidades el
aumento de facilidades para la actividad fisica, o aconsejando a los pacientes el
ejercicio fisico como parte del tratamiento (Thompson et al., 2003). Algunos estudios
incluso entregan incentivos econdémicos a los médicos para una mayor participacion en
el reclutamiento de los pacientes (Foster et al., 2005).

Existen diferentes formas a la hora de reclutar pacientes para la obtencion de la
muestra final. Las mas habituales son el contacto a través de correo postal (Buszewicz
et al.,, 2006; Griffith et al., 2005), recomendacién del médico o mediante folletos y
posters informativos (Lowther et al., 2007) y en los ultimos afios via email (Hardclastle
et al., 2013). De todas formas, independientemente del tipo de reclutamiento todos los
estudios han mostrado dificultades para obtener una muestra amplia.

Segundo, la ausencia de un grupo control y de otro grupo que combinase
ambos tipos de intervencidn. La inexistencia del grupo control fue debido a que el
grupo investigador no consideraba ético excluir a los potenciales participantes de
gozar de los beneficios del ejercicio fisico en la salud (Fitzsimons et al., 2008). Por su
parte, la ausencia de un grupo mixto que combinase ambos tipos de intervencién fue
debido a la muestra reducida obtenida. Futuras investigaciones deberian ir dirigidas a
la combinacion de una intervencién supervisada acompafada de asesoramiento para

averiguar si este tipo de intervencion es mas efectiva que realizarla de manera aislada.
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Tercero, la falta de medicion de determinados pardmetros cognitivo-
conductuales y fisiolégicos a corto y largo plazo. En referencia a los pardmetros
cognitivo-conductuales, no se obtuvieron datos sobre el grado de auto-regulacion de la
persona porque el objetivo del estudio era analizar la conducta de ejercicio fisico
mediante una intervencion asesorada y otra supervisada y no la valoraciéon del grado
de auto-regulacion de la persona.

En referencia a las variables clinicas, no se obtuvieron datos de la hemoglobina
glucosilada en las personas diabéticas. Este hecho fue debido a que las analiticas
iniaciales obtenidas no mostraban éste parametro, y no se considerd ético repetir
nuevas extracciones de sangre.

Otros parametros que no se midieron durante el seguimiento fueron el IMC, el
ICC, la PA y el VO,max., mediciones que hubiesen sido interesantes para analizar la
evolucion de estos parametros fisiolégicos. EI motivo fue que en el lugar donde se
realizaban las valoraciones durante el periodo de seguimiento no contaba con las
herramientas necesarias.

Cuarto, las diferentes formas de reclutamiento. El hecho de que algunas
personas fuesen invitadas a participar a través del contacto directo de su médico o
enfermera podria haber repercutido mas en la intencion de participar en el programa
gue aguellos que fueron invitados a través de via postal. Futuras investigaciones
deberian realizar un reclutamiento de forma homogénea para que el modo de
invitacion no repercuta en la intervencion.

Quinto, las mediciones subjetivas sobre los habitos de ejercicio fisico. El
registro de la frecuencia y el tiempo semanal de ejercicio fisico fue realizado mediante
preguntas directas a los participantes. Esta informacién puede ser sesgada por la
propia persona por lo que se recomienda aplicar otros instrumentos que registren de
manera mas objetiva la conducta de ejercicio fisico como pueden ser los poddémetros o
los acelerémetros.

Sexto, no se controld la ingesta calérica de los participantes. Este hecho
limita la interpretacion de los resultados con respecto a las variables antropométricas y
bioquimicas. Otros estudios deberian incluir el registro de la ingesta calérica para la
valoracién de estos parametros.

Séptimo, la dificultad a la hora de comparar los resultados de este estudio
con otros debido a la gran heterogeneidad metodoldgica de los estudios analizados.
Estos presentan diferentes protocolos de intervencion e instrumentos de valoracién y

existen pocos gue realicen un seguimiento de la conducta a largo plazo.
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4.4.2. Implicaciones practicas:

Derivado de los resultados previos en investigaciones y de los obtenidos en el
presente estudio, existe evidencia cientifica que distintos tipos de programas de
ejercicio fisico pueden provocar efectos positivos en parametros fisiolégicos como la
PA, el VO,max, el colesterol, los triglicéridos, la glucosa y el IMC y en parametros
cognitivo-conductuales como los estadios de cambio, los procesos, la auto-eficacia y
el balance decisional. Para obtener efectos en los pardmetros fisiol6gicos en personas
con FRCV es necesario adaptar individualmente las caracteristicas del ejercicio (tipo,
frecuencia y duracion) al factor de riesgo que presenten. Existe una amplia gama de
ejercicios que se han demostrado efectivos en la reduccion del riesgo cardiovascular
como el ejercicio aerbbico, tanto de intensidad alta como moderada y los ejercicios de
fuerza. La combinacion de este tipo de ejercicio en diferentes instalaciones y lugares
da lugar a una gran variedad de ejercicios que las personas pueden escoger segun
sus gustos personales, condicion fisica y limitaciones fisicas para la practica.

A pesar de que esta altamente demostrado que el ejercicio fisico provoca
efectos positivos en la salud, la mayoria de la poblacién no realiza los niveles el
ejercicio fisico recomendado, por lo que es necesario aplicar programas (supervisados
y/o asesorados) para invertir este hecho: por un lado, ofrecer programas supervisados
accesibles a toda poblacion, o ensefar lugares donde se oferten, ya que se ha
demostrado que la existencia de estos programas en un entorno préximo aumentan
las posibilidades de que las personas sean mas activas (Serrano et al., 2012). Por
otro, aplicar programas cognitivo-conductuales para la modificacién de conducta de la
inactividad fisica en diferentes ambitos como puede ser atencion primaria, gimnasios o
centros deportivos, asociaciones, colegios y comunidades. Y por ultimo, adaptar el
entorno fisico para crear estilos de vida mas activos.

Lo que esta claro es que la decisién ultima del cambio de conducta sale desde
el propio individuo, por lo que las intervenciones deben ir dirigidas a potenciar el auto-
manejo. Los estudios cientificos han demostrado también que los efectos del ejercicio
fisico en la salud cardiovascular tienen que mantenerse en el tiempo por lo que las
intervenciones deben incluir estrategias de prevenciéon de la recaida.

Se recomienda que las intervenciones vayan encaminadas a superar las
barreras mas frecuentes declaradas por los participantes. Con respecto a “no tener
una obligacion”, las estrategias deben ir dirigidas a ofrecer programas supervisados y
estructurados, crear vinculos sociales y a establecer objetivos. Frente “a los problemas
de salud”, es necesario la busqueda de actividades adaptadas a las limitaciones
funcionales del individuo. Y en “la falta de tiempo” se buscarian estrategias para la

planificacion y organizacion de éste.
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En resumen, para provocar un estilo de vida activo, es muy importante: (1)
fomentar politicas para incrementar la AF, (2) ofrecer programas asesorados y
supervisados individualizados, (3) estimular el auto-manejo del paciente, (4) potenciar
actividades de bajo coste como caminar (especialmente en grupos minoritarios y sin
recursos econémicos), (4) ensefiar estrategias de modificacion de conducta y de
prevencion de la recaida y (5) realizar un seguimiento a largo plazo para el

mantenimiento de los beneficios saludables.
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5 CONCLUSIONES

Las intervenciones basadas en el Modelo Transtedrico, la Teoria Cognitiva Social
y el Modelo de Auto-manejo y la utilizacion de la Entrevista Motivacional como
medio de interaccién asesor-paciente mostraron ser efectivas en la promocién de
un estilo de vida activo.

Las dos intervenciones (supervisada vs asesorada) han provocado efectos
similares en los parametros fisioldgicos y cognitivo-conductuales en personas
sedentarias con FRCV. Estas se diferencian en el tipo de programa (ejercicio
fisico supervisado vs consejo cara a cara), humero de destinatarios (grupal vs
individual), en la frecuencia de contacto (tres sesiones a la semana vs frecuencia
variable) y en las estrategias de modificacibn de conducta (aumento de
conocimientos y prescripcion de ejercicio vs estrategias cognitivo-conductuales
individualizadas).

El ejercicio fisico regular adaptado al riesgo cardiovascular de los participantes
provocd una disminucién significativa de la PAS y PAD en reposo y de los
perimetros de la cintura y cadera y un aumento del consumo maximo de oxigeno
después de la intervencién. No se modificaron los parametros IMC, colesterol
total, LDLc, ni de glucosa y aumentaron las cifras de los triglicéridos y
disminuyeron las de HDLc.

Los participantes progresaron a estadios superiores, aumentaron la utilizacién de
los procesos de cambio a corto, medio y largo plazo e incrementaron la auto-
eficacia y el balance decisional a corto y medio plazo. Estos pardmetros difieren si
se contabilizan los grupos por separado. El progreso en los estadios y el aumento
de los procesos fue significativo a corto y medio plazo en ambos grupos; la auto-
eficacia y el balance decisional Unicamente al finalizar el programa en el grupo
asesorado.

La modalidad de ejercicio fisico que los participantes declararon practicar con
mayor asiduidad fue el dirigido al finalizar la intervencion y el espontaneo durante
el seguimiento (al afio y a los dos afios), el tipo de ejercicio mas practicado fue el
caminar rapido o correr aunque muchos de ellos lo combinaban con otras
actividades.

Los motivos de abandono del ejercicio fisico regular declarados por los
participantes fueron “no tener una obligacion”, “problemas de salud” y “falta de
tiempo”, por lo que las estrategias futuras deben ir encaminadas a estas barreras

y a la prevencion de la recaida.
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8 ANEXOS
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8.1 CONSENTIMIENTOS INFORMADOS

8.1.1 Grupo asesorado

LABORATORI DE VALORACIO FUNCIONAL
INEFC-LLEIDA

Nom i Coghoms:
DNI:
Després d’haver estat informats amb claredat sobre el programa de promocio
de I'exercici fisic en persones amb factors de risc cardiovascular de la ciutat de Lleida,
i en el qual participaré voluntariament, autoritzo a I'equip del Laboratori de Valoracio
Funcional de I'INEFC de Lleida, dirigit per Dra. Rosa Rodriguez, Dra. Assumpta
Ensenyat, Lcda. Lucia Sagarra i Lcda. Isabel Estévez a que realitzin les seglents
activitats en les quals participaré:
= Questionaris de conducta d’exercici (al inici, al final i a los 6, 9, 12, 24 mesos).
= Mesura de la composicié corporal (pes, alcada, percentatge de greix corporal,
perimetres corporals) (al inici i al final del programa i als 12, 24 mesos de la seva
finalitzacio).

= Bateria AFISAL: Tests que mesura de forma senzilla els principals components i
factors de condici6 fisica saludable (al inici i al final del programa i als 12, 24
mesos de la seva finalitzacio).

= Prova d’ esforg (al inici, al final del programa).

A més també he estat informat que el programa de promocié de I'exercici fisic
amb una durada de 6 mesos inclou l'assisténcia a reunions periodigues amb un
professional de exercici fisic en el CAP de Balafia, per augmentar la practica d'activitat
fisica en la seva vida diaria.

Em comprometo a assist a les sessions d'assessorament programades. Les sessions
I'ajudaran a incrementar els habits d’exercici fisic i a reduir les hores d’activitats
sedentaries.

Aixi mateix autoritzo al Dr./Dra. a
trametre un resum del meu historial médic al grup investigador.

Entenc que les places el programe son limitadas, i que al acceptar participar en
el mateix ens comprometem a complir les nostres responsabilitats i obligacions, i que
si no estem convencguts de poder aprofitar al maxim I'oportunitat que se’'ns ofereix és
millor deixar la placa a una altra persona.

Us confidencial:

En tot moment es mantindra absoluta confidencialitat de les meves dades
personals i al finalitzar el programa rebré informaci6 dels meus resultats.

En qualsevol moment podré retirar-me d’aquest estudi sense que aixd
repercuteixi negativament sobre la meva persona, cosa que expressaré amb claredat.

Séc conscient de la informacid inclosa en aquest formulari, comprenc els
procediments, i consenteixo lliurement a participar en el programa de promocié de
I'exercici fisic per persones amb factors de risc cardiovascular.

Signatura:

Lleida, a......... de......oviinn.. de 2007
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LABORATORIO DE VALORACION FUNCIONAL
INEFC-LLEIDA

Nombre y apellidos:
DNI:

Después de haber estado informado con claridad sobre el programa de
promocién de ejercicio fisico en personas con factores de riesgo cardiovascular de la
ciudad de Lleida, y en el cual participaré voluntariamente, autorizo al equipo del
Laboratorio de Valoracion Funcional del INEFC de Lleida, dirigido por Dra. Rosa
Rodriguez, Dra. Assumpta Ensenyat, Lcda. Lucia Sagarra y Lcda. Isabel Estévez a
que realicen las siguientes actividades en las cuales participaré:
= Questionaris de conducta de ejercicio (al inicio, al final, a los 6, 12, 24 meso0s).
= Medida de composiciéon corporal (peso, altura, porcentaje de grasa corporal,
perimetros corporales) (al inicio y al finalizar el programa y a los 12, 24 meses de
su finalizacién)

= Bateria AFISAL: Bateria que mide de forma sencilla los principales componentes y
factores de condicion fisica saludable.

= Prueba de esfuerzo (al inicio, al finalizar el programa y a los 6, 12 meses de su
finalizacion).

Ademas, he sido informado que el programa de promocién del ejercicio fisico
con una duracion de 6 meses, incluye la asistencia a reauniones periodicas con un
profesional del ejercicio fisico en el CAP de Balafia, para aumentar la practica de
actividad fisica en su vida diaria.

Me comprometo a assistir a las sesiones de asesoramiento programadas. Las
sesiones le ayudaran a incrementar los habitos de ejercicio fisico y a reducir las hores
de actividades sedentarias.

Asi mismo, autorizo a la Dr./Dra.

a entregar un resumen de mi historial médico al grupo investigador.

Inconvenientes:

Aunqgue las sesiones han estado escogidas y disefiadas especialmente para
personas con factores de riesgo cardiovascular y tratan de minimizar el riesgo de
lesiones, estas no se pueden eliminar de todo. También es posible que durante los
siguientes dias tengan algunas molestias musculares, si no se estid acostumbrado a
realizar actividad fisica regularmente, de todas formas desapareceran en pocos dias.
Si no fuese asi, informaré al equipo de investigacion para que atiendan mi caso.

Uso confidencial:

En todo momento se mantendra absoluta confidencialidad de mis datos
personales y al finalizar el programa recibiré informacion de mis resultados.

En cualquier momento podré retirarme de este estudio sin que esto repercuta
negativamente sobre mi persona, cosa que expresaré con claridad.

Soy consciente de la informacién incluida en este formulario, comprendo los
procedimientos y consiento libremente a patrticipar en el programa de promocion del
ejercicio fisico para personas con factores de riesgo cardiovascular.

Firma:



8.1.2 Grupo supervisado

LABORATORI DE VALORACIO FUNCIONAL
INEFC-LLEIDA

Nom i Coghoms:
DNI:
Després d’haver estat informats amb claredat sobre el programa de promocio
de I'exercici fisic en persones amb factors de risc cardiovascular de la ciutat de Lleida,
i en el qual participaré voluntariament, autoritzo a I'equip del Laboratori de Valoracio
Funcional de I'INEFC de Lleida, dirigit per Dra. Rosa Rodriguez, Dra. Assumpta
Ensenyat, Lcda. Lucia Sagarra i Lcda. Isabel Estévez a que realitzin les seglents
activitats en les quals participaré:
= Questionaris de conducta d’exercici (al inici, al final i a los 6, 9, 12, 24 mesos).
= Mesura de la composicid corporal (pes, alcada, percentatge de greix corporal,
perimetres corporals) (al inici i al final del programa i als 12, 24 mesos de la seva
finalitzacio).

= Bateria AFISAL: Tests que mesura de forma senzilla els principals components i
factors de condici6 fisica saludable (al inici i al final del programa i als 12, 24
mesos de la seva finalitzacio).

= Prova d’ esforg (al inici, al final del programa).

A més també he estat informat que el programa de promocié de I'exercici fisic
amb una durada de 6 mesos inclou la participacié en 3 sessions/setmanals de exercici
fisic en el INEFC-Lleida dirigides per un professional de aquest ambit.

Em comprometo a assist a les sessions d’exercici fisic programades. Les
sessions l'ajudaran a incrementar els habits d’exercici fisic i a reduir les hores
d’activitats sedentaries.

Aixi mateix autoritzo al Dr./Dra. a
trametre un resum del meu historial médic al grup investigador.

Entenc que les places el programe son limitadas, i que al acceptar participar en
el mateix ens comprometem a complir les nostres responsabilitats i obligacions, i que
si no estem convenguts de poder aprofitar al maxim I'oportunitat que se’ns ofereix és
millor deixar la placa a una altra persona.

Inconvenients:

Malgrat que les sessions han estat escollides i dissenyades especialment per
persones con factors de risc cardiovascular i tracten de minimitzar el risc de lesio
aquest no pot eliminar-se del tot. També és possible que durant els segiients dies
tingui algunes molésties musculars, si no s’esta acostumat a realitzar activitat fisica
regularment, encara que desapareixeran en pocs dies. Si no fos aixi, informaré a
I'equip d’investigacio per tal de que atenguin el meu cas.

Us confidencial:

En tot moment es mantindra absoluta confidencialitat de les meves dades
personals i al finalitzar el programa rebré informacié dels meus resultats.

En qualsevol moment podré retirar-me d’aquest estudi sense que aixd
repercuteixi negativament sobre la meva persona, cosa que expressaré amb claredat.

Séc conscient de la informacid inclosa en aquest formulari, comprenc els
procediments, i consenteixo lliurement a participar en el programa de promocié de
I'exercici fisic per persones amb factors de risc cardiovascular.

Signatura:

Lleida, a......... de....ooovvenn... de 2008
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z LABORATORIO DE VALORACION FUNCIONAL
INEFC-LLEIDA

Nombre y apellidos:
DNI:
Después de haber estado informado con claridad sobre el programa de
promocién de ejercicio fisico en personas con factores de riesgo cardiovascular de la
ciudad de Lleida, y en el cual participaré voluntariamente, autorizo al equipo del
Laboratorio de Valoracion Funcional del INEFC de Lleida, dirigido por Dra. Rosa
Rodriguez, Dra. Assumpta Ensenyat, Lcda. Lucia Sagarra y Lcda. Isabel Estévez a
que realicen las siguientes actividades en las cuales participaré:
= Questionaris de conducta de ejercicio (al inicio, al final, a los 6, 12, 24 meso0s).
= Medida de composicion corporal (peso, altura, porcentaje de grasa corporal,
perimetros corporales) (al inicio y al finalizar el programa y a los 12, 24 meses de
su finalizacion)

= Bateria AFISAL: Bateria que mide de forma sencilla los principales componentes y
factores de condicion fisica saludable.

= Prueba de esfuerzo (al inicio, al finalizar el programa y a los 6, 12 meses de su
finalizacion).

Ademas, he sido informado que el programa de promocion del ejercicio fisico
con una duracién de 6 meses, incluye la participacion en 3 sesiones semanales de
ejercicio fisicoi en el INEFC- Lleida dirigides por un professional en este &mbito.

Me comprometo a assistir a las sesiones de ejercicio fisico programadas. Las
sesiones le ayudaran a incrementar los habitos de ejercicio fisico y a reducir las hores
de actividades sedentarias.

Asi mismo, autorizo a la Dr./Dra.

a entregar un resumen de mi historial médico al grupo investigador.

Inconvenientes:

Aunque las sesiones han estado escogidas y disefiadas especialmente para
personas con factores de riesgo cardiovascular y tratan de minimizar el riesgo de
lesiones, estas no se pueden eliminar de todo. También es posible que durante los
siguientes dias tengan algunas molestias musculares, si no se estid acostumbrado a
realizar actividad fisica regularmente, de todas formas desapareceran en pocos dias.
Si no fuese asi, informaré al equipo de investigacién para que atiendan mi caso.

Uso confidencial:

En todo momento se mantendra absoluta confidencialidad de mis datos
personales y al finalizar el programa recibiré informacion de mis resultados.

En cualquier momento podré retirarme de este estudio sin que esto repercuta
negativamente sobre mi persona, cosa que expresaré con claridad.

Soy consciente de la informacién incluida en este formulario, comprendo los
procedimientos y consiento libremente a participar en el programa de promocion del
ejercicio fisico para personas con factores de riesgo cardiovascular.

Firma:

Lleida, a......... de...coovvvinnn... de.........
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8.2 CARTA DE PREINSCRIPCION

Institut Catala de la Salut i Naciona
Ambit d'Atencié Primaria 5 INEFC CEae Phien
Lleida

Estimado/a Sr./Sra.:

El estilo de vida es uno de los condicionantes de la salud y uno de sus componentes es
la actividad fisica. La falta de suficiente actividad fisica o sedentarismo constituye uno de los
principales factores de riesgo de las enfermedades cronicas como, por ejemplo, las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el colesterol elevado y la obesidad.

Desde el Centre de Atencié Primaria (CAP) de Balafia, conjuntamente con el
Institut Nacional de Educaci6 Fisica de Lleida (INEFC), se ha iniciado un proyecto con el
objetivo de facilitar a las personas que padecen alguna de las enfermedades cronicas citadas
anteriormente, el poder participar en un programa que contribuya a aumentar la préactica de
ejercicio fisico en su vida diaria.

El programa consiste en sesiones llevadas a cabo por un profesional donde se aconseja
sobre la practica de actividad fisica para realizarla de forma segura y adaptada al perfil de
riesgo.

Esta dirigido a personas sedentarias, de entre 40 y 60 afos, con alguno de los citados
factores de riesgo cardiovasculares (hipertensién arterial, diabetes, colesterol elevado y
obesidad). La participacion es gratuita y se requiere compromiso puesto que el nimero de
plazas es limitado.

Nos dirigimos a usted porgue -en caso de que no practiqgue mas de 3 horas de
ejercicio fisico a la semana-, como equipo médico, consideramos que seria muy beneficioso
para su salud incorporar la practica de actividad fisica en sus habitos cotidianos. Por ello le
animamos a que cubra la hoja de preinscripcién y la entregue en recepcién del CAP de Balafia.

Para cualquier duda o aclaracion, no dude en contactar con nosotros (675 65 72 10 /
973 27 20 22 preguntar por Laboratorio Valoracién Funcional).

Aprovechamos la ocasion para saludarle atentamente y agradecerle de antemano su
participacion.

Un saludo

HOJA DE INSCRIPCION. RECORTAR Y DEPOSITAR EN EL BUZON DE LA RECEPCION
NOMBRE Y APELLIDOS. ... oot
TELEFONO CONTACTO .. .o e

MEDICO Y/O ENFERMERA..........
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8.3 CUESTIONARIO DE ESTADIOS DE CAMBIO ADAPTADO

INEF¢c LABORATORI DE VALORACIO FUNCIONAL
ea INEFC-LLEIDA

CUESTIONARIO DE ETAPAS DE CAMBIO

En cada una de las siguientes cuestiones, indique su respuesta mediante un
circulo Si o NO. Por favor, lea cuidadosamente cada una de las afirmaciones y esté
seguro de su contestacion.

Actividad fisica o ejercicio incluye actividades como caminar rapido, correr,
ciclismo, nadar, etc. Actividades que son mas bien sedentarias , tales como los bolos y

el paseo lento, no serian consideradas como ejercicio.

EJERCICIO REGULAR = 3 0 mas veces por semana durante 20 minutos o mas.

1 Actualmente no hago ejercicio y no tengo la intenciéon de comenzar Sl NO

a ejercitarme en los siguientes 6 meses.

2 Actualmente no hago ejercicio, pero estoy pensando en comenzar Sl NO

un programa de ejercicios en los siguientes 6 meses.

Actualmente realizo ejercicio pero no regularmente. Sl NO

4 Actualmente realizo ejercicio con regularidad pero he comenzado Sl NO
dentro de los ultimos 6 meses

5 Actualmente realizo ejercicio con regularidad y hace mas de 6 Sl NO

meses que he comenzado

En el caso de que realices mas de 3 dias a la semana de ejercicio fisico
contesta las siguientes preguntas:

1. ¢, Qué modalidad de ejercicio fisico (espontaneo o dirigido)?

2. ¢ Qué tipo de ejercicio fisico practicas?

3. ¢ Cuantos dias a la semana? ¢ Durante cuanto tiempo?
En el caso de qué no realices ejercicio fisico mas de 3 dias a la semana

contesta la siguiente pregunta:

¢,Cual es el motivo por el que no lo realizas?
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8.4 CUESTIONARIO DE PROCESOS DE CAMBIO

NOMBRE: FECHA:

Actividad fisica o ejercicio incluyen actividades como caminar rapido, correr, andar
en bicicleta, nadar, u otras actividades donde el esfuerzo sea tan intenso como éstas.

Las siguientes situaciones pueden afectar los habitos de ejercicio de alguna gente.

Piensa en cualquier situacion similar que puedas tener actualmente o hayas tenido
durante el ultimo mes. Clasifica con qué frecuencia ocurre. Sefale el mejor nimero que
describa su respuesta para cada situacion.

1= Nun_ca 4 = Frecuentemente
2 = Casi Nunca 5 = Siempre

3 = Ocasionalmente

1. En lugar de ser sedentario, practico algin tipo de 1 2 3 4 5
actividad fisica

2. Me digo a mismo/a que soy capaz de realizar 1 2 3 4 5
actividad fisica regularmente

3. Utilizo sefales a mi alrededor para acordarme de 1 2 3 4 5
realizar actividad fisica

4. Me digo a mismo/a que si me esfuerzo lo 1 2 3 4 5
suficiente puedo realizar actividad fisica

5. Recuerdo la informacion que otra gente me ha 1 2 3 4 5
dado sobre los beneficios de la actividad fisica

6. Me comprometo a realizar actividad fisica 1 2 3 4 5
regularmente

7. Me premio cuando realizo actividad fisica 1 2 3 4 5
8. Piendo acerca de informacién de articulos y 1 2 3 4 5
anuncios sobre como hacer para que la actividad

fisica forma parte de mi vida

9. Utilizo recordatorios en mi trabajo para realizar 1 2 3 4 5
actividad fisica regularmente

10. Me rodeo de detrminado tipo de gente para 1 2 3 4 5
realizar actividad fisica regularmente

11. Las advertencias sobre los peligros de la 1 2 3 4 5

inactividad fisica para la salud me afectan
emocionalmente
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12. Las informaciones tajantes sobre los problemas
derivados del sedentarismo me afectan
emocionalmente

13. Reacciono emocionalmente a las advertencias
acerca de un estilo de vida inactivo

14. Me preocupo que la inactividad fisica puede
dafar mi cuerpo

15. Considero que la préactica regular de actividad
fisica me haria méas saludable y mas feliz

16. Tengo a alguien al que puedo acudir cuando
tengo problemas con la actividad fisica

17. Leo articulos acerca de la actividad fisica para
aprender mas sobre ella

18. Trato de establecer objetivos reales de actividad
fisica en lugar de objetivos inalcanzables

19. Tengo un amigo/a que se cuida y me anima a
realizar actividad fisica cuando no tengo ganas

20. Cuando realizo actividad fisica durante un
periodo de teimpo me digo que es bueno para miy
me ayuda a cuidar mi cuerpo

21. El tiempo que dedico a realizar actividad fisica
es mi tiempo especial para relajarme y recuperarme
de las preocupaciones del dia, no una obligacién a
cumplir cuanto antes

22. Me doy cuenta que Ultimamente hay mas y mas
personas que me animan a ser activo/a

23. Me premio a mi mismo/a por haber realizado
actividad fisica

24. Tengo a alguien que me hace ver las excusas
para no realizar actividad fisica

25. Tengo a alguien que me proporciona
informacién sobre el efecto de mi practica fisica

26. Elimino situaciones que contribuyen a mi
inactividad fisica

27. Soy el Unico/a responsable de mi salud y sélo yo
puedo decidir ser o no fisicamente activo

28. Busco informacion acerca de la actividad fisica
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29. Evito perder largos periodos de tiempo en
ambientes que promueven la inactividad

30. Siento que podria ser un mejor ejemplo para
otros si realizase actividad fisica regularmente

31. Pienso acerca del tipo de persona que seré si
soy fisicamente activo

32. Sé que muchas empresas estan animando a sus
empleados a ser fisicamenmte activos ofreciéndoles
cursos de fitness y tiempo libre

33. Me pregunto como mi inactividad afecta a gente
proxima

34. Me doy cuenta que podria influir en otros para
ser fisicamente mas sanos, si yo realizase mas
actividad fisica

35. Me siento frustrado/a cuando no realizo
actividad fisica

36. Soy consciente de que algunos gimnasios
ofrecen un ofrecen un servicio de guarderia a los
abonados

37. Algunos/as de mis amigos/as mas préximos
podrian hacer mas actividad fisica si yo lo hiciese

38. Considero que tendria mas confianza en mi
mismo/a si yo hiciera mas actividad fisica
regularmente

39. Cuando me encuentro cansado/a me propongo
hacer méas actividad fisica porque sé que después
me sentiré mejor

40. Cuando me siento tenso/a encuentro en la

actividad fisica una buena manera para aliviar mis
preocupaciones
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8.5 Escala de autoeficacia

LABORATORIO DE VALORACIO FUNCIONAL
INEFC-LLEIDA

NOMBRE:
FECHA:
ESCALA DE AUTOEFICACIA

Seguro

ggﬁriano Moderadamente

hacerlo seguro/a
1. Cuando estoy cansado 1 2 3 4
2. Cuando estoy de mal humor 1 2 3 4
3. Cuando siento que no tengo tiempo 1 2 3 4
4. Cuando estoy de vacaciones 1 2 3 4
5. Cuando esta lloviendo o nevando 1 2 3 4
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Seguro
que si
podria
hacerlo



8.6 CUESTIONARIO DE BALANCE DECISIONAL
LABORATORIO DE VALORACION FUNCIONAL

INEFC-LLEIDA
NOMBRE: Nada Moderadamente Totalmente
FECHA: importante  importante importante

01. Tendria mas energia para mi familia y
amigos si hiciese regularmente. 1 2 3 4 5

02. El hacer ejercicio de forma regular me
ayudaria a descargar tensién. 1 2 3 4 5

03. Pienso que, tras hacer gjercicio, estaria
demasiado cansado para hacer el trabajo diario 1 2 3 4 5

04. Me sentiria mas seguro si hiciese ejercicio
regularmente 1 2 3 4 5

05. Dormiria méas profundamente si hiciese
ejercicio regularmente 1 2 3 4 5

06. Me sentiria mejor conmigo mismo si
mantuviese mi compromiso de hacer ejercicio
regularmente 1 2 3 4 5

07. Me costaria encontrar un tipo de ejercicio
que disfrutase y que no estuviese afectado por
el mal tiempo 1 2 3 4 5

08. Mi cuerpo me gustaria mas si hiciese
ejercicio regularmente 1 2 3 4 5

09. Me seria mas facil realizar las tareas fisicas
diarias si hiciese ejercicio regularmente 1 2 3 4 5

10. Me sentiria menos estresado si hiciese
ejercicio regularmente 1 2 3 4 5

11. Me siento incémodo cuando hago ejercicio
porque me siento sin aliento y mis latidos van
muy rapidos 1 2 3 4 5

12. Me sentiria mas comodo con mi cuerpo si
hiciese ejercicio regularmente 1 2 3 4 5

13. El hacer gjercicio regularmente me quitaria
demasiado tiempo 1 2 3 4 5

14. El hacer ejercicio regularmente me
ayudaria a tener un punto de vista de la vida
mas positivo 1 2 3 4 5

15. Tendria menos tiempo para mi familia y
amigos si hiciese ejercicio regularmente 1 2 3 4 5

16. Al final del dia, estoy demasiado cansado
para hacer ejercicio 1 2 3 4 5
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8.7 Tripticos de conocimientos
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EQUIPAMIENTO DEPORTIVO

A la hora de realizar ejercicio, es muy
importante tener en cuenta la vestimenta
y el calzado.

£0ué nos debe permitir?
- Comodidad v confort
- Temperatura corporal adecuada.
- Adaptada al tipo de ejercicio
- Higiene
- Evitar lesiones/heridasfrozaduras

£COomo tenemos que ir vestidos durante
la practica deportiva?

Dependiendo del tipo de ejercicio v lugar
donde se realice la vestimenta sera
distinta:

En &l pabellon...

- Chandal o similar (pantalon corto,
mallas,...)

- Sudadera o chaqueta deportiva

- Camiseta de manga corta

- Calcetines deporiivos.

- Zapatillas deportivas

- Toalla.

En la piscina...
- Bafiador
- Gomo de piscina
- (Gafas

- Chanclas
- Toalla o albomoz

Al aire libre...
lgual que en el pabellon pero tendremos en
cuenta el tiempo que nos espera. Asi:

- Luwvioso: Chubasquero

- Soleado: Visera o pafivelo

- Frio: ropa deportiva abrigada

VESTIMENTA

Los tejidos seran de algodon o de ofro material
que absorba el sudor v sea transpirable. Asi
mismo, & ropa debe de ser holgada y de
colores claros.
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CALZADO

£Cudl es el calzado adecuado?

El cuidado de los pies, a la hora de
realizar ejercicioc es primordial. De un
calzado inadecuado denvan frecuentes
lesiones, rozaduras, ampollas, cansancio
general,._.

Cuando se corme, se salta, ... los
miembros  inferiores  soportan  varias
veces el peso del cuerpo. De esta forma,
si el calzado es inadecuado o estd en
malas condiciones, los impacios no se
absorben vy provocando  lesiones
musculares, ariculares vy fendinosas.
Todo ello conlleva a lesiones a nivel de
los tobillos, rodillas, caderas,... e incluso
en la espalda. Asi, un mal apoyo de los
pies puede derivar en dolores a nivel de
la columna vertebral.

Las lesiones mas frecuentes debidas a
este factor son: esguinces, luxaciones,
tendinitis o inflamacion del tenddn de
Aquiles, fracturas, sobrecargas
musculares, distensiones musculares,
pie de atleta, rozaduras, ampollas, callos,
quemaduras, etc.



For ello, a [a hora de escoger unas
zapatillas deportivas, estas nos deben
ofrecer:

- Adaptabilidad

- Flexibilidad moderada

- Amortiguacion

- Matenal seleccionado al  uso
especifico.

Asi mismo, la eleccion del calzado
deportive dependera del;
- Requisitos del deporie o actividad
a desamollar.
- Tipo de suelo o superficie
- Caracteristicas morfologicas v
estructurales del pie.

£0ué cuidados especiales deben tener
las personas diabéticas y con factores

de riesgo cardiovascular?

Debido a los problemas circulatorios v
perdida de sensibilidad, los pies son los
principales perjudicados, v el uso
inadecuado de calzado puede provocar
CONsecuencias negativass: heridas,
infecciones, Olceras, y &n  Casos
avanzados gangrena.

FPor ello, hay que dedicarle mucha
atencién vy ofrecerles  unos  cuidados
especiales:

- Calzado muy comodo, flexible, sin
costuras  interiores; debemos
estar seguros que nNo nNos rozan en
ningun punto.

Calcetines  deportives  sin ninguna
armuga y perfectamente estirados
Revisar antes de poner las zapatillas
que no tengan ninguna piedra, u
objeto.

Atar adecuadamente las zapatillas. Ni
tan apretadas que provodquen una
disminucion de la circulacion: ni tan
flojas para gque el pie s mueva
excesivamente provocando rozaduras,
ampollas & incluso esguinces de tobillo.
Airear el calzado para que seque bign
el sudor evitando la humedad y para
gue los sistemas de amoriiguacion se
recuperen.

Mantener los pies limpios para evitar
infecciones

Cuidar especialments las ufias

Curar cuidadosamente todas aguellas
heridas que puedan aparecer, ¥ en
caso necesario acudir al médico.

Mimemos nuestros pies”
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HIDRATACIO

L'aigua es un element fonamental per
a la vida. El 60-70% del pes total del
nostre cos és aigua. Una reduccio
d'aigua equivalent al 10% del pes
suposa una sifuacid de nsc per a
organisme, mentre que una perdua
equivalent al 15-20% del pes pot
produir la mort.

A

Per a una persona sedentaria, i quan
el clima és moderat, la ingesta diana
d'aigua recomanada és de 2 lires.
Perd si es realitza activitat fisica ilo
'ambient és calid caldra augmentar-ne
la ingesta.

Durant l'exercici es perd una gran
quantitat d'aigua mitjangant  la
sudoracid, | per aquest motiu el risc de
patir deshidratacid és major. En les
persones amb diabetis, aquest fet junt
amb una major diliresis (major

quantitat d'orina) incrementa el nsc de
deshidratacié. En aquestes persones la
ingesta d'aigua té una importancia vital.

Moltes persones es sotmeten a
tractaments térmics amb westimenta ifo
aparells per suar, | aixi perdre pes.
Desgraciadament la pérdua de pes és
deguda a la pérdua d’'aigua i la persona
es deshidrata. Aquesta pérdua de pes
dura poc Ja que es recupera al tormar a

beure.
I o
E ; i
21 ¥

N e

Per a fer exercici fisic amb seguretat és
molt important mantenir un bon  nivell
daigua en el cos, per ad es
imprescindible mantenir una hidratacid
optima.
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RECOMENDACIONES PER A LA

HID FE:ATACIO DURANT LA
PRACTICA ESPORTIVA

2 horas | 2 vasos de liquid ingerits
abans espaiadament
15 minuts 1 vas de liquid
abans
Durant 1wvas cada 156 20
minuts
Final 2 0 3 vasos com a

minim, ingerits
espaiadament




LA SET ES UN INDICADOR TARDA
DE LA DESHIDRATACIO

Quan es fa exercici fisic, la set no és
un bon indicador de la deshidratacio.
Quan apareix la set ja hi ha
deshidratacio. Per tan cal prendre
mesures per evitar la deshidratacio
ABANS de tenir sensacio de set.

Alerta amb les begudes ensucrades
(coca-cola, fanta, sucs envasats...) ja
que augmenten la glucéemia massa
rapid.

En activitats de durada inferior a una
hora laigua és la beguda meés
recomanable i no es necessari beure
productes amb suplements (minerals,
sucres...).

RECORDEU:

1° Porteu sempre una ampolleta amb
aigua durant la practica esportiva.

2° Beveu abans, durant i després de fer
exercici.

“La restitucio dels fluids ajuda a
mantenir la hidratacio, i en
consequéncia promou la salut, la
seguretat i el rendiment esportiu de les
persones que practiquen activitat fisica
de forma regular.”

ACSM Med. Sci.Sports Exerc. 28: |-VII,
1996
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PARTES DE LA SESION

Dwurante la prachica deportiva nuestro
organismo sufre una sene de cambios
que hay que tener muy en cuenta,
para que &l ejercicio no sea perjudicial.
Se produce un aumento de la
frecuencia cardiaca, de la temperatura
corporal, se solicitan los musculos de
forma mas intensa, disminuye la
glucosa en sangre,... Por ello,
debemos preparar el cuempo, e Ir
aumentando la intensidad de forma
progresiva. De la misma forma, al
acabar la sesion, no podemos
realizaro de forma brusca, sino que
nos Iremos recperando
progresivamente.

De esta forma, para evitar lesiones y
accidentes innecesanocs distinguimos
las siguientes fases, fundamentales en
una sesion de ejercicio:

1.FASE INICIAL O
CALENTAMIENTO

Esta fase es de wital importancia ya
que de ella depende que nuestro
organismo no sufra ningin tipo de
mprovisto en el transcurso de la
acividad. En terminos generales,
podemos decir que el calentamiento
influye en tres importantes aspectos:

- A nivel cardiorespiratorio. ..

- Incremento de la Frecuencia
cardiaca, debido a la necesidad de
sangre en determinadas zonas

corporales.
- Aumenta el flujo sanguineo a todos

los niveles (musculos, corazon,.. )

- La frecuencia respiratona se acelera
para suministrar oxigeno a aquellos
teyidos que lo necesitan, ..

-

- A nivel articular:

- Aumento del deslizamiento de las

superficies  articulares  durante el

movimiento.

- Incremento de la temperatura y

preparacion de las  estucturas

capsulc-igamentosas (estructuras que

le dan estabilidad a la arficulacion).

- A nivel muscular:

- Incremento de la longitud muscular,

para evitar roturas fibnlares.
Adaptacion del muasculo a la

confraccion-elongacion.

- Calentamiento intemo del misculo.
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La fase inicial debe englobar los
siguientes ejercicios:

- Actividades que soliciten grandes
masas musculares, es decir,
movimientos que engloben grandes
partes del cuerpo, como caminar,
bicicleta, nadar despacio,... de esta
manera vamos aumentando poco a
poco la temperatura corporal vy le
frecuencia cardiaca, y acostumbrando
a los muisculos a contrasrse.

- Movilidad articular: tobillos, rodillas,
brazos, cuello, ...

- Estiramientos, para que el musculo
adquiera elasticidad, y perda esa
tension acumulada durante el dia, y de
esta forma no provocar posibles
contracturas, roturas fibnlares, ...

En general, se deben integrar
gjercicios que trabajen la musculatura
solicitada postenormente durante |a
parte principal. _

La duracion sera de 5-10" minutos.



2.FASE PRINCIPAL
jjila actvidad pura comienzalll
Durante esta fase se solictara el
de forma mas intensa.
Cormresponde al trabajo puramente
dicho y donde se fijan los objetivos de
la sesion.
Durante la misma se pueden realizar
diferentes tipos de ejercicios:
- Ejercicios aerdbicos: Ejercicios que
engloban grandes masas musculares
de intensidad baja o moderada como
caminar rapido, footing, bicicleta, esqui
de fondo, nadar, senderismo. ..
- Ejercicios de tonificacion o fuerza:
Donde se solicita la musculatura de
forma mas especifica, y el objetivo es
ganar fuerza muscular: trabajo con
pesas, elasticos, abdominales, ...
- Ejercicios Recreativos: Donde,
ademas de trabajar la condicion fisica,
el aspecto ludico esta presente como
futbol, badminton, brlé, “pilla”,...
- Ejercicios flexibilidad: Donde el
objetivo ultimo es ganar amplitud
articular.

3. VUELTA A LA CALMA:

Debido a los cambios comorales
provocados durante la parte pmc:pal
de la sesion, es necesario que el

cuerpo  se vaya  recuperando

progresivamente, para volver a su
estado inicial. Esta parte es
fundamental, ya que evita muchas
lesiones, el cansancio posteror al

gjercicio y ayuda a aliminar los
productos de desecho acumulados

durante el ejercicio.

Tipos de ejercicios:

- Ejercicios de la parte principal,
pero con una intensidad menor.

- FEjercicios de respiracion-
relajacion.

- Estiramientos.

De esta forma, iremos recuperando la

frecuencia cardiaca de reposo, la

temperatura corporal, disminuyendo la

tension de los muasculos, ...

RECORDAD: Un buen
calentamiento y una vuelta a la
calma, antes, y después del
ejercicio puede evitar muchos
accidentes no deseados durante la
practica deportiva.
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EXERCICI AEROBIC
L'exercici asrdbic comprén agquelles
acfivitats en les que es solliciten
grans grups muscular durant un
temps prolongat 1 amb una
intensitat moderada.

Aguest és el fipus desforg més

adequat en general per a tothom, i

en particular, per a les persones

amb factors de nsc cardio-vascular,

jJ2 que produeix molts beneficis

saludables:

- Produeix millores a nivell del cor
i la circulacié

- Redueix el greix corporal

- Redueix el colesterol “dolent™ i
augmenta el colesterol “bo”

- Ajuda a reduir la tensid arterial.

Caminar rapid,
nedar, correr, esqui
de fons, certs
esports collectius
(futbol, balonmano,
hoquei, ...}, asrobic,
anar en bicicleta,
ballar,...

FREQUEMNCIA

Minim: 3 dies/setmana
Millar cada dia

DURADA

Minim 30 minuts (sin
comptabilitzar el
temps de
Fescalfamenti la
tormada a la calma

Frequéncia Cardiaca
l
G0-85% FC maxima

Escala de Borg

- t sudoracio
- 1T Corporal
(enrogiment de la
cara,...)
- t Fregliéncia
Respirataria,...
Tot aixd mentre es
pot mantenir una
conversa
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En cada un dels quadems de
“control de [l'exercici mensual®
podeu comprovar la vosira
freqiiéncia cardiaca maxima, aixi
com els percentatges als quals
heu de treballar. )
iiATENCIO!
Heu de tenir en compte gue
existeixen certs medicaments (per
a la hipertensio | altres problemes
circulatons) que estabilitzen la FC
per la qual cosa no us podreu
refiar daguest indicador per a
controlar la intensitat de I'esforc.
En aguest cas podeu fer servir
I'Escala de percepcid de la fatiga
de Borg. _
CALCUL DE LAFC

La FC és el nombre de batecs que
el cor realitza en un minut
Agquesta es pot prendre en moltes
zones corporals, perd les que es
poden palpar millor son:
- Al coll {cardtida): es localitza a

la part lateral del coll per sota

de l'angle de la mandibula.




- A prop del canell {radial), en la
prolongacio del polze.

Preneu el polze amb qualsevol dit
excepte el polze, ja que aquest te

pols propi.

L

Per a calcular el nombre de batecs
per minut, compteu el nombre de
batecs en un interval de entre 6 a
60 segons 1 multipliqueu-lo pel
nombre que comespongui de la
taula seguent.

PULSACIO
NS PER
MINUT

CALCUL DEL VALOR DE L’ESCALA
DE BEORG

Aquest escala mesura el nivell d'esforg
percebut subjectivament al realitzar
I'exercici.

Els valors van de 0 (cap esforg) fins 10
(esforg maxim).

La intensitat recomanada es situa en el
valor 4 de I'escala de Borg, encara que
en determinat s exercicis la intensitat
pot situar-se enun 3 oun 5.

= A O ESCALA DE BORE : : b
Categoria Mivell d"esforg % FC Max

0 Cap esforg

Menor de 35 %
0.5 Lisugerament suau
1 Maolt suau
2 | Sugu |
ode
4 I Wra mica dur I a0-TR:

Chur
BO-B7 %
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ELS ESTIRAMENTS

Els estiraments consisteixen en  la
elongacio progressiva de Iz longitud del
miscul.

Tenen una importanciz cabdal duran |3
sessio dewercici 1 oen  qualsevol  zlbre
moment del diz, ja que:

-Eviten lesions musculars  innecessaries
durzant la practica esportiva.

- Millora la flesdbilitat i en conseqliéncia, es
facilita Iz realizacid dels moviments de la
vida diaria.

- Millorz la actited postural, evitant
adoloriments a nivell de Pesquena.

- Ens permet recuperar la longitud
muscular després d'un esforg intens.

ZQuant temps cal mantenir I'estirament?

El més aconsellable es manteniv la posicid
d'estirament entre 10-30 ssgons. Encara que
amb el pas del temps seran les propies
sensacions les que indicaran que & miscul esta
estirat.

£ Per ser eficacos els estiraments han de
ser dolorosos?
Un estirament mai ha de produir dolor ja que es
pot produir una lesic muscular, simplement
hem de notar la sensacio dallargament del
milscul.

&4 partir de quina edat no es poden fer
estiraments?
Els estiraments shan de realitzar durant tota 2
vida des de el nzixement fins a la vellesa,
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Consignes basiques en el moment
de fer estiraments:

- Estirar de forma progressiva.
- Mantenir la columna ben alineada.
- iNo fer rebotes, cal mantenir
['estirament en la posicad final!
- la respiracid ha de ser fluida,
confrolada v diafragmatica (omplint |z
"panxa” al prendre aire, | buidant-la
durant  la  seva  expulsid):  mai
bloqueiarem la respiracid.
A continuacid us mostrem uns exercicis
d'estiraments basics de tronc que haurieu
de fer diariament.

ESQUENA

POSICIO: De genolls i asseguts sobre els
peus; firem el cos cap a davant, donant
suport el pit en les cuixes Els bragos
estirats als costats del cap.

MOVIMENT: Empényer els bragos cap a
davant. Pots també estirar primer un brag
i després 'alire. Notzrem el estimment
en els laterals v en la part baixa de
['esquena.



POSICIO: De cap per amunt, amb los
bracos estirats, als laterals del cap vy
menton al pit.

MOVIMENT: Creixem, empenyen amb els
bracos cap amunt i amb els peus cap avall,
notant el estirament en la panxa.

POSICIO: Dempeus 0 assegut en una cadira. El
bra¢ a estirar ho passem per sobre del cap,
posem la ma sobre l'orella

MOVIMENT: Empenyo el cap lateraiment cap al
muscle contrari a estirar

DORSAL
(Segments lateral | posterior)

POSICIO: Dempeus, amb les cames separades
una mica meés que l'aplada de les espatlles.
Amb els bracos estiats cap al sostre per
damunt del cap. Una de les mans subjecta el
canell de la que sera estirada.

MOVIMENT: Inclinem lleugerament el cos i al
mateix temps la ma que subjectava el canell
realitza un moviment cap al sostre.
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LOS
ESTIRAMIENTOS

ESTIRAMIENTOS
DEL
TRONCO

Gy M=




POSICIO: Dempeus, recolzem les mans
sobre una paret. La cama que volem
estirar es col'loca en extensio i més enrera
que laltra que estara en flexid. Els peus
han d'estar paral'lels amb els talons en
contacte amb el tena durant tot
I'estirament.

MOVIMENT: El tronc es dirigeix cap
endavant (mantenint Iz columna reca)
mentre la cama davantera es flexiona.

QUADRICEPS |

POSICIO: Estirat bocaterrosa, prenem el turmell
de la cama que estirarem i la portem fins els
glutis.

MOVIMENT: Sapropa més la cama als glutis
evitant les inclinacions a nivell de l'esquema.
Notarem que s'estira la part anterior de la
cama.

QUADRICEPS Il

POSICIO: Dempeus, elevem el peu de la cama
que estirarem fins als glutis, i subjectem el
turmell amb una ma

MOVIMENT: Apropem encara mes el peu als
glutis, sense inclinar I'esquena. Notarem la
mateix sensacid que darrera que l'exercid
anterior.
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POSICIO: Assegut amb l'esquena
adossada contra una paret. Les cames
en flexio i obertes i les plantes dels peus
juntes.

MOVIMENT: Aproximem els genolls cap
al terra ajudant-nos amb les mans, sense
separar I'esquena de |z paret.

ISQUIOTIBIALS |

| I

POSICIO: Assegut amb la cama a estirar
en extensio; lIalta en flexio i amb la
planta del peu orientada cap a la cuixa.

Activitat Fisica, salut 1 qualitat de vida; programes de
promocio 1 mtervencio



MOVIMENT: Inclinem lleugerament el cos
cap a la cama en extensio, evitant
flexionar el genoll i mantenint la columna
recta.

ISQUIOTIBIALS Il

POSICIO: De boca per amunt amb les
cames en extensio sobre una paret (si no
&5 possible es pot fer una lleugera flexio a
nivell dels genolls) i els glutis ben en
contacte amb ella.

MOVIMENT: Estirem els genolls i si les
cames ja estan en extensio mourem les
puntes dels dits cap avall. El estiramiento
es notara en la part de darrera de la cuixa.

. g

POSICIO: De boca per amunt amb els bracos i
les cames en extensio. Passem la cama que
volem estirar sobre Ialtra sense separar la part
superior de I'esguena del tema.

MOVIMENT: Mantenim la posicio.

GLUTIS | ROTADORS i

POSICIO: De boca per amunt amb les dues
cames en flexio. Recolzen el turmell de Iz cama
que volem estirar sobre la cuixa de laltra, la
qual tindr3 el peu sobre el tena.

MOVIMENT: Amb les dues mans ajudem a
dirigir la cama que es troba recolzada sobre el
terra cap al torax.
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ESTIRAMENTS MEMBRES
SUPERIORS

FECTORAL

POSICIO: Dempeus, davant una columna,
amb el brag al nivell de 'espatlla i el colze
en flexid. L'avantbrag es recolza a la paret.

MOVIMENT: Gireu cap al costat contrarn al
del brac notant gue s'estira la part anterior
de l'espatila.

PECTORAL + BICEPS

POSICIO: Igual a I'anterior perd amb el brag en
extensio 1 &s la ma la gue es recolza sobre la
paret,

MOVIMENT: Roteu el tonc cap & costat
contrari al brac. Ara la sensacid d'estimment es
localitza a la part anterior del colze

TRICEPS
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POSICIO: Dempeus, amb bragos sobre el
cap; agafeu el colze del brag a estirar
amb l'altra ma.

MOVIMENT: Empenyeu el brag suaument
cap al terra, | notareu l'estirament a la
part posterior ded brac.

ESPATLLA

POSICIO: Dempeus i es passa el brag
gue volem estirar per davant del pit per
anar a tocar l'espatlla oposada.

MOVIMENT: Amb laltra ma ajudem fent
pressic per dirigi l'espatllz cap a un
mateix. Nowrem lestirament a la part
posterior de I'espatlla.

Activitat Fisica, saht 1 qualitat de vida; programes de

Promocio 1 intervencio



COLL+BRACO

POSICIO: Asseguts sobre una cadira amb
I'esquena recta i el mento al pit.

MOVIMENT: Espiteu i roteu el brac
esquette amb el palmell mirant cap
endavant; al mateix temps gireu el cap en
direccié al costat contrari. Tomeu a
prendre aire i al mateix temps retomeu el
cap a la posicié central del cap i recupereu
la posicio neutre de la ma. Es realitza un
nou cicle girant I'altra m3; i & cap vers el
costat oposat.

AVANTBRACOS

POSICIO: Dempeus davant duna taula.
Recolzeu les mans sobre la taula amb els dits
orientats cap a vosaltres mateixos.

MOVIMENT: Poseu e pes cap als bracos
intentant recolzar tot el palmell de Ia ma.
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I Estévez, B. Rodriguez, A. Ensenyat.

TONIFICACIO

Els exercicis de fonificacido son
exercicis que ens permeten
guanyar forca muscular sense
augmentar el seu volum.

La tonificacié muscular permet:

- Tenir suficient forca muscular
per a realitzar les activitats de la
vida diaria.

- Millorar l'actitud postural evitant
possible dolors d'esquena.

- Retardar el deteriorament
muscular degut al envelliment.

- Prevenir lesions musculars i
articulars com a conseqiéncia
de la manca de forca de ceris
grups  musculars  (artrosis,
contractures musculars,...)

£Quin  material necessito per
realitzar exercicis de tonificacié?
Els exercicis de fonificacio es
poden fer simplement amb el propi
pes del cos.

També es poden utilitzar altres
materials com gomes elastiques,
maquines de peses, joc de peses
de ma o elaborant les nostres
propies peses (una botella plena
d'aigua, un sal amb sorra, ...)

sCom puc realitzar exercicis de
tonificacio?

Habitualment es realiizen diverses
series (2-4) de 15 a 30 repeticions
seguides del mateix exercici, 1 es
descansa uns 30 segons entre cada
série.

Es poden treballar tots els grups
musculars: bracos, cames, esguena,
abdominals. ..

A continuacio, i en els propers friptics
exposarem diferents exercicis per
treballar la tonificacid.

TONIFICACIO MEMBRES SUPERIORS
SENSE MATERIAL

) PECTORAL
POSICIO INICIAL: Bocaterrosa amb els
bracos en extensio recolzant les mans
(una mica meés separades que Ia
amplada de les espatlles) i els genolls
al terra. L'esquena es mante recta.
EXECUCIO:  Flexioneu els colzes
mantenint I'esquena recta, fins que
toqueu el terra amb el nas.
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~ TRICEPS
POSICIO IMICIAL: D'esquenes a
una cadira, un banc, ... recolzeu
les mans sobre la vora amb els
dits orientats cap a la vosira
esquena, i els peus recolzats a
terra. Els colzes estan en flexio i
els malucs com si us trobéssiu
asseguts en una cadira imaginaria
EXECUCIO: Feu una extensio
dels colzes i I'esquena es manté
en la mateixa posicia.

GLUTIS
POSICIO INICIAL: De quatre
potes amb els colzes recolzats al
terra i la columna alineada.
EXECUCIO: Eleveu la cama, amb
el genoll en flexio. jAtencion No
s’ha d'arquejar I'esquenal

Activitat Fisica, salut i qualitat de vida; programes de
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_ QUADRICEPS
POSICIO INICIAL: Dempeus, amb
els bracos estirats cap a davant.
EXECUCIO: Flexioneu les cames
com si anéssiu a seure. L’esquena
es manté recta, i els genolls no han
de sortir mai per davant dels peus.

~ CAMES
POSICIO INICIAL: Dempeus amb
les mans a la cintura.
EXECUCIO: avanceu un peu i
flexioneu el genoll de la mateixa
cama. L'esquena es manté recta.
Canvieu de cama alternant-les

) BESSONS I
POSICIO INICIAL: Davant d'una paret
amb les mans recolzades, I'esquena
recta i els talons tacant el terra.
EXECUCIO: Poseu-vos de puntetes
elevant els talons i separant-los del
terra. Retomneu a la posicio inicial.

ESQUENA
POSICIO INICIAL: Bocaterrosa amb els
bracos i les cames en extensio.
EXECUCIO: Eleveu lleugerament una
cama i el brac oposat.
JATENCIO! Eleveu les extremitats
lleugerament (uns 5 cm) perd sense
separar els malucs del terral
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ESQUENA I: AMB PESES
(ampolla, sac de sorra,...)
POSICIO INICIAL: Dempeus, amb
una cama mes endavant que l'altra
i enfront d'una paret perd a una
distancia de 1 metre

aproximadament.

Un dels bracos estara recolzat
mentre altre subjecta la pesa amb
el brac en extensio.

EXECUCIO: Flexioneu el colze i el
porteu al nivell del nit

PECTORAL (amb goma elastica)
POSICIO  INICIAL:  Dempeus,
d'esquena a la columna, tomeu a
agafar la goma elastica pels
extrems, ara a nivell del pit, amb
els bracos flexionat. L'esquena es
manté resta i les cames
lleugerament flexionades.
EXECUCIO: Estirem els bragos
mantenint-los a nivell del pit (no
s’ha darribar mai a la maxima
extensio)

3 o = ¥
ESQUENA Il (amb goma elastica)
POSICIO INICIAL: Dempeus, enfront
d'una columna, arbre, o alguna persona
que ens subjecti la goma elastica.
Posem la goma elastica al voltant i la
subjectem pels extrems a nivell de la
cintura. Els bracos es mantenen
estirats cap endavant, I'esquena recta i

els genolls lleugerament flexionats.
EXECUCIO: Mantenint la mateixa
posicio del tronc i de les cames
flexionem els bracos estirant la goma
elastica cap a nosaltres fins tocar la
cintura.

jull amb I'esquena, només es mouen
els bragos!

BICEPS | (amb goma elastica)
POSICIO INICIAL: Dempeus,
preneu la goma elastica pels
extrems i la trepitem pel seu
centre. Els bracos es mantenen
en extensio al costat del cos.
EXECUCIO: Flexioneu els colzes
fins que les mans amribin al nivell
del pit.  Primer realitzarem
I'exercici amb un brac i després
amb I'altre.

BICEPS Il (amb peses)
POSICIO INICIAL: Dempeus, amb
l'esquena recolzada a la paret i
les cames lleugerament estirades.
Els bracos al costat del cos i cada
ma subjecta una pesa.
EXECUCIO: Es  flexionen
alternativament els bracos elevant
la pesa a nivell del pit.



TRICEPS (amb goma elastica)
POSICIO INICIAL: Dempeus,
preneu la goma elastica pels
extrems. Un dels bracos es manté
al costat del cos per tal de fer de
punt de fixacid de la goma elastica.
L'altre brac s'eleva a costat de
lorella i amb el colze en flexid es
dirigeix la ma cap a l'esquena i es
subjecta l'altre estrem de la goma
elastica.

EXECUCIO: Feu una extensio del
brac elevat que es manté a costat
del cap.

ABDUCTORS (amb goma
elastica)
POSICIO INICIAL: Estirats de
costat lligueu els peus amb una
goma elastica, deixant una mica de
mobilitat entre ells. La columna es
manté alineada amb les cames que

es troben una al costat de I'altra.
EXECUCIO: Obriu les cames fins el
limit permés per la goma elastica.

VARIANT 1: Es pot realitzar el mateix
moviment perd en posicid dempeus.
Recolzeu-vos en una paret per no
perdre I'equilibri.

VARIANT 2! Es pot fer el mateix
exercici que els dos anteriors perd
sense la goma elastica.

BESSONS | (amb goma elastica)

POSICIO INICIAL: Asseguis A terra
amb lesquena recolzada sobre una
paret i les cames en extensid.
Subjecteu la goma elastica pels
extrems i passeu-la per la planta dels
peus. Les puntes dels peus miren cap
al sostre.
EXECUCIO: En aquesta posicio
inclineu les puntes dels peus cap al
terra com si volguéssiu trepitjar 1a goma
elastica.

Activitat Fisica, salut i qualitat de vida; programes
de promocio | intervencio
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8.8 CALENDARIO Y PRESCRIPCION DE EJERCICIO FISICO:

HOMBREY
APELLIDOS

4 5 & 7 &8
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4 25 26 27 28 23
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LUGAR: ;
CAF DE BALAFIA 5

Consulta MN*5

|

| Rogomos gue sl no poecen oskira o
Sarshiin Cha CE@SONTITRTIo Sa corrimna

| eon srichk mie armeios Bn ol nomene o

|

SOESELTAT |Isona] SR vaT]




SESIONES ASESORAMIENTO
ENERO—JUNIO 2009

HTA OBESIDAD/
SOBREPESO
TIFD Ejercicic aerobico: caminar rapido, comer, bicicleta, elipti-
ca, patinar, esquiar, "gimnasis” de mantenimiento, semo-
bic, step....
INTEMNSIDAD 40-70 % VO: R
I CAF DE BALARA
[ A e Hrably R s, o FRECUEMCIA 3-T disszemansa 5-7 diasisemansa
DURACIONM 30°-60° 4560
Nl (Enlvar Dol o
Taldtanx FHE-E-157
Coarrea: e EnRE TN s
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8.9 GRAFICO DE AUTORREGISTRO

Mi tarea consiste en sombrear el timepo en minutos de préctica de ejercicio fisico, justo al acabarla.

TIEMPO EN
MINUTOS

FECHA
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8.10 Planilla de auto-obervacién

Mi tarea consiste en anotar:

1) Fecha de la sesion

Casillas 2, 3, 4: Rellenar en el momento que vayan ocurriendo las acciones y pensamientos y hasta media hora antes del inicio
del ejercicio. Antes de escribirlo valoro si eso es positivo, neutro o negativo y lo ubico donde corresponda.

2) Qué hago durante la hora previa al momento de prepararme para realizar ejercicio fisico.

3) Qué siento respecto a la practica de ejercicio fisico durante la hora previa al momento de prepararme para realizarlo.

4) Qué hago para superar, si se dan, los pensamiento y/o sensaciones negativas que dificultan la practica de ejercicio fisico.
Casillas 5,6 y 7: A rellenar una hora después de la finalizacién de la sesion. Antes de escribir en las casillas 6 y 7, valoro si eso
es positivo, neutro o negativo y lo ubico donde corresponda.

5) Si realizo o0 no la practica de ejercicio fisico.

6) COmo me siento, qué pienso, etc,. durante la sesion sobre lo que estoy haciendo.

7) Como me siento tras asistir o no a la sesion.

Casilla 8: A rellenar una vez me he aplicado el premio o la sancién correspondiente.

8) Con qué me premio por asistir a la sesion de ejercicio fisicoo sanciono por hacerlo.
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PLANILLA DE AUTORREGISTRO

mm-Zr

Fecha de sesidn:

Fecha de sesion:

Fecha de sesion:

1. i Qué hago?

2_ i Qué siento?

3. Realizacion de
la conducta

Si/NO

SIINO

SINO

wmmz e mo

4. Qué siento o
pienso durante la
sesion

3. Como es mi
estado de animo
tras la sesion
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8.11 CUESTIONARIO DE PREMIOS Y CASTIGOS

01) ¢, Qué clase de cosas me gusta hacer?
02) ¢ Cuales son mis intereses principales?
03) ¢,Cuales son mis hobbies?
04) ¢,Con qué clase de gente me gusta estar?
05) ¢, Qué me gusta hacer con esa gente?
06) ¢,Con qué me divierto?
07) ¢, Qué hago para relajarme?
08) ¢, Qué hago para huir de todo lo que me agobia?
09) ¢, Qué me hace sentir bien?
10)¢,Qué regalo me gustaria recibir?
11) ¢ Qué clase de cosas son importantes para mi?
12) ¢ Qué me compraria si tuviese un dinero extra de las siguientes
cantidades?

10 €:

20 €:

50 €:

13) ¢ En qué cosas que me gustan me gasto mi dinero cada semana?

14) ¢ Qué cosas agradables para mi hago todos los dias?
15) ¢, Qué otras cosas hago normalmente en lugar de ir a hacer ejercicio?
16) ¢, Qué sentiria perder?

17)De entre las cosas que hago cada dia, ¢ cuales sentiria perder?

LISTADO DE POBIBLES PREMIOS Y CASTIGOS...
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