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RESUMO E XUSTIFICACION

RESUMO

Introducion. Vivimos nunha sociedade cunha tendencia crecente cara ao sedentarismo e a
obesidade, dous problemas que son claves na patoxenia das enfermidades cronicas non
transmisibles. Ditas enfermidades son as que maiores recursos sanitarios consumen e as
responsabeis de aumentar a morbilidade e mortalidade da poboacién. A actividade fisica
demostrou ser fundamental na prevencion e tratamento destas patoloxias, concretamente das
enfermidades cardiovasculares. Porén, atopase relegada a un segundo plano, sendo necesario
promover e aumentar os niveis de actividade fisica para acabar con este problema.

Obxectivo. O presente traballo busca indagar o nivel de actividade fisica dos pacientes con
enfermidades cardiovasculares (HTA, diabetes e dislipemia), co fin de cofiecer se a integran
como parte do tratamento ou, se pola contra, segue a ser unha materia pendente.

Material e metodoloxia. Utilizouse o cuestionario IPAQ na slUa version curta e auto-
administrada. Recolléronse as enquisas durante os meses de xaneiro e marzo do 2020. Obtivose
unha mostra de 98 pacientes pertencentes ao SAP lllas Canarias de Lugo. Fixose o estudo
descritivo dos resultados obtidos.

Resultados. A analise da mostra dos 98 suxeitos amosa unha maioria de mulleres (55,8%
fronte a un 44,2%) e unha media de idade de 60 anos. A patoloxia mais prevalente foi a
hipertension arterial. A meirande parte foi clasificada nun nivel de actividade fisica baixa-
moderada. O feito de padecer as patoloxias estudadas non parece aumentar os niveis de AF.
Todo o contrario que o feito de estaren informados ou haber recibido informacién acerca dos
beneficios por parte dos profesionais da saude.

Conclusions. A actividade fisica prescrita de forma individualizada é a clave da prevencion
asi como do tratamento das patoloxias mais prevalentes. Pese isto, a sla practica non esta
estendida entre a poboacion. Convén crear un plan de actuacion coordinado entre os distintos
profesionais e a todos 0s niveis que consiga concienciar e permita aumentar os niveis de AF da
poboacion.

Palabras clave. Actividade fisica, Sedentarismo, Obesidade, Enfermidades
cardiovasculares, IPAQ.



RESUMEN

Introduccion. Vivimos en una sociedad con tendencia creciente hacia el sedentarismo y la
obesidad, dos problemas que son claves en la patogenia de las enfermedades crénicas no
transmisibles. Dichas enfermedades son las que mayores recursos sanitarios consumen y las
responsables de aumentar la morbilidad y mortalidad de la poblacién. La actividad fisica ha
demostrado ser fundamental en la prevencion y tratamiento de estas patologias, concretamente
de las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, se encuentra relegada a un segundo plano,
siendo necesario promover y aumentar los niveles de actividad fisica para acabar con este
problema.

Obijetivo. El presente trabajo pretende averiguar el nivel de actividad fisica de los pacientes
con enfermedades cardiovasculares (HTA, diabetes y dislipemia) con el fin de conocer si se
integra como parte del tratamiento o, por lo contrario, sigue siendo una asignatura pendiente.

Material y metodologia. Se utilizd el cuestionario IPAQ en su version corta y
autoadministrada. Se recogieron las encuestas durante los meses de enero y marzo de 2020. Se
obtuvo una muestra de 98 pacientes del SAP Illas Canarias de Lugo. Se realizo el estudio
descriptivo de los resultados obtenidos.

Resultados. El andlisis de la muestra de los 98 sujetos muestra una mayoria de mujeres
(55,8% frente a un 44,2%) y una media de edad de 60 afos. La patologia mas prevalente fue la
hipertension arterial. La mayoria fue clasificada en un nivel de actividad fisica baja-moderada.
El hecho de padecer las patologias estudiadas no parece aumentar los niveles de AF. Todo lo
contrario que el hecho de estar informados o haber recibido informacion acerca de los
beneficios por parte de profesionales de la salud.

Conclusiones. La actividad fisica prescrita de forma individualizada es la clave de la
prevencion, asi como del tratamiento de las patologias mas prevalentes. A pesar de ello, su
practica no esta extendida entre la poblacion. Conviene crear un plan de actuacion coordinado
entre los distintos profesionales y a todos los niveles que consiga concienciar y permita
aumentar los niveles de AF de la poblacion.

Palabras clave. Actividad fisica, Sedentarismo, Obesidad, Enfermedades
cardiovasculares, IPAQ.



ABSTRACT

Introduction. We live in a society inclined towards sedentariness and obesity. These two
are main matters related to non-communicable diseasses. This kind of diseases consume a huge
part of sanitary resources. They are also responsable for the rise of morbidity and mortality on
population. Physical activity has proved to be essential in order to prevent or to treat this sort
of pathologies. More concretely, in cardiovascular diseases. Nevertheless, since they have been
relegated to the background, it is necessary to promote and to increase the levels of physical
activity so as to end this issue.

Objectives. The aim of this paper is to find out the level of physical activity on patients
with cardiovascular diseases (HTN, diabetes and dyslipidemia) and if it is integrated as a part
of its treatment or, by contrast, if it is not.

Materials and methods. The IPAQ questionnaire was used in its short-form and filled out
by the patients itselves. The data was colleted during January and March 2020. It was obtained
a sample of 98 patients from SAP Illas Canarias in Lugo. With these results, a cross-sectional
study was carried out.

Results. This piece of data shows a significant majority of woman (55°8% vs 44°2% that
accounts for men) and it also shows that the average age was 60 years old. The main disease
was hypertension. The more common answer related to physical activity was low or moderate
Despite having this kind of diseases (the ones being studied), the level of physical activity does
not increase. Nevertheless, the level of physical activity rises in those cases where the patients
have recieved information about the postive impact that this habit has.

Conclusions In spite of the fact that physical activity has proved to be the key in order to
prevent or to treat this kind of diseases, it is not very common between population. It is
necessary to create a coordinated action between the diffent professionals so as to make people
aware, and in order to promote physical activity among the population.

Key words. Physical activity, sedentariness, obesity, cardiovascular diseases, IPAQ.



1. INTRODUCION

Vivimos actualmente nunha epidemia de sedentarismo e obesidade que parece non ter fin,
sendn mais ben todo o contrario, chegando a afectar aos sectores mais xoves da nosa sociedade,
nos que se manifesta en forma de obesidade infantil. O ritmo frenético que dirixe & nosa
sociedade actual resulta contrario & adopcién de habitos de vida saudabeis. Cada vez son menos
as persoas que realizan algun tipo de actividade fisica no seu tempo de lecer, ou que tan sequera
van aos seus postos de traballo a pe. Camifiamos cara unha sociedade cada vez mais obesa, 0
que implica unha maior morbilidade e mortalidade. Ambos (sedentarismo e obesidade) van da
man, e ambos forman parte da patoxénese de moitas das enfermidades cas que tratamos dia a
dia nas nosas consultas: HTA, dislipemia, diabetes, artrose, cancro, enfermidades mentais,
etcétera. Por iso, temos que concienciarnos desta realidade e modificar os nosos habitos, pois
con cambios tan sinxelos como camifiar do traballo & casa, dedicar uns 30 minutos do noso
tempo libre a actividades aerobicas ou mellorar minimamente a nosa dieta experimentaremos
cambios moi importantes. Por iso e por moito mais, a deteccion precoz e a posta marcha de
medidas que freen esta epidemia de sobrepeso e obesidade, converteuse nunha das prioridades
nas estratexias e programas de Saude Publica.

Este traballo nace da idea de que, a pesar dos mais que cofiecidos e demostrados beneficios
que a actividade fisica exerce nos pacientes que sofren algun tipo de patoloxia do sistema
cardiovascular, estes non chegan a integrala como parte do seu tratamento diario. Para
demostrar esta hipotese utilizouse a enquisa IPAQ (cuestionario internacional de actividade
fisica), que foi auto-administrada e contestada de maneira anonima por pacientes do Centro de
Saude lllas Canarias (Lugo). De entre todos eles, seleccionaronse so a aqueles que padecen 3
das enfermidades ou factores de risco cardiovascular mais prevalentes: diabetes mellitus,
hipertension arterial e dislipemia.

E necesario realizar unha intervencion integral dende a practica clinica que nos permita
mellorar neste aspecto. Pois non so6 é responsabilidade do profesional da satde o diagndstico,
tratamento farmacoldxico e seguimento dos seus doentes, senon tamen facer un esforzo extra
por mellorar os niveis de actividade fisica e, con eles, previr moitas patoloxias, asi como
mellorar a calidade de vida dos que xa as padecen.

Para isto, imos comezar realizando unha serie de definicions basicas, asi como unha
ilustracion do problema que nos ocupa reflexado cos datos epidemioloxicos dispofiibles:

1.1 ACTIVIDADE FISICA (AF):

Consideramos actividade fisica todo movemento do noso corpo que fai traballar aos
musculos esqueléticos e que implica a necesidade de enerxia para a sta realizacion. Por outra
banda, estd o exercicio fisico, que é unha variante da primeira, pero realizado de maneira
estruturada e planificada. A actividade fisica €, polo tanto, un concepto mais amplo, que inclle
entre outros todos aqueles movementos derivados das actividades cotias?.



Son 3 as caracteristicas que definen aos distintos tipos de AF: intensidade, frecuencia
(dias por semana), duracion (tempo por dia) e tipo (modalidade de exercicio fisico: correr,
nadar, andar en bicicleta, etcétera.). A actividade de intensidade moderada é aquela que produce
un aumento moderado da frecuencia respiratoria e frecuencia cardiaca durante polo menos 10
minutos seguidos; a actividade vigorosa seria a que produce un incremento maior nas variables
citadas durante 10 min ou mais?.

No outro lado da balanza atopariamos o sedentarismo. Existen moitas definicions, pero
poderiamos dicir que un individuo sedentario é aquel que non chega a realizar tan sequera 30
minutos de actividade fisica moderada na maioria dos dias da semana.

Pese & existencia de estudos sobre a relacion entre a actividade dunha enzima chamada
paraoxonasa (PON) e os niveis de sedentarismo, o certo é que, actualmente non contamos con
ninguin biomarcador eficaz de cara & practica clinica®. A PON é unha enzima cuxa actividade
se relaciona co cHDL, pois a sta funcion € a de estimular a hidrélise de peroxidos lipoides,
reducindo asi o risco de ateroesclerose. Nun estudo realizado por Cabrera et al.* demostrouse
unha reducion significativa da PON nos pacientes sedentarios. Porén, pese a ser un marcador
atil na stia deteccion, este mesmo estudo conclie que, o0 mais recomendable na practica clinica
€ usar o0 tempo que o paciente dedica & AF durante o seu tempo de ocio como instrumento de
medida.

Por outra banda, de acordo co grupo de estudo de Juan José Crespo-Salgado et al.®, na
practica clinica contamos con dous instrumentos basicos de medida do nivel de AF:

e Cuestionarios de actividade fisica validados. Considéranse un instrumento de medida
moi interesante, non sé polo seu reducido coste econdémico, senén tamén pola sua
facilidade de aplicacion, asi como por aportar a informacion necesaria para cuantificar
e clasificar aos pacientes segundo o seu nivel de AF. Permitindonos identificar aqueles
suxeitos sobre os cales é imprescindible actuar de forma prioritaria, nun intento por
mellorar a sia condicidn fisica®. O seu principal handicap radica na stia baixa precision,
pois depende da capacidade de resposta e memoria do enquisado®. Entre eles destaca a
enquisa IPAQ (cuestionario internacional de actividade fisica), que na sta version curta
consta de 7 preguntas que nos permiten clasificar aos suxeitos en 3 categorias: baixo,
moderado e alto nivel de actividade fisica. Esta enquisa define como sedentarios aos
individuos que permanecen sentados mais de 6 horas ao dia®.

Araiz do IPAQ nace outro cuestionario moi similar, o GPAQ (Global Physical Activity
Questionnaire)®, que amosa unha validez e unha fiabilidade equivalente & do seu
predecesor’.

Os cuestionario de actividade fisica podemos clasificalos en 3 tipos: °

o Cuestionarios globais: a través de 2-4 preguntas proporcionan unha vision xeral
dos niveis de actividade fisica. Resultan moi interesantes no ambito da préactica
clinica habitual. Destacamos 0 EVS (Exercise Vital Sign), composto por tan s6
duas preguntas coa validez suficiente para clasificar aos individuos en inactivos,
insuficientemente activos ou suficientemente activos.

o Cuestionarios de recordo: amplamente utilizados en contextos epidemiol6xicos
co fin de cofiecer a porcentaxe de individuos que cumpren coas




recomendaciéns. Constan dunhas 7-8 preguntas e clasifican o nivel de AF en
funcion da sua intensidade: vigorosa, moderada, lixeira (camifiar) ou sedentaria.
Dentro deste apartado incluimos tanto o IPAQ como 0 GPAOQ.

o Cuestionarios historicos: son aqueles que analizan os niveis de actividade fisica
en maior detalle (20-60 preguntas) e nun maior periodo de tempo (meses, anos,
etc.). Tamén se utilizan nos estudios epidemioléxicos pero, neste caso,
pretenden cofiecer o tipo e/ou intensidade de AF que se relaciona cun aumento
da mortalidade e morbilidade, ou aqueles comportamentos que melloran a
saude.

e Instrumentos de medicion obxectivos:

o Podbémetro. Tratase dun instrumento que nos permite cofiecer o nimero de

pasos realizados polos nosos pacientes desde que se levantan ata que se deitan.
A “Guia basica de deteccion del sedentarismo y recomendaciones de actividad
fisica en atencion primaria” afonda nesta tema e proponnos unha clasificacion
en funcion dos pasos rexistrados: 3

= Sedentario ou inactivo: menos de 5000 pasos ao dia.

= Algo activo: entre 5000 e 9999 pasos ao dia.

= Activo: entre 10000 e 12499 pasos ao dia.

= Moi activo: 12500 pasos ao dia ou mais.

Camifiar ou correr son as actividades nas que resulta mais util o uso dos
podometros. Porén, o podometro non sirve para cuantificar a AF cando 0s
suxeitos practican natacion, ciclismo ou realizan exercicios cas extremidades
superiores®.

Certos estudos mostran que o0 uso dos podémetros xoga un papel importante na
motivacion ao cambio ademais de aumentar a adherencia dos individuos a
practica da AF °.

o Acelerometro. Estes dispositivos permiten o calculo do gasto enerxético dos
suxeitos en funcion da sua idade, sexo, peso e talle, baseandose no principio de
que a aceleracion do movemento do corpo é proporcional & forza muscular
aplicada. Resultan mais precisos na medicion da AF en comparacion cos
podometros. A pesar disto presentan posibilidades de erro e o seu custo é
bastante maior .

o Pulsimetro ou monitores da frecuencia cardiaca. Neste caso, falamos de
dispositivos que miden a frecuencia cardiaca (FC), a cal se relaciona coa
intensidade da AF ademais de informar da resposta do aparello
cardiorrespiratorio fronte ao exercicio que se realiza. Existe unha relacion lineal
entre a FC e 0 consumo de osixeno nas actividades moderadas e vigorosas.
Mentres, no caso do repouso e da actividade fisica lixeira esta relacion xa non
é lineal, senén que se ve influenciada por diversos factores (cafeina, estrés,
consumo de tabaco, etc.) °.



Figura 1. Instrumentos de medida da actividade fisica. Auto-elaborada. Fonte (6: “Guia para la prescripcion de
ejercicio fisico en pacientes con riesgo cardiovascular”)
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1.2 ENFERMIDADES CARDIOVASCULARES (ECV):

Englébanse baixo o nome de ECV aquelas patoloxias que afectan ao corazdn e aos vasos
sanguineos (infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular...), cuxas causas principais
son unha dieta insa, o consumo de tabaco e alcohol e a inactividade fisica ou sedentarismo
(cuarto factor de risco que causa mais mortalidade no mundo). Estes malos habitos traducense
na aparicion do que poderiamos chamar “patoloxias intermediarias”, como son a
hipertension, a diabetes ou a hiperlipemia. Estas ultimas, mantidas no tempo, se non se
controlan de maneira axeitada, poden ter como desenlace enfermidades mais graves, algunhas
das cales poden resultar mortais se non se collen a tempo®.

De entre todas as ECV escollemos 3: hipertension arterial (HTA), diabetes e dislipemia. O
motivo principal polo que nos imos centrar nestas tres é basicamente a sia gran prevalencia na
poboacion xeral. Por un lado, isto permitenos dispor dun amplo abanico de pacientes aos que
estudar e, por outro, ao seren tan prevalentes son enfermidades amplamente estudadas pola
comunidade cientifica, polo que dispofiemos dunha gran cantidade de literatura acerca das
mesmas. Ademais, son patoloxias que se manexan principalmente desde o &mbito da Atencion
Primaria, ambito desde o que imos recrutar aos pacientes, polo que teremos mais facilidade de
acceso ao perfil de pacientes que buscamos. Outro motivo mais a favor destas ECV ¢é a sUa
estreita relacion coa AF e o sedentarismo, pois inflien de maneira significativa na sGa aparicion
e evolucidn, estando tamén estes aspectos amplamente estudados pola comunidade cientifica.
Non podemos esquecer que, dada a sta alta prevalencia, son as responsables da maior parte do
gasto sanitario, sobre todo aquel que deriva das suas multiples complicaciéns. Pois son
patoloxias que ademais de aumentar a mortalidade da poboacién, tamén causan un aumento na
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morbilidade da mesma. Os tratamentos actuais permiten que vivan moito mais tempo, iso si,
cunha calidade de vida inferior & daqueles que non as padecen. Por todo isto, convértense nas
enfermidades mais apropiadas no que se refire aos obxectivos deste traballo.

A realizacion de actividade fisica de forma regular forma parte da prevencion das ECV,
xunto coa alimentacion e o abandono dos habitos toxicos. Dito efecto protector da AF mantén
unha relacion dose-resposta coa aparicion das ECV. Porén, esta AF debe adaptarse &s
particularidades de cada individuo. Desta forma, & hora de prescribila debemos avaliar tanto
a salde cardiovascular como o estado metabdlico de cada paciente, recollendo os antecedentes
persoais e familiares, realizando unha boa exploracién fisica, solicitando un electrocardiograma
ou unha proba de esforzo no caso de que exista unha ECV previa e estable. Desta forma,
realizando todo isto, 0 que conseguimos é descartar a existencia dunha ECV non cofiecida ou,
no caso de habela, tela controlada®. Os datos minimos recomendados que debemos recoller na
historia clinica son: anamnese (comorbididades, factores de risco cardiovascular, signos e
sintomas de alarma), exploracién fisica (auscultacion cardiopulmonar e medicion da presion
arterial e da frecuencia cardiaca), antecedentes persoais de practica de exercicio fisico (a través
dos cuestionarios de AF ou de instrumentos de medida obxectivos) e, como proba
complementaria fundamental en determinados casos, un electrocardiograma. Con todo isto
lograremos realizar unha prescricion segura do exercicio fisico. De forma resumida, para
considerar a prescricion da AF como unha préctica segura ,esta debe incluir: ©

e ldentificacion daquelas persoas que presenten algun tipo de patoloxia que supofia unha
contraindicacion para a practica da AF.

e Coriecer e determinar aquelas condicions que podan supofier unha limitacion para a
realizacion da AF.

e Recofiecer aquelas comorbididades que podan requirir programas especificos de AF.

e ldentificacion dos individuos con necesidades especiais.

Inicialmente a AF debe ser de leve intensidade e duracion, intensificandoa
progresivamente. Nun suposto ideal, a frecuencia da practica deportiva deberia ser diaria, poren
acéptase un minimo de 3-5 dias por semana®. Os beneficios obtidos na prevencion das ECV
obsérvanse en ambos sexos e, loxicamente, son maiores canto maior sexa 0 volume e a
intensidade do exercicio fisico realizado. A maior intensidade de AF, maior gasto caldrico, o
(ue nos permite conseguir 0 noso obxectivo de gasto enerxético nun periodo de tempo menor2®,

A cantidade de AF que se necesita realizar para reducir o risco das ECV non é a mesma
que aquela necesaria para alcanzar e manter uns niveis de forma fisica elevados. Resulta
considerablemente menor no primeiro caso. Asi mesmo, o beneficio obtido sobre a saude e
control dos factores de risco cardiovascular vai ser maior naqueles suxeitos que xa padecen
unha ECV. Ademais, a mellor forma de lograr un aumento nos niveis de AF dos nosos pacientes
é a través da prescricion individualizada e programada. Deste xeito alcanzaremos melloras
significativas nos parametros que definen a condicién fisica, estes son: potencia (watts),
consumo maximo de osixeno (VO.max) e frecuencia cardiaca (FC)®.

En canto as recomendaciéns da OMS sobre actividade fisica, estas dividense en 3 grupos
en funcion da idade *:
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e De 5 a 17 anos: recoméndase como minimo a préctica de 60 minutos diarios de AF
moderada ou vigorosa, maiormente aerobica e en forma de xogos, deportes, actividades
recreativas. ..

e De 18 a 64 anos: 150 minutos semanais de AF aer6bica moderada ou 75 minutos
semanais de AF aerobica vigorosa, ou ben unha combinacién equivalente. Tamén se
recomenda realizar actividades de fortalecemento muscular ddas ou mais veces a
semana.

e De 65 anos ou mais: Mesmas recomendacidns ca no caso anterior, salvo nas persoas
con mobilidade reducida, que deberian realizar uns 3 dias & semana AF co fin de
mellorar o equilibrio e asi previr as caidas. Aqueles que polo seu estado de saude non
podan realizar AF, deberan manterse fisicamente activos na medida do posible.

Porén, esta demostrado que dita actividade non € necesario realizala de forma continua,
senon que se poden facer sesions de 10 minutos varias veces ao dia, evitando desta forma o
esgotamento. O importante para obter beneficios na saide € a suma duns 150-300 minutos de
AF & semana. Outro detalle importante é que calquera actividade cotia € valida, de forma que
non é necesario ir ao Xximnasio, podéndose incorporar as tarefas habituais (varrer, limpar a casa,
ir ao traballo a pé...)%.

O tipo de actividade fisica que mais se recomenda é a marcha, pois forma parte da nosa
vida diaria, non ten restricions de horarios e é accesible para a maioria da poboacién. E unha
forma de AF facil de dosificar que ademais non require dunha gran capacidade pulmonar nin
supon unha gran sobrecarga do aparello osteomuscular. Tampouco se precisan destrezas
especiais nin outro tipo de requirimentos. Non obstante, 0 seu impacto metabdlico resulta mais
ben baixo, polo que dependo dos obxectivos e caracteristicas de cada paciente pode non ser
suficiente®®. De recomendarse, deberia ser prescrita de forma mais detallada, facendo fincapé
na necesidade de alcanzar unha intensidade minima para lograr os efectos desexados. Pois é tan
importante o nUmero de pasos alcanzado, como a cadencia, € dicir, 0s pasos por minuto, o que
nos indica a intensidade do exercicio®?. Poderia considerarse, iso si, 0 tipo de exercicio ideal
para comezar un programa de acondicionamento, sempre e cando se vaian aumentando pouco
a pouco as demandas®®.

A Piramide de Actividade Fisica representa de forma gréafica o tipo de exercicio que se
deberia practicar e a frecuencia coa que se recomenda. Foi creada pola “Park Nicollet Medical
Foundation” e inspirouse no modelo da pirdmide nutricional. Esta formada por catro niveis e
seis seccions. Na base da piramide atopanse todas aquelas actividades que debemos practicas a
diario, facendo fincapé naqueles pequenos detalles que nos poden axudar a realizar AF no noso
dia a dia: sacar a pasear ao can, utilizar as escaleiras en lugar do ascensor ou ir andando aos
sitios sempre que se poida. Xusto enriba sitlanse aquelas actividades que se deben practicas
polo menos 3-5 veces por semana. InclUe actividades aerdbicas e recreativas ou de competicion,
tales como natacion, ciclismo, fatbol ou baloncesto, que serven como complemento das
actividades do primeiro nivel. No terceiro nivel atopamos actividades destinadas & mellora da
forza e flexibilidade asi como traballos de propiocepcion e equilibrio, que se recomendan cunha
frecuencia de 2-3 veces por semana. E, por Gltimo, situadas no cumio da piramide, temos as
actividades sedentarias, aquelas que se deben evitar e reducir ao maximo®. (Figura 2).
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Figura 2. Piramide de actividade fisica. Fonte (6: “Guia para la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes
con riesgo cardiovascular”). Auto-elaborada.

-Ver a television
- -Xogar a videoxogos
-Sentarse > 30 min

2-3 veces
por semana

Actividades para a mellora da

3-5 veces por
semana

Actividades aerobicas e recreativas: caminar
rapido, ciclismo, natacion, futbol,
baloncesto...
-Sacar a pasear ao can
-Usar as ecaleiras en lugar do ascensor
Todos os dias -Ir andando aos sitios
-Escoller as rutas mais largas

As recomendacions dependen da actividade que acostume a realizar cada persoa, asi, a
aquelas persoas inactivas recoméndaselles empezar por aumentar as actividades da base da
piramide. No caso daqueles suxeitos que practiqguen AF de forma esporadica, a
recomendacion é a de aumentar as actividades do centro da pirdmide, mentres que, no caso
dos que sexan activos e practiquen exercicio de forma regular, o recomendado é realizar
actividades de toda a piramide, explorando diferentes tipos de exercicio sen estancarse nun en
concreto®.

Non obstante, como diciamos, existen determinadas circunstancias que contraindican a
practica de exercicio fisico e que necesitamos identificar de inmediato. Algins exemplos de
patoloxias que contraindican a practica de AF®:

e A nivel osteomuscular: os procesos inflamatorios agudos ou os traumatismos
recentes.

e Anivel neuroldxico: un accidente cerebrovascular, focalidade neuroldxica ou
un estado de estupor.

e Anivel cardiovascular: anxina inestable, insuficiencia cardiaca conxestiva,
miocardite, estenose adrtica severa, tromboflebite aguda. ..

e A nivel respiratorio: agudizacién da patoloxia de base por sobreinfeccion,
tuberculose activa, fracturas costais, broncoespasmos...

e A nivel metabdlico: glicemias moi elevadas ou retinopatia diabética,
hipertiroidismo con manifestacions clinicas como arritmias. ..
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1.3 OS DATOS:

Son moitos o0s organismos que traballan recollendo os datos da situacion actual que tanto
nos preocupa. Asi, un estudo recente realizado pola OMS afirma que, nun pais como Espafia,
no que o 25% da poboacion ten obesidade ou sobrepeso, o sedentarismo dos seus xoves sitdase
no 76,6% *3. Dous datos que se entenden moi ben xuntos, pois mantefien unha relacion de causa-
efecto.

De feito, a Revista Espafiola de Cardioloxia publicou un estudo no que estimou que, de
seguir asi, no 2030 0 80% dos homes e 0 55% das mulleres seran obesos. A todo isto, simase
0 sobreprezo que lle supora ao Sistema Nacional de Satde (SNS) a atencion destes pacientes,
que calculan nuns 2.000 millons de euros. Pois como aclara Alvaro Herndez, membro do
mesmo: “Se trata de personas con mas posibilidades de incrementar el gasto sanitario a causa
de las comorbilidades que sufren, como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes o el
cancer, asociadas al sobrepeso y la obesidad™*.

No referente a Galicia, segundo os resultado do SICRI (Sistema de Informacion sobre
Conductas de Risco) realizado no 2018, 0 17% dos galegos son obesos (IMC>30), un 1% mais
ca no ano anterior. Valor que probablemente se encontre por debaixo do real, pois este sistema
de recollida de datos baséase en chamadas telefonicas. Nos maiores de 45 anos o mais frecuente
é ter sobrepeso (IMC entre 25-30 no 46%). Asi mesmo, o SICRI do ano 2015 afirmaba que 4
de cada 10 galegos son inactivos no seu tempo libre, sendo maior o sedentarismo nas mulleres
(44%) que nos homes (31%). Ademais, tan s un 28,93% practicaba exercicio no seu tempo
libre e a media e IMC situabase no 26,12 °,

Figura 3. Graficos sobre a prevalencia da obesidade en Espaia e en Galicia utilizando os datos das seguintes
fontes: (13: OMS) e (15: SICRI). Auto-elaborados.
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Como é esperable, todo isto ten as suas consecuencias na salde da nosa sociedade,
manifestandose en forma de todo tipo de ECV. O estudio Di@bet.es naceu co obxectivo de
cofiecer a prevalencia da diabetes mellitus en Espafia, asi como a doutros FRCV. Dito estudo
afirma que un 7,78% dos maiores de 18 anos son diabéticos diagnosticados, fronte a un 6,01%
de diabéticos non cofiecidos, sendo a prevalencia total da enfermidade dun 13,79%. Segundo
este mesmo estudo, o 42,6% da poboacion espafiola maior de idade é hipertensa, sendo maior
a porcentaxe de hipertensos entre 0s varons e entre os diabéticos e pre-diabéticos. Ademais, o
37,4% dos hipertensos estan sen diagnosticar, e dos diagnosticados e a tratamento, tan sé 0 30%
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consegue manter unhas cifras de presion arterial adecuadas'®. En canto & dislipemia, a
prevalencia desta na poboacion espafiola atopase en torno ao 30-51%, esta variabilidade poderia
deberse & utilizacion de diversos criterios diagndsticos a hora de definir a hipercolesterolemial’.

Centrandonos na comunidade galega, segundo datos do SICRI de 2015 e do BEG (Boletin
Epidemioléxico de Galicia) do mesmo ano, 0 29,2% dos galegos tefien HTA, DM ou
hipercolesterolemia (HC), sendo esta porcentaxe maior nos maiores de 65 anos (ata 0 63%). Os
resultados do SICRI de 2018 amosan que a HTA é a mais prevalente das tres (20%), seguida
da dislipemia (15%) e da diabetes (10%). Ademais, en todas elas, a porcentaxe de doentes
aumenta conforme a idade. Pois, dos maiores de 65 anos, 0 50% ten HTA (sen diferencias entre
homes e mulleres), 36% dos homes e 42% das mulleres tefien hipercolesterolemia e, no caso da
diabetes, 0 22% e 0 15%, respectivamente®®.

Por Gltimo, o 3,1% dos maiores de 44 anos vese afectado polas tres enfermidades & vez, os

cales son os que peor percepcion tefien da sua satde, ademais de ser 0s que mais acoden ao seu
médico, xerando un maior gasto sanitario®.

Figura 4. Grafico sobre a prevalencia da HTA, diabetes e dislipemia usando os datos
obtidos das seguintes fontes: (15: SICRI), (16 e 17: Revista Espaiola de Cardiologia). Auto-
elaborado.

40.5% (30-51%)

13,79%

Hipertension Diabetes Dislipemia

mEspafa ® Galicia

15



1.4 EFECTOS, BENEFICIOS E INDICACIONS DA ACTIVIDADE FISICA NOS
PACIENTES CON DIABETE, HIPERTENSION E DISLIPEMIA:

Centrandonos nas tres ECV que estamos a estudar, podemos afirmar con seguridade que
estas se benefician da préctica de actividade fisica tanto ou mais que coa toma de farmacos tales
como estatinas, antihipertensivos ou hipoglicemiantes. Ademais, outra vantaxe fronte a estes
medicamentos € a practica nulidade de efectos nocivos; sempre e cando se prescriba, como xa
mencionamos, de forma individual e adaptada a cada doente.

1.4.1 DIABETES (DM tipo 2):

De acordo cun estudo no que se analizaron os efectos da practica de exercicio fisico
moderado durante 12 semanas sobre os valores de glicemia en pacientes con DM2, podemos
concluir que o exercicio fisico mellora a sensibilidade dos tecidos & insulina, persistindo este
efecto ata 2 ou 3 dias despois da practica do mesmo. Desta forma, consegue reducir 0s niveis
de glicosa ao aumentar o seu consumo e consecuentemente un mellor control da glicemia. Estes
dous efectos, a largo prazo, contriblen & prevencion das enfermidades cardiovasculares. Os
mellores resultados obtidos no estudo, foron os daqueles pacientes cun nivel de actividade fisica
moderado®®, polo tanto a intensidade coa que se realiza é importante, pois conforme aumenta a
intensidade da AF producese un maior uso dos hidratos de carbono®. Asi mesmo, o exercicio
que se realiza pola mafa é o que maior efecto ten na reducion da glicemia. Cabe destacar que,
a reducion da glicemia é maior nos pacientes cunha hemoglobina glicada (HbAlc) de base
elevada, ou naqueles cunha glicosa pre-exercicio tamén alta!®. Os programas de AF nos
pacientes diabéticos deben ser regulares e adaptarse & situacion de cada un. E importante que
sexan regulares, pois o efecto dunha sesién de AF dura ata un maximo de 72 horas, polo que se
recomenda que non pasen mais de dous dias consecutivos de inactividade fisica®. En canto ao
tipo de AF, a combinacion do exercicio aerébico e de resistencia resulta moi efectiva na
prevencion da progresion da enfermidade asi como no control da glicemia?®,

Por outra banda, a evidencia actual mostra que a probabilidade de sufrir episodios de
hipoglicemia é moi baixa, sendo mais comun naqueles diabéticos a tratamento con insulina e/ou
con antidiabéticos orais como sulfonilureas e glinidas, xa que estes farmacos por si mesmos
presentan un risco aumentado de hipoglicemias. Malia que a practica de AF é segura, ditos
pacientes deben seguir unha serie de precauciéns: autocontrol da glicemia, axuste da dose de
insulina e modificacions na dieta. Desta forma, antes da realizacion do exercicio (30 min antes)
deberian consumir 10-15 g de hidratos de carbono sempre e cando os seus niveis de glicosa se
atopen por debaixo de 200mg/dI*®. Outras guias retrasan a introducion de alimentos previos &
practica de exercicio fisico ata cifras de glicemia por debaixo de 100 mg/dI®. No caso da AF
prolongada, deberian inxerir 10-20 g de hidratos de carbono cada media hora. Desta forma
reduciremos o risco de sufrir hipoglicemias. Ademais, recoméndase que o0s pacientes diabéticos
rexistren os seus niveis de glicosa antes de despois de cada sesidn de exercicio, para que desta
forma se familiaricen coa sUa propia capacidade de resposta a unha determinada cantidade de
AF. Tamén se recomenda que, 0s pacientes a tratamento con insulina a administren en rexions
musculares que non vaian a estar activas durante a o adestramento®®.
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Aqueles pacientes diabéticos ou pre-diabéticos cun risco cardiovascular baixo non precisan
ser avaliados por un profesional antes de comezar un programa de exercicio fisico. Porén, no
caso daqueles que tefian diabetes ou sexan pre-diabéticos pero sumen un risco cardiovascular
importante (>10% aos 10 anos) si deberian someterse a unha proba de esforzo previa. Ao igual
que os vaian practicar actividades moi vigorosas®.

No que concirne as contraindicacions & AF nos pacientes diabéticos, demostrouse que non
deben realizar exercicio fisico aqueles que presenten glicemias por riba de 417 mg/dl, posto
que primeiro deben normalizar estes valores'®. Por outra banda, resulta imprescindible neste
tipo de pacientes, a educacion, non sd na sua enfermidade e no seu manexo, sendn tamén
educacion para que sexan capaces de recofiecer os sintomas da hipoglicemia. De feito,
considerariase unha contraindicacion a practica de AF que o paciente diabético sexa incapaz de
recofiecer ditos sintomas. Tamén haberia que ter coidado no caso de que existise retinopatia
diabética, sendo recomendable a avaliacion previa por un oftalmélogo®.

1.4.2 HIPERTENSION (HTA):

A guia europea do 2016 sobre a prevencion das ECV na practica clinica aconsella realizar
cambios nos habitos de vida de todas aquelas persoas cunha presion arterial subéptima, asi
como daquelas con hipertension enmascarada, isto é, hipertension de bata branca inversa:
pacientes cunha PA ambulatoria maior & PA rexistrada na consulta. Asi mesmo, a combinacion
dos héabitos de vida saudabeis xunto coa correcta monitorizacion da presion arterial poderian
ser suficientes nos pacientes con elevacions illadas da presion arterial sistélica ou naqueles con
tensions normais-elevadas e cun risco cardiovascular baixo ou moderado. Tamén se
beneficiarian destas practicas os pacientes con hipertensién de bata branca carentes doutros
factores de risco?.

Ademais, a actividade fisica debe recomendarse sempre aos que reciban tratamento con
antihipertensivos, pois consegue que a dose que necesitan para un control optimo da PA se
reduza, diminuindo desta forma os posibles efectos secundarios dos farmacos?°.

Guias mais actuais, como a da ESC (Sociedade Europea de Cardioloxia) xunto coa ESH
(European Society of Hypertension) de 2018 sobre o diagnostico e tratamento da HTA fan
fincapé no feito de que os cambios no estilo de vida poden retrasar ou previr a aparicion da
HTA, reducindo deste xeito o risco cardiovascular. Entre estes cambios, 0s que demostraron
maior reducion da PA son?!:

A restricion na inxestion de sal.

A moderacién no consumo de alcohol.

A introducion dunha dieta rica en froita e verduras.
A reducion e control do peso.

A realizacion de actividade fisica de forma reqgular.

Ditas medidas poden ser suficientes no tratamento da HTA grado 1 (PAS: 140-159 mmHg,
PAD: 90-99 mmHg)?*.

17



Estas novas guias insisten en que, a pesar de potenciar os efectos dos farmacos
antihipertensivos, estas medidas nunca deben retrasar a introducion da terapia farmacoldxica
nos pacientes con dano organico establecido ou naqueles cun risco cardiovascular alto?.

Un dos inconvenientes das medidas non farmacoldxicas é a mala adherencia ao longo do
tempo. Ademais, a pesar dos mais que demostrados beneficios, a maioria dos pacientes
hipertensos van acabar requirindo tratamento hipotensor de tipo farmacoldxico?.

Dentro das medidas citadas anteriormente, imos centrarnos nos efectos da actividade fisica.
A reducion na presion arterial conseguida ao realizar actividade fisica explicase pola sta
influencia sobre varios aspectos: reducion da actividade do sistema nervioso simpatico e do
sistema renina-anxiotensina-aldosterona, mellora na resposta do sistema vascular, aumento da
capilarizacion e do lumen arterial, etc. Asi, a realizacién de AF produce un aumento das cifras
de PA no momento agudo, seguido dun descenso curto por debaixo das cifras basais. Este
aumento da PA durante o exercicio esta relacionado coa PA previa, a idade, a rixidez das
arterias e mais a obesidade abdominal. Parece ser que un aumento excesivo nestas
circunstancias poderia predicir a aparicion de HTAZ,

No tocante ao tipo de exercicio, tanto o exercicio de resistencia aerébica, como o exercicio
de resistencia dindAmica ou o isometrico demostraron reducir as cifras de PA, sendo o exercicio
aerobico o mais recomendado. Neste caso, a reducion das cifras de PA resulta mais rechamante
naqueles individuos con cifras basais mais altas. Asi mesmo, a AF realizada de maneira regular,
ainda que sexa de menor intensidade e duracion, en menor medida que 0s anteriores, conseguiu
reducir as cifras de PA?,

Finalmente, recoméndase a realizacion por parte dos pacientes hipertensos de polo menos
30 minutos de exercicio aerobico dindmico moderado/intenso 5-7 dias a semana, coa excepcion
dos pacientes con HTA grado 3 (PAS > 180 mmHg, PAD > 110 mmHg)?.

O ACSM (Colexio Americano de Medicina do Deporte) avoga polas terapias non
farmacoldxicas no caso dos pacientes con elevacions leves ou moderadas da PA. O tipo,
frecuencia, duracion e intensidade do exercicio que se recomenda nestes pacientes € 0 mesmo
que o que se recomenda para manter un bo estado cardiovascular nos adultos sans. Porén, o
ACSM establece que para lograr 0s obxectivos de reducion da presion arterial, no paciente
hipertenso é suficiente con practicar AF moderada, entre 0 40%-60% do VOzmax (CONsumo
maximo de osixeno ou capacidade aerdbica)??.

En canto as contraindicacions/precaucions nos hipertensos, 0 ACSM afirma que aqueles
pacientes cunha presion arterial maior ou igual a 180/105 mmHg deberian iniciar terapia
farmacoloxica antihipertensiva previa & introducion da AF?2,

Asi mesmo, malia que a maioria dos hipertensos poderia comezar a realizacién de
actividades fisicas lixeiras e moderadas (40-60% do VO2max) Sen maior problema, o certo é que
se recomenda que todos aqueles suxeitos con PA>140/90 deberian pasar un exame médico
previo & inmersién nun programa de exercicios. A proba de esforzo previa ao inicio da AF
estaria indicada en certos casos: sintomas de alarma, hipertensos de alto grao ou con lesion de
6rgano diana e homes maiores de 45 ou mulleres maiores de 55 que vaia a realizar un programa
de exercicio vigoroso (> 60% de VOamax)°®.
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Non debemos esquecer que este efecto antihipertensivo da AF desaparece cando se abandona a

practica do mesmo, por iso é importante afondar en estratexias que permitan mantelo a longo
6

prazo®.

1.4.3 DISLIPEMIA:

O exercicio fisico poderia ser determinante no metabolismo dos lipidos, pois coa sla
realizacion contribule a incrementar a actividade dunha enzima presente nos musculos, a lipasa
lipoproteica. Dita enzima aumenta a utilizacién dos &cidos graxos como fonte de enerxia por
parte do tecido muscular. Un estudo recente realizado por M. Meseguer Zafra et al.?® indagou
nos efectos que un programa de exercicio fisico terapéutico poderia ter nos parametros clinicos
da dislipemia. Finalmente, demostraron que naqueles participantes que completaron o
programa de exercicio, tanto o colesterol total como o LDL experimentaban unha reducién
considerable. Ademais, a mellora nestes parametros foi moito maior cando se combinaba a AF
coa dieta.

As ultimas guias do 2019 afirman que no relativo & mellora do perfil lipidico dos nosos
pacientes, son mais efectivas as medidas baseadas na dieta que aquelas baseadas no exercicio
fisico e na reducion do peso corporal. Asi, a reducion no consumo de graxas saturadas € o factor
da dieta que maior impacto ten nas cifras de LDL, ademais de aumentar os niveis de HDL. Esta
xunto coa diminucion no consumo de graxas trans son as medidas dietéticas mais efectivas, so
que esta Gltima non aumenta os niveis de HDL, sendn que os reduce. Poren, a reducion do peso
corporal tamén inflie tanto no colesterol total como nas cifras de LDL, s6 que de maneira
menos significativa. Asi mesmo, o exercicio fisico practicado de forma regular reduce os
valores de LDL, pero a sua influencia neles € incluso menor. Os beneficios destes dous (AF e
reducién do peso corporal) son mais importantes noutros factores de risco cardiovascular como
a diabetes ou a hipertension arterial.

As recomendacions de AF para os pacientes con dislipemia son as mesmas cas das persoas
sas, non existindo ningunha contraindicacion absoluta. Tan sé se recomenda ter en conta as
comorbilidades individuais que, como xa mencionamos, se deberia facer en calquera paciente
no que se vai a iniciar un plan de AF*°.

Concluimos que, 0s cambios no estilo de vida nos pacientes dislipémicos deben consistir
nunha combinacion de dieta mais exercicio. Pois, pese a ser menos efectivo, sempre debemos
aconsellar a practica de AF nos pacientes con dislipemia, mesmo se non tefien sobrepeso, xa
que non existen contraindicacions e sempre resultara beneficioso.
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1.5 OUTROS BENEFICIOS DA ACTIVIDADE FISICA

A realizacion da actividade fisica resulta tamén de vital importancia noutros aspectos da
satde. Por exemplo, contrible ao desenrolo da masa e da densidade 6sea. Feito moi importante
non sé na etapa de crecemento, sendn tamén noutras idades, nas que pode ter un papel clave &
hora de previr e tratar a osteoporose e as stas complicacions, pois estimula a osteoxénese.
Ademais, a practica da AF mellora a forza, a flexibilidade, a coordinacién e mais o equilibrio.
Malia non estar establecido que tipo de exercicio fisico é o ideal para aumentar a densidade
mineral Gsea, 0 certo € que é moi importante a promocion do deporte durante o periodo de
crecemento, asi como nos mais mozos, para alcanzar o pico de masa Osea. Isto resulta
especialmente importante no caso das mulleres, debido &s diferencias hormonais e ao maior
risco de osteoporose coa chegada da menopausa®.

Ademais, esta demostrado que a practica de exercicio fisico de maneira regular resulta
beneficiosa nos doentes con cancer, ansiedade ou depresion. Nos pacientes con cancro, a fatiga
€ un sintoma moi prevalente, pois forma parte tanto da sintomatoloxia do propio tumor como
dos efectos secundarios da maioria dos antineoplasicos sistémicos que se utilizan para o seu
tratamento. Esta fatiga, naturalmente, supdn unha diminucion importante nos niveis de AF
destes pacientes, non s6 mentres dura o tratamento, senon tamén unha vez finalizado o mesmo.
Actualmente, a raiz de todo isto, xorde unha nova lifia de investigacion que busca diminuir ou
evitar estes efectos secundarios adversos da terapia antineoplasica a través do uso da AF
dirixida?®.

A obesidade supdn un estado de inflamacion cronica (aumento das citoquinas
proinflamatorias e diminucion das antiinflamatorias). Isto xunto a unha serie de alteracions
metabolicas (resistencia a insulina, elevacion de estroxenos e androxenos circulantes...)
conduce a un aumento da mortalidade e recorrencia de moitos cancros, entre eles o cancro de
mama. Por todo iso, existe unha relacion entre a AF e o cancro de mama, pois 0 aumento da AF
reduce 0s estroxenos séricos asi como 0s niveis de insulina e de IGF-1. Polo tanto, podemos
concluir que existe unha forte asociacion entre a AF e a prevencion do cancro de mama. A
practica de exercicio fisico recoméndase tanto naquelas pacientes que estan a recibir tratamento
para a sta enfermidade, como naquelas que xa a superaron. Iso si, ten que prescribirse de
maneira individual, tendo en conta tanto os efectos do cancro como os dos tratamentos sobre a
stia capacidade funcional?®.

Nesta mesma lifia, un estudo do 2017 realizado pola Universidade de Cadiz, nun intento de
demostrar os beneficios da AF nestas doentes, seleccionou unha mostra da 60 mulleres as que
realizou varias enquisas. Delas 0 50% estaban seguindo o tratamento adxuvante do seu cancro,
mentres que o outro 50% restante eran mulleres sen enfermidade oncoldxica. O que fixeron foi
recoller datos a traves de diversas enquisas sobre o nivel de ansiedade, depresidn, satisfaccion
coa sua vida, etc. e mais o seu nivel de AF. Os resultados obtidos nesta mostra foron os
seguintes®’:

e As mulleres con cancro realizan menos exercicio fisico que aquelas que non o padecen.
e As mulleres que realizaban exercicio fisico previo a sua enfermidade representan un
grupo mais amplo ca aquelas que non o practicaban. Polo tanto, moitas das mulleres con
cancro que realizan AF, xa a realizaba con anterioridade. Mentres que outras deixaron
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de practicalo por mor da sua patoloxia. Feito que se pode explicar pola fatiga e o cansazo
derivados dos efectos secundarios do tratamento que estan a recibir.

e Agquelas mulleres con cancro de mama que realizan exercicio, en comparacion coas que
non o realizan, presentan menores niveis de ansiedade, son mais resilientes, menos
depresivas, mais optimistas e tefien maior satisfaccién ca sua vida.

Concluen que seria conveniente fomentar a practica de exercicio, sempre e cando se adapte
as condicions das pacientes, debido aos beneficios psicoloxicos que aporta. Asi mesmo,
deberiase afondar no tipo de deporte mais indicado para estas pacientes. Entre outras
sociedades, a SEOM tamén recomenda a continuacion da AF durante o tratamento adxuvante
nas doentes con cancro de mama?’.

En resumidas contas, levar unha vida fisicamente activa entrafia moitos beneficios para a
nosa satide®’:

Taboa 1. Resumo dos beneficios que comporta a practica de actividade fisica. Modificada da orixinal, fonte
(10: “Prevencion de paciente con problemas de sedentarismo cardiovascular. Dominio de las Ciencias”).

Diminucion do risco de ECV: prevencion e retraso na aparicion da HTA e mais da DM tipo 2, mellora do
perfil lipidico e do control de glicemia.

Reduce o risco de certo tipo de cancros (colon, mama...) e comporta beneficios psicoléxicos cruciais
durante o tratamento dos mesmos.

Consegue un mellor control do peso e axuda a optimizar e manter unha boa forza e resistencia muscular.
Sendo moi importante o seu papel no aumento da masa dsea

1.6 COMO ABORDALO DESDE A PRACTICA CLINICA: ESTRATEXIAS DE
INTERVENCION

Segundo Ortega Sanchez-Pinilla?®®, na consulta podemos optar por dous tipos de
intervencidns para aumentar os niveis de AF dos nosos pacientes: o consello sanitario e a
prescricion do exercicio fisico. Consisten en duas formas diferentes de abordar o problema da
falta de actividade fisica. No caso do consello sanitario, aproveitamos gque 0s pacientes acoden
& nosa consulta por outros motivos para proporcionarlles informacion e motivalos, co fin de
gue aumenten 0s seus niveis de actividade na vida cotia, reduzan o tempo dedicado a actividades
sedentarias e realicen algun tipo de deporte con regularidade. Pola contra, na prescricion do
exercicio acordamos co paciente unha cita programada na consulta na que nos centraremos
Unica e exclusivamente no tema da AF e asi poder?:

e Valorar os niveis de actividade e a forma fisica do paciente.

e Valorar tamén o seu grao de motivacion e mais o0 seu estado de saude.

e Proporcionarlle un programa de exercicio por escrito (detallando o tipo, duracién,
frecuencia e intensidade).
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e Axudarlle a buscar tempo libre en caso de non contar con el.

e Informar sobre posibles recursos da comunidade que podan servir para levar a diante
0 programa, asi como dos beneficios que este programa reporta a sta salde e
calidade de vida.

e E por dltimo, fixar unha serie de metas e proporcionar novas citas de seguimento
nas que valorar o cumprimento e a consecucion das mesmas.

O estudo PEPAF (Programa Experimental de Promocién de la Actividad Fisica)
demostrou que o consello sanitario proporcionado nas consultas non é efectivo para aumentar
0s niveis de AF da poboacidén. Para este fin é necesario pasar do consello a prescricién da AF,
a cal esixe maior tempo de dedicacion, ao mesmo tempo que resulta moito mais eficaz. Por
outro lado, demostrouse tamén que a medicién dalgin pardmetro do paciente que mostre o
estado de forma fisica no que se atopa, e o feito de volver medilo nas sucesivas consultas,
motiva ao paciente o suficiente como para aumentar os seus niveis de AF%,

Concluimos polo tanto que, 0 primeiro paso deberia consistir en cofiecer 0 nivel de
motivacion nunha consulta de demanda, ademais da medicion dalgun parametros da forma
fisica do paciente. Conforme 0s resultados obtidos, aos pacientes motivados deberiamos citalos
nunha consulta programada para realizar a prescricion individualizada da AF e medir algun
parametro mais. Pola contra, aos pacientes non motivados unicamente lles deberiamos
proporcionar informacion sobre a forma fisica que mostran e de que maneira poderian
mellorala?®.

O PEPAF naceu a raiz da necesidade dun modelo de actuacion eficaz & hora de conseguir
un aumento dos niveis de actividade fisica dos pacientes sedentarios que os méedicos de familia
atendian diariamente nas suas consultas. Non se sabia como lograr que estes pacientes
cumprisen coas recomendacions medicas. De feito, a promocidén da AF dende a atencion
primaria segue a ser un area de investigacion prioritaria. Dito programa elaborouse para poder
implantarse nun sistema de atencidn primaria universal e publico, e para ser levado a cabo por
médicos de familia, os cales son os unicos que poden realizar unha atencién continuada ao
longo do tempo. Tratase dun programa sinxelo e flexible, pois o que fai € adaptarse a motivacion
dos pacientes. Permite ademais a prescricion por escrito dun plan de AF, para asi non sé
aumentala, senén mellorar tamén a forma fisica dos usuarios?.

Un ensaio clinico quixo estudar o efecto que a implantacion de dito programa tifia sobre a
diminucion do risco cardiovascular na poboacion. Nel participaron un total de 56 médicos de
11 centros de atencion primaria distintos, que foron separados en dous grupos de forma
aleatoria: un grupo de intervencion (grupo PEPAF) con 1915 suxeitos sedentarios; e un grupo
control ou de atencion habitual con 1783 suxeitos tamén sedentarios. Finalmente, concluiuse
que o PEPAF respecto ao grupo control, non resultou ser efectivo na reducion do risco
cardiovascular. Porén, ambos grupos lograron un descenso tanto na PAS (presion arterial
sistélica) e PAD (presion arterial diastdlica) como na presion de pulso. Tamén mellorou o perfil
lipidico en ambos, ao mesmo tempo que se conseguiu unha reducion do habito tabaqueiro.
Conclue dito estudo con que, a inclusién dos pacientes no proxecto serviu para mellorar o
control dos factores de risco, a pesar de non atoparse diferencias significativas entre os dous
grupos®. De todas formas, que non sexa eficaz na diminucién do risco cardiovascular, non
quere dicir que non sexa un programa eficaz para aumentar os niveis de actividade fisica. De
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feito, aos seis meses da slia posta en marcha, 0s pacientes participantes aumentaron o seu nivel
de AF en case nun 30% *°.

Pola stia banda, J. J. Crespo-Salgado et al.® consideran tamén que, antes de realizar calquera
intervencion, é imprescindible cofiecer o grado de motivacién e a dispofiibilidade do paciente
para poder intervir no cambio de conducta. Para isto propdn dous modelos:

e Modelo dos estadios de cambio de conducta de Prochaska y Marcus: pre-
contemplacién, contemplacion, preparacion, accidn e mantemento. Ditos estadios
poden ser temporais ou ben definitivos.

e Modelos das cinco “Aes” da USPSTF (US preventive task force): “Asses”/cofiecer 0
nivel de AF do paciente e os factores e conductas de risco; “Advise”/aconsellar;
“Agree”/acordar unha serie de obxectivos e métodos apropiados; “Assist”/axudar, darlle
0 apoio necesario para favorecer o cambio de conducta; “Arrange”/asegurar Visitas de
seguimento para fortalecer ao paciente e axustar o plan.

Apostan por incorporar o consello sanitario da AF nas consultas de atencion primaria, co
fin de motivar e reforzar aos pacientes en cada visita, ainda que o motivo da visita sexa outro.
Aseguran que desta forma evitaremos abandonos e melloraremos a efectividade da estratexia.
Ademsais propofien o seguinte algoritmo de actuacion utilizando a enquisa IPAQ na sta version
curta:

Figura 5. Algoritmo de manexo dos diferentes niveis de actividade fisica utilizando o IPAQ. Fonte: (3:
Crespo-Salgado JJ, Delgado-Martin JL, Blanco-Iglesias O, Aldecoa-Landesa S. Guia basica de deteccion
del sedentarismo y recomendaciones de actividad fisica en atencion primaria. Aten Primaria. 2015
mar; 47(3):175-83). Permiso concedido pola editorial Elsevier para o seu uso.

Algoritmo 1

Manejo de los niveles de actividad fisica con el cuestionario IPAQ (version corta)

Categoria 1

Bajo nivel de actividad fisica

No realiza ninguna actividad
fisica o la que realiza no es
suficiente para corresponder a la
categoria 2 o 3 del IPAQ

| Averiguar

| ¢El sujeto quiere iniciar una |
1 actividad fisica suficiente para
\ mejorar su salud? i

" ‘Cambiar por |
Entrevista |

! e

i motivacional !

Consejo de inicio y aumento

Realizar una actividad fisica
semanal que permita alcanzar
alguno de los criterios de la
siguientecategoria.

Categoria 2
Moderado nivel de actividad fisica

Existen tres criterios para clasificar a una
persona como moderadamente activa:

a) 3 o mas dias (sesiones) por semana de
actividad fisica vigorosa durante al
menos 20 minutos por dia o

b) 5 0 mas dias (sesiones) por semana de
actividad fisica moderada y/o caminar al
menos 30 monutos por dia o

b) 5 0 més dias (sesiones) por semana de
cualquier combinacion de caminar y/o
actividad fisica de intensidad moderada
y/o vigorosa, alcanzando un gasto
energético de al menos 600 mets.min
por semana.

Consejo de refuerzo o aumento

Seguir realizando la misma
cantidad semanal de actividad
fisica o alcanzar alguno de los
criterios de la siguientecatergoria

Asegurar, acordar y ayudar

Categoria 3
Alto nivel de actividad fisica

Existen dos criterios para clasificar a
una persona como muy activa:

a) Realiza actividad fisica vigorosa al
menos tres dias (sesiones) por semana
alcanzando un gasto energético de
1500 mets.min~! por semana, o

b) 7 0 mas dias (sesiones) por semana
de cualquier combinacion de caminar
y/o actividad fisica de intensidad

ylo actividad fisi

alcanzando un gasto energético de al
menos 3000 mets.min~' por semana.

Consejo de refuerzo

Continuar realizando la misma
cantidad semanal de actividad
fisica.

Fijar visitas de seguimiento (en el centro o telefonicas) cada 3-6 meses (asegurar) para acordar los nuevos

objetivos y ayudar (dar confianza y apoyo).
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Deste xeito, en funcién do resultado que obtefiamos unha vez aplicado o cuestionario
IPAQ, actuaremos de diferente forma. Asi, en caso de obter un nivel de AF baixo, debemos
indagar sobre a motivacion do noso paciente de cara aos cambios no estilo de vida. De non
desexar o cambio, 0 que nos situaria nun estadio de pre-contemplacién, debemos optar pola
entrevista motivacional. En cambio, de querer aumentar o nivel de AF, usaremos o consello de
inicio e aumento. No caso de rexistrar un nivel de AF moderado, o seguinte paso seria o consello
de reforzo ou aumento, co fin de que siga na mesma lifia ou incluso aumente o nivel de AF ata
alcanzar a seguinte categoria. De situarnos xa de inicio nun nivel de AF intensa, unicamente
faremos consello de reforzo, para que o noso paciente continGe neste nivel. En todos os casos,
sen imposrtar o0 nivel de AF, debemos aplicar 3 das 5 “Aes” da USPSTEF, isto €, asegurar, acordar
e axudar®.

Outro modelo de intervencion, reflexado tamén no algoritmo anterior, é a entrevista
motivacional. Malia que os seus resultados son bastante contraditorios, este tipo de
intervencién € das mais recomendadas para lograr cambios de conducta. Consiste na adopcién
por parte do profesional sanitario dun papel negociador e empatico, evitando situacions de
conflito e sen dicirlle ao paciente o que ten que facer®.

A segunda edicion da “Guia para la Prescripcion de Ejercicio Fisico en Pacientes con Riesgo
Cardiovascular” elaborada pola Sociedade Espafola de Hipertension (SEH) e pola “Liga
Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial” (LELHA), propon un modelo de
intervencion que conxuga ideas de todos os anteriores modelos propostos®:

1. Indagar acerca dos motivos do cambio. Cofiecer as razons polas que iniciar o cambio,
proporcionarlle informacién e consello, nunha busca da introspeccién persoal.

2. Involucrar ao paciente. Saber cales son as suas expectativas, que € o que 0 paciente
espera lograr, converténdoo nun reto interno e persoal.

3. Establecer unha serie de metas a través do método “SMARTER”:

o “S” (“Specific”) Especifico: relacionar o aumento do benestar ¢ os cambios
fisicos con cousas que sexan importantes para o paciente.

o “M” (“Measurable”) Medible: mostrar os cambios obtidos a través de
caracteristicas medibles no paciente como o peso ou 0 didmetro da cintura.

e “A” (“Achievable”) Alcanzabel: as metas que se establezan deben ser posibles
e razoables.

e “R” (“Realistic”) Realistas: establecer modelos doutros pacientes que
conseguiron os resultados.

e “T” (“Time bound”): periodos de tempo razoables, que sexan suficientes como
para lograr os obxectivos.

e “E” (“Exciting”): avivar o interese dos pacientes, establecer o éxito no feito de
lograr o cambio.

e “R” (“Recorded”) Rexistrar: por exemplo, mediante fotos, que permiten obter
unha proba gréfica de que os cambios se estan logrando pouco a pouco.

4. Planificar recompensas e desviacions temporais para asi reforzar a conducta en caso de
obter resultados ou establecer un novo plan en caso de non se cumprir o anterior.
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5. Manter a motivacion. Para isto é importante cofiecer os trazos de personalidade do
individuo, pois asi intentaremos que realice actividades que lle sexan acordes, ademais
de adaptar as conductas de reforzo & sta personalidade.

Esta mesma guia establece unha serie de pasos que seria imprescindible seguir para lograr
unha adecuada prescricion da actividade fisica®:

e Paso I: indagar sobre a practica de AF en todas as consultas, utilizando por exemplo o
cuestionario EVS (Exercise Vital Sign).

e Paso Il: manter informados aos pacientes sobre as recomendacions actuais no tocante
a préctica de exercicio fisico.

e Paso IlI: realizar unha historia clinica completa con anamnese, exploracion fisica e
demais probas complementarias se asi fose necesario. O obxectivo final deste paso é
cofiecer posibles factores que podan contraindicar a practica do exercicio fisico.

e Paso IV: prescricion da AF de forma individualizada, para o que nos imos a valer dos
datos recollidos na historia clinica. Podemos calcular a intensidade da AF utilizando a
FC méaxima.

e Paso V: en caso de que padeza algun tipo de factor de risco cardiovascular, aportaremos
un informe no que se recolleran as adaptacions ou situacions especiais.

e Paso VI: importante concienciar ao paciente da necesidade de que a AF se realice baixo
a supervision dun profesional graduado en Ciencias da Actividade Fisica e do Deporte
e especializado en Adestramento e Saude.

Nun intento por cofiecer cal era a metodoloxia de AF ideal para obter resultados, a
Universidade de Oviedo realizou un estudo cuxo obxectivo foi comparar a eficacia de diferentes
metodoloxias de intervencion de AF sobre a calidade de vida de adultos maiores sans e
sedentarios. Co aumento da esperanza de vida, estamos a rexistrar un maior namero de persoas
de idade avanzada, que son as que padecen as ECV en maior proporcion. Ademais de seren a
poboacion menos activa e, polo tanto, cunha menor porcentaxe de AF. Dado que estad
demostrado que as persoas que realizan AF de forma regular tefien unha mellor autoestima e
autoconcepto e que, polo contra, un estilo de vida sedentario contrible a unha autopercepcion
negativa do estado de saude, o que necesitamos € incorporar a AF aos habitos de vida diarios
das persoas maiores. Pois desta forma conseguiremos unha mellora na sta calidade de vida ao
mesmo tempo que lograremos previr ou mellorar ditas ECV. Asi nace este estudo, co fin de
determinar cales son as mellores estratexias de AF, e relacionalas coa percepcion da calidade
de vida relacionada coa saude (CVRS) nos adultos maiores e sedentarios. No estudo
participaron 100 persoas, cun rango de idade de entre 60 e 70 anos, sans e sedentarios.
Excluironse aqueles que padecian ECV, pulmonares ou articulares que limitasen a practica de
exercicio fisico. Desta forma establecéronse 4 grupos: grupo control (sen ningln tipo de
intervencidn), grupo con recomendaciéns (o0 médico de AP limitouse a recomendar verbal e por
escrito a practica de AF), grupo de prescricion da AF (facilitouselles un programa de exercicios
para poder realizalo de forma independente nos seus fogares) e, por ultimo, un grupo cun
programa de acondicionamento fisico monitorizado3!.

Os resultados deste estudio apoian a hipoOtese de que a practica de AF regular se asocia
cunha mellor CVRS en todas as suas dimensiéns. O aumento do benestar psicoldxico foi
significativamente maior nos grupos que realizaron exercicio ca no grupo control. Con respecto
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a salde fisica, os resultados tamén son positivos nos grupos de exercicio comparados co grupo
control, sen diferencias significativas entre eles, salvo no caso concreto da dor crdnica, na que
os integrantes do grupo de monitorizacién experimentaron unha mellora relevante en
comparacion con todos os demais grupos®!.

A pesar de non apreciarse diferencias significativas ao comparar as ddas metodoloxias de
intervencidn (prescricion e monitorizacion) no relativo & satde fisica, si que existen no campo
da salde psicoloxica. Pois, cando a persoa se atopa nunha situacion emocional baixa, 0 mais
indicado son os programas de AF baseados en grupos de traballo. Podemos concluir enton que,
a monitorizacidn causa unha mellora nas dimensions psicosociais®:.

Polo tanto, e en resumidas contas, a recomendacién médica non parece ser suficiente para
que o adulto maior aprecie melloras na sta calidade de vida. Polo que temos que apostar polos
programas individuais de exercicios no fogar ou ben polos programas en grupo e monitorizados.
A ser posible a través dunha colaboracion entre os profesionais da AF e os médicos de AP, pois
desta forma a prescricion da mesma sera mais correcta®.

1.7 EXEMPLOS DE ESTRATEXIAS PARA O CAMBIO

Todo isto poderia cambiar coa mellora na prescricion da actividade fisica, pois 0s
beneficios que esta aporta xunto cos seus poucos inconvenientes, convértena no mellor
“farmaco” posible na loita contra as enfermidades crénicas non transmisibles. De feito, paises
como Suecia contan cun programa multidisciplinar de prescricion de exercicio fisico, no que
non so participa un médico, sendn tamén persoal de enfermeria, fisioterapeutas e adestradores
formados para a causa. Desta forma, non s6 se recomenda a practica do exercicio, senén que se
prescribe de forma individual e se presta axuda a sua realizacion. Asi mesmo, realizanse charlas
motivadoras impartidas por expertos co fin de aumentar o cumprimento. Conseguiuse asi lograr
que a practica do exercicio fisico se sitle practicamente & par do tratamento farmacoléxico, por
iso non € de estrafiar que este modelo o estean intentado adaptar moitos outros paises. Cabe
destacar que, en Espafia, existiron varios intentos pero ningun chegou a converterse nun modelo
a nivel nacional®,

De feito, os autores do estudo publicado na Revista Espafiola de Cardioloxia mencionado
anteriormente, sinalan como principais culpables desta epidemia de sobrepeso & adopcion de
patréns dietéticos menos saudabeis, cun maior consumo de alimentos industriais e precocifiados
gue se acompafia dunha reducion no consumo de froita, verdura e legumes, xunto ao aumento
do sedentarismo, que vai da man da nosa nova forma de vida®*.

Apostan por intervenciéns a todos os niveis para acabar dunha vez por todas con esta
tendencia: aumento dos impostos sobre os alimentos menos saudabeis xunto coa proteccion
daqueles que forman parte das dietas avaladas polos profesionais na materia; politicas
educativas que promovan habitos saudabeis nos mais pequenos, entre eles a préactica regular de
exercicio nas escolas; incluso novas dianas farmacoloxicas e estratexias terapéuticas se asi fose
necesario. En resumidas contas, elaborar plans de prevencion da obesidade a todos o0s niveis
posibles, pois poden resultar moi eficaces. Desta forma non s6 reduciremos a prevalencia de
moitas das ECV, sendn que tamén reduciriamos o gasto sanitario destinado ao coidado das
mesmas*4,
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Nesta mesma lifia, e seguindo este tipo de recomendacions, naceron distintas estratexias
que buscaron inculcar os habitos de vida saudébeis entre 0s mais mozos. A obesidade non é un
problema exclusivo dos adultos, senén que se estende entre 0s mais pequenos, os cales tefien
altas probabilidades de converterse en futuros adultos tamén obesos. Asi, no ano 2004 a
Asemblea Mundial da Saude aprobou a “Estratexia Mundial sobre Réxime Alimentario,
Actividade Fisica e Saude”, co obxectivo de reducir os factores de risco das enfermidades
cronicas non transmisibles. Desta forma, instaron &s diferentes organizacions e institucions
tanto internacionais como nacionais e locais a levar a cabo actuacions pertinentes®.

A resposta do Ministerio de Sanidade e Consumo foi a posta en marcha no ano 2005 da
cofiecida como estratexia NAOS (Nutricion, Actividad fisica, prevencion de la Obesidad y
Salud). Dita estratexia tifia como obxectivo a sensibilizacion da poboacién fronte ao problema
de saude que representaba (e segue a representar) a obesidade, asi como impulsar todas aquelas
iniciativas que buscasen a adopcion de habitos de vida saudabeis, sobre todo entre 0s nenos e
0s mais mozos. Asi crearon a pirdmide NAOS, que englobaba por primeira vez a AF e a
alimentacion saudable como parte da mesma mensaxe, de forma que, en cada nivel representan
tanto os alimentos como as actividades que se deben adoptar cunha determinada frecuencia. A
estratexia NAOS destaca sobre todo pola stia actuacion integral, pois non se limitou aos sectores
da sanidade e da educacion, senon que foi mais ald. Sendo conscientes de que dando a
informacion necesaria e educando aos mais cativos non seria suficiente como para lograr o
cambio social necesario para inverter a tendencia ascendente da obesidade, chegaron a acordos
coas empresas de alimentacion. Deste forma, lograron promover a fabricacion, distribucion e
servizo de produtos mais saudabeis. Tamén conseguiron mellorar a informacion nutricional dos
produtos ou a composicion dos alimentos (reducion do seu contido en graxas, azucres e sal).
Outro punto importante neste sentido foi a reducion da presion comercial que recibian os nenos,
regulando a publicidade e o marketing dos alimentos e bebidas dirixidos aos mais pequenos a
través do cofiecido como Cddigo PAOS. Esta estratexia segue en marcha actualmente,
actuando a diferentes niveis e conxuntamente con moitas outras asociacions. O certo € que ao
longo deste tempo se conseguiron importantes melloras, pero, o reto ao que se enfrontan € tan
grande que non se poden conformar®2.

Outro exemplo é o0 do programa TAS (Tu y Alicia por la Salud), que buscaba mellorar
os habitos alimentarios e de AF dos adolescentes. Neste caso optaron por un rango de idade
entre os 13-15 anos, partindo da premisa de que os adolescentes se atopan nunha etapa da sta
vida na que adquiren maior independencia e comezan a tomar as sGas propias decisions
alimentarias, a0 mesmo tempo que seguen baixo o amparo da educacion obrigatoria, 0 que
permite seguir elaborando estratexias de intervencion neste grupo de idade. Pois ben, o estudo
en cuestion buscou estudar os habitos dun total de 2516 alumnos de terceiro da ESO. Foron os
propios participantes 0s que elaboraron as suas propias estratexias e ferramentas para a
promocion de habitos mais saudabeis, unha metodoloxia inédita e innovadora. O primeiro que
fixeron foi un rexistro no que apuntaron o que comian e bebian e mais a AF que realizaban
durante unha semana, xunto cun rexistro do seu peso e altura. Analizando este primeiro rexistro
atopamos que un de cada cinco adolescentes tifian sobrepeso ou obesidade e que, 0
cumprimento das recomendacions nutricionais e de AF era mais ben escaso. Unha vez
recollidos e analizados os datos, tivo lugar a intervencion educativa do programa TAS, a través
da realizacion de diferentes talleres. Finalmente, transcorridos uns 6 meses de talleres e
intervencidns, re-avaliouse aos participantes e, obtivose unha clara mellora tanto nos niveis de
actividade fisica como no consumo de alimentos. Un exemplo mais de que este tipo de
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intervencidns funcionan, pero é necesario mantelas ao longo do tempo, non serve con realizalas
de maneira puntual, debemos perpetualas se queremos obter resultados®,

2. MATERIAL E METODOLOXIA

2.1 TIPO DE ESTUDO, HIPOTESE E OBXECTIVOS

Trétase dun estudio observacional descritivo e transversal, que busca cofiecer, a través da
aplicacion dun cuestionario mundial e amplamente validado, o IPAQ, o nivel de actividade
fisica dos pacientes que padecen tres das enfermidades cardiovasculares mais prevalentes
(hipertension arterial, diabetes e dislipemia) nun momento determinado e sen realizar ningun
tipo de intervencion sobre os suxeitos do estudo.

Hipotese. Este traballo nace da idea de que, a pesar dos mais que cofiecidos e demostrados
beneficios que a actividade fisica exerce nos pacientes que sofren algun tipo de patoloxia do
sistema cardiovascular, estes non chegan a integrala como parte do seu tratamento diario.

O obxectivo principal deste traballo consiste en valorar o nivel de actividade fisica na
poboacion que padece unha, duas, ou as tres enfermidades que se decidiron estudar pola sua
elevada prevalencia no noso entorno (diabetes, hipertension arterial e dislipemia).

Un dos obxectivos secundarios trata de valorar se esta actividade fisica se prescribe por
algun profesional da area medica, xa sexa 0 médico de atencion primaria, algin especialista do
hospital ou o persoal de enfermeria. Para isto, a parte das clasicas e preestablecidas cuestions
que conforman a versién curta do IPAQ, integraronse en dito cuestionario preguntas ao
respecto.

Outros obxectivos secundarios serian: estudar como se distriblien os niveis de actividade
fisica en funcion do sexo e da idade. E, por ultimo, cofiecer ata que punto os pacientes estan ao
tanto dos beneficios que reporta a realizacion da AF, para asi cofiecer o nivel de informacion
gue manexan e 0 necesario que seria facer fincapé neste aspecto.
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2.2 ENQUISA IPAQ

Para este fin, fixemos uso da enquisa IPAQ. Dita enquisa nace como resposta a necesidade
dun cuestionario estandarizado que puidese ser utilizado nos estudos de poboacion realizados
en calquera punto da xeografia mundial, e asi, poder realizar comparaciéns entre eles. Un grupo
de expertos, de entre os cales destaca a OMS, puxéronse mans & obra e, en 1998 en Xenebra,
executouse por primeira vez este cuestionario, que posteriormente foi usado en diversos estudos
a nivel mundial®.

Foi desefiada para empregarse en adultos entre 18 e 65 anos e contamos con varias versions:
en funcién do nimero de preguntas (curta ou larga), o periodo de repeticion (Gltimos 7 dias ou
“o0 normal nunha semana”) e o método de aplicacion (auto-administrada, entrevista presencial
ou por via telefonica). Distinguimos dias versions principalmente?:

e Version curta. Consta de 7 preguntas acerca da frecuencia, duracion e intensidade
da actividade fisica realizada nos ultimos 7 dias. As duas primeiras estan dirixidas a
interrogar sobre a practica de AF intensa (levantar pesos pasados, facer pesas, correr,
facer exercicios aerobicos, xogar ao futbol, balonman ou tenis, etc.). As duas
seguintes preguntan sobre o tempo dedicado a actividades fisicas moderadas
(levantar pesos lixeiros, andar en bicicleta cun ritmo de paseo, bailar...). As ultimas
tefien en conta o tempo dedicado a camifiar neses ultimos 7 dias, asi como o tempo
que a persoa permaneceu sentada nun dia habil. Esta especialmente recomendada
naquelas investigacions que pretenden realizar unha monitorizacion da poboacion,
asi como estudos de prevalencia rexional e nacional.

e Version larga. Consta de 27 preguntas, polo que recolle moita mais informacion
relativa as actividades de mantemento do fogar, transporte, tempo libre e actividades
sedentarias, entre moitas outras. Isto limita o seu uso nos estudos de investigacion,
sendo moito mais apropiada para aqueles que requiran maior detalle. Asi mesmo, a
version larga produce estimacions mais altas de AF.

Ambas versidns valoran a frecuencia, a intensidade e a duracion da AF realizada ao longo
dunha semana. Dita AF semanal rexistrase en forma de Mets (unidades de indice metabdlico).
Por exemplo, camifiar equivale a 3.3 Mets, que teriamos que multiplicar polo tempo en minutos
(4 semana) que se realiza dita actividade (3.3 x 60 minutos x 3 dias = 594 Mets)*.

Finalmente, en funcién dos resultados obtidos establécense 3 niveis de actividade: baixa,
moderada e alta®*:
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Taboa 2. Niveis de actividade fisica en funcion dos resultados do cuestionario IPAQ. Fonte (34). Modificada da
orixinal.

e Non realiza ningunha AF ou a que realiza non é suficiente como para clasificarse
Baixo nivel de AF en moderada ou alta; ou un gasto enerxético que non acada os 600 Mets por
minuto e por semana.

e 3 ou mais dias de AF vigorosa durante polo menos 20 min.
Moderado nivel e 5 o0u mais dias de AF moderada e/ou camifar polo menos 30 min/dia.
de AF e 5 ou mais dias dunha combinacion de camifar e/ou AF moderada e/ou alta,
alcanzando un gasto enerxético duns 600 Mets por minuto e por semana.

e  AF vigorosa polo menos 3 dias & semana alcanzando un gasto enerxético de 1500
Mets por minuto e semana.
Alto nivel de AF e 7 ou mais dias por semana dunha combinacién de camifiar e/ou AF moderada e
/ou alta, alcanzando un gasto enerxético duns 3000 Mets por minuto e por
semana.

A validez desta enquisa foi analizada por primeira vez no ano 2000 por un grupo de
investigadores de distintos centros. Para isto, o que fixeron foi colocar a cada participante un
detector de movementos co fin de cofiecer a AF realizada durante unha semana. Ao mesmo
tempo e por outra banda, cada participante debia cumprimentar a enquisa IPAQ en relacion ao
mesmo periodo de tempo. Para analizar os datos obtidos seguironse 3 protocolos?:

1. Avaliacion da fiabilidade: administrando as mesmas IPAQ en dous momentos
diferentes, avaliouse a fiabilidade test-re-test.

2. Validez intermétodo: compararonse 0s datos obtidos das duas versions da IPAQ (curta
e larga).

3. Validez de criterio: compararonse os datos obtidos sobre AF da IPAQ coa medida de
AF rexistrada polo acelerémetro durante 7 dias.

Destes analises, obtivose que a enquisa IPAQ mostra unha boa fiabilidade, cun coeficiente
de correlacién de Spearman entre 0.96 e 0.46, estando a gran maioria arredor de 0.8. Ademais,
a concordancia entre as duas versions aceptouse como razoable (r = 0.67 cun IC 95%: 0.64-
0.70) e, en canto a correlacion cos datos obtidos polo acelerémetro, esta foi moderada (r = 0.33
para a version larga e r = 0.30 para a version curta). Con todos estes datos, aceptouse 0 usa da
IPAQ nos cuestionarios de AF2.

A validez do IPAQ foi amplamente estudada anos despois da sta aprobacion obténdose un
amplo abanico de resultados. Concretamente Paul H Lee et al.* realizaron unha revision
sistematica na que concluiron que, a pesar de que o IPAQ era enormemente recomendada e
utilizada, a correlacién que encontraron entre esta e as medidas obxectivas de AF e a condicion
fisica, na gran maioria dos estudos, foi inferior ao estandar que se considera como aceptable.
Porén, existen excepcions en relacion & AF vigorosa e & AF lixeira (camifiar), nas que si se
atoparon correlacions aceptabeis. Asi mesmo, afirman que o cuestionario IPAQ tende a
sobreestimar a cantidade de AF en comparacion cos metodos obxectivos. Con todo isto,

30



conclden que a evidencia para apoiar 0 uso desta enquisa como un indicar da AF é mais ben
débil.

No 2013 publicouse un estudo cuxo obxectivo era avaliar a validez do IPAQ na poboacion
catald. O que fixeron foi utilizar a version curta do IPAQ traducida ao catalan, que foi
autoadministrada aos participantes, os cales, ademais de contestar a enquisa, levaron durante 7
dias un acelerémetro. Os resultados mostraron unha moderada correlacién para a actividade
fisica total, o tempo dedicado & AF vigorosa e a suma do tempo dedicado & AF vigorosa,
moderada e a camifiar. O IPAQ clasificou correctamente ao 75% dos participantes. Afirman
que o principal problema deste cuestionario reside na baixa correlacién existente & hora de
estimar a actividade fisica moderada, o cal supén un reto epidemioldxico, pois é o tipo de AF
mais recomendado e a mais prevalente3®. Este problema tamén se atopou noutros estudos. Neste
caso, un grupo de investigadores da Universidade Autonoma de Baja California, en México,
buscaba estudar a validez de ambas versions (curta e larga) en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2. Para iso, compararon os resultados obtidos nas dias versidns da enquisa cos resultados
do acelerémetro. Obtiveron que, a pesar de existir unha boa replicabilidade, as correlacions
entre as medicions directas da AF e os cuestionarios na AF moderada e lixeira eran bastante
modestas®’. A pesar de todo, B. Roman Vifias et al.*® avalan o uso do IPAQ para medir a
adherencia &s recomendacions de AF, considerandoo tamén valido para medir a AF total e mais
a vigorosa na poboacion catala.

Como dixemos, a enquisa IPAQ na sua orixe foi elaborada para empregarse en rangos de
idade entre os 18 e 0s 65 anos, porén, ao longo do tempo, este cuestionario foi adaptandose para
poder utilizarse fora de dito rango. De feito, algins autores sinalaban que a version orixinal non
era adecuada para medir a AF nos maiores de 50 anos. Asi xurdiu en Suecia o IPAQ-E, un
cuestionario de AF derivado da version curta da IPAQ e adaptado para avaliar as actividades
propias das persoas maiores de 65 anos. As medicions realizadas mostraron que presentaba
unha adecuada validez e fiabilidade®,

Un grupo de autores da Universidade de Zaragoza estudaron a fiabilidade e a validez da
IPAQ-E. Analizaron a fiabilidade intra-observador facendo duas mediciéns nun lapso de 15
dias e obtiveron un coeficiente de correlacion intraclase de 0.9 en todas as dimensions do
cuestionario. Tameén estudaron a consistencia interna do cuestionario mediante o coeficiente
alfa de Cronbach, que resultou ser moderada. Por outra banda, estudaron a correlacion entre a
IPAQ-E e outro cuestionario, o Short Physical Performance Battery (SPPB), que esta validado
no noso pais para a medicion da mobilidade en persoas maiores. Para isto usaron o coeficiente
de correlacion de Spearman e obtiveron unha correlacidn significativa entre as puntuacions
totais de ambos cuestionarios, entre as puntuacions totais do SPPB cos Mets-minuto-semana
(MMS) totais da actividade camifiar e entre as puntuacions totais do SPPB cos MMS das
actividades vigorosas. Isto suxire que maiores niveis de AF se relacionan cunha mellor
puntuacion en ambas probas, asi como cun mellor desempefio fisico®.

Concluen que, malia que a IPAQ-E é un instrumento adecuado para medir a mobilidade
das persoas maiores no noso pais, é necesario realizar mais estudos que permitan esclarecer a
validez deste cuestionario®®.

Anos despois, no 2019, D. Martinez-Aldao et al.> aconsellaron como instrumento de
medida da AF na poboacién xeriatrica outro cuestionario distinto ao IPAQ-E, o VREM. O
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obxectivo neste caso, era determinar o grao de asociacion do VREM e o IPAQ-E coa condicion
fisica (CF), para asi dar a cofiecer a validez converxente entre ambos. O VREM € un
cuestionario no que se busca cofiecer o nivel de AF a través de 6 actividades que se realizaran
no Gltimo mes (ou o habitual nun mes): camifiar, traballar na horta, facer deporte ou baile, subir
escadas, ir a compra a pé ou limpar a casa. Pola sUa parte, para cofiecer a condicidn fisica dos
participantes utilizouse o SFT (Senior Fitness Test), que consta de 6 probas que avalian varias
caracteristicas da CF: forza no tren superior e inferior, flexibilidade no tren superior e no
inferior, capacidade cardiorrespiratoria, axilidade e equilibrio. Desta forma, cofiecendo o tempo
destinado a cada actividade e a frecuencia coa que se realizou, estimase o gasto enerxético
durante 14 dias (METs por minuto e por 14 dias).

Seleccionaron unha mostra de suxeitos maiores de 65 anos, aos que entrevistaron e
aplicaron ambos cuestionarios, sempre realizados polo mesmo entrevistador, o cal tamén
supervisou as sesidn destinadas a cofiecer a CF dos participantes. Finalmente, cos resultados
obtidos podemos afirmar que o grao de concordancia entre ambos cuestionarios foi mais ben
escaso. Non podendo considerarse como ferramentas intercambiables. Por outra banda, mentres
que no caso do VREM se atoparon asociacions significativas coa CF global, non foi asi para o
IPAQ-E, no que non se atopou ningun tipo de asociacion significativa coa CF°.

Parece existir unha certa incerteza arredor da validez do IPAQ-E, asi e todo, poderia
resultar Gtil para clasificar &s persoas maiores en diferentes categorias de AF, en funcién do
tempo que afirman realizala®.

O feito de que 0 VREM sexa mais preciso poderia radicar no seu formato. E Ben sabido
que as persoas maiores tefien certos problemas & hora de responder preguntas abertas, polo que
se recomenda optar por preguntas de caracter pechado e dar exemplos concretos. Este poderia
ser un dos problemas da version adaptada as persoas maiores do IPAQ, cousa que non sucede
no caso do VREM. De todas formas, afirman que é necesario realizar outros estudos nos que se
utilicen ferramentas que valoren o gasto enerxético dunha forma mais obxectiva®.

Ao igual que temos unha version adaptada aos mais maiores, contamos ca version adaptada
a0s mais pequenos. Existe pois un cuestionario de actividade fisica para os adolescentes (PAQ-
A) traducido e validado ao castelan, moi comparable ao PAQ-C, a versidn adaptada para 0s
nenos de 8-14 anos. Dito cuestionario consta de 10 items, dos cales 9 serven para calcular o
nivel de AF e, o ultimo avalia se existiu algunha enfermidade ou calquera outro acontecemento
que impedise a realizacion de AF regular na Gltima semana. Desta forma, obtemos unha
puntuacion final de 1 a 5, sendo maior canto maior sexa o nivel de AF realizado®®. J. Manchola-
Gonzalez et al.* estudaron a fiabilidade da version en castelan da PAQ-C nunha mostra de 72
nenos cunha idade comprendida entre os 8 e 0s 14 anos. Realizaron 3 medicions para estudar a
fiabilidade test-re-test: a primeira ao inicio dunha clase de educacién fisica, a segunda duas
horas despois e, para a terceira medicion, deixaron un lapso dunha semana. Obtiveron un
coeficiente de correlacion intraclase (ICC) superior a 0.73 en todas as comparacions, cun
intervalo de confianza ao 95%, o que indica unha fiabilidade boa ou excelente. Na analise da
consistencia interna obtiveron un coeficiente alfa de Cronbach de 0.83, polo que tamén era boa.
Chegaron & conclusion de que o cuestionario de AF PAQ-C contaba cunha boa fiabilidade para
cofiecer a AF dos nenos espafiois de 8-14 anos.
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A validez do IPAQ tamén se ten correlacionado con outros instrumentos de medida da AF
distintos do acelerometro, como é o caso do podometro, un sensor de movemento con
capacidade para medir os pasos realizados no dia. Ten un coste reducido en comparacién con
outros instrumentos como 0s acelerometros, non obstante, presenta inconvenientes como a
incapacidade para medir a intensidade ou o tempo de actividade®. Bortolozo et al.*
demostraron unha correlacion significativa entre os valores de gasto enerxético e a clasificacion
da AF obtidos pola version larga da IPAQ e polo podémetro. Ademais, en base a clasificacion
de AF do podémetro, a IPAQ conseguiu clasificar correctamente ao 77.5% dos participantes.

As principais vantaxes que ofrece esta enquisa IPAQ son as que seguen?:

e O feito de considerar 4 compofientes da AF (tempo libre, mantemento do fogar,
ocupacional e transporte), fronte a outros instrumentos que tan so avalian a AF
realizada no tempo de lecer.

e Proporciona un rexistro en minutos por semana e permite a comparacion entre
estudos.

e Resulta adecuada para a avaliacion da AF de adultos entre 18 e 65 anos.

e Sinxela, cun baixo custo e de facil aplicacion®.

En canto as limitacions, destacamos que, ao avaliar tan s6 os 7 dias previos, non ten en
conta o feito de que a AF deses dias puido verse afectada por factores externos como 0s
meteoroloxicos ou determinadas circunstancias persoais, podendo as veces non ser
representativo dos habitos xerais da persoa. Outra contra poderia ser que non diferencia 0s
conceptos AF, exercicio e deporte3*. Tamén temos que ter en conta as limitacions no referente
as posibles imprecisions derivadas das respostas dos enquisados, pois podemos caer nun sesgo
de memoria ou recordo. Ademais, tamén nos pode xogar unha mala pasada a capacidade do
enquisado para entender certos conceptos®. Todo isto sen esquecernos do feito de que o IPAQ
pode sobreestimar ou subestimar os niveis de AF e mais as taxas de inactividade. Razon pola
gue se recomenda 0 Seu USO conxunto con un instrumento mais obxectivo de medicion da AF
como os podémetros ou os acelerometros*®4:,

Volvendo sobre o presente estudo, no noso caso, para este traballo utilizamos a version
curta da enquisa, por considerala mais apropiada tanto para o que se pretende estudar (nivel
de actividade fisica) como para 0s pacientes, pois ao constar tan s6 de 7 preguntas € mais facil
e rapida de contestar. O método de aplicacion da mesma foi a auto-administracion, para que
fose 0 mais anénima posibel. Co obxectivo de facela mais completa e obter mais datos que nos
interesaba cofiecer, ademais das clasicas 7 preguntas que integran dita version curta,
engadironse 3 cuestiéns mais, a fin de cofiecer a informacion da que dispofiian os pacientes
sobre os beneficios da AF, se algunha vez recibiran prescricion da mesma e, en caso de habela
recibido, por parte de quen (médico ou persoal de enfermeria) e en que ambito sanitario
(hospital ou centro de salude).
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2.3 POBOACION DIANA, CRITERIOS DE INCLUSION E EXCLUSION

A poboacién diana do estudo conformarona todos aqueles pacientes con hipertension,
diabetes, dislipemia ou unha combinacion das mesmas, dunha cota de pacientes dun centro de
Atencion Primaria da Area Sanitaria de Lugo (SAP lllas Canarias). O centro en cuestion conta
cunha poboacion total de 17.000 persoas adscritas, das cales 8.841 son mulleres. A todos
aqueles suxeitos que acudiron as consultas médicas por outros motivos e cumprian o Unico
requisito de padecer unha ou varias das 3 patoloxias seleccionadas, solicitouselles a sua
colaboracion no presente estudo. Se entendian e aceptaban participar, entregabaselles nun sobre
a enquisa IPAQ, que, como dixemos, eles mesmos contestaban de maneira totalmente anénima
e sen ningun tipo de intervencion por parte do persoal sanitario. Os propios participantes foron
os encargados de traer de volta a enquisa cuberta ao centro de salde.

Como mencionamos, o0 Unico requisito ou criterio de inclusion no estudo foi padecer
hipertension, diabetes e/ou dislipemia. E dicir, padecer unha delas, ddas ou as tres. Non houbo
ningun tipo de exclusion nin por idade, sexo ou outras patoloxias.

En xaneiro do 2020 comezouse a recrutar e a entregar as enquisas aos pacientes que
cumprian os criterios de inclusion do estudo. Estaba previsto que se entregasen e recollesen
cuestionarios polo menos ata finais do mes de marzo, o que faria un total de case 3 meses.
Porén, por mor da crise sanitaria provocada polo SARS-CoV-2 (mais cofiecido como Covid-19
ou coronavirus), a entrega e recollida das enquisas viuse claramente reducida. Ao diminuir a
afluencia de persoas que acudian diariamente &s consultas medicas do centro de saude por
motivos distintos ao coronavirus, e ao verse na obrigacion de teren que deixar a un lado as
consultas de caracter presencial, resultou moi dificil conseguir un ndmero importante de
enquisas, tal como se esperaba de non darse esta situacion. Desta forma, a recollida das enquisas
a penas durou mes e medio, polo que a mostra do estudo viuse claramente afectada. Pese a todo
isto, decidiuse continuar igualmente co estudo e facer a estatistica cas enquisas dispofiibles,
pois considerouse que, malia que o estudo queda incompleto co reducido nimero de
cuestionarios obtidos, si que pode aportar certo valor. Ademais, consideramos que sempre
quedaran abertas as portas a facer unha nova recollida de datos que nos permita ampliar o estudo
nun futuro.

Finalmente, a pesar das dificultades mencionadas, recolléronse un total de 105 enquisas,
das que se descartaron 7 por non estar completamente contestadas ou por conter erros varios
nas respostas proporcionadas. Polo que se fixo o anélise estatistico cun total de 98 cuestionarios.
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2.4 METODO ESTATISTICO

Estudamos unha serie de variables distintas daquelas que conforman a version
preestablecida do IPAQ. Por un lado, quixemos cofiecer unha serie de datos dos pacientes que
despois nos permitiran relacionalos cos niveis de AF acadados. Preguntouse por:

e ldade: cuantitativa.

e Sexo: cualitativa dicotomica.

e Enfermidades padecidas: diabetes, hipertension e/ou dislipemia: cualitativas
dicotomicas.

Seguidamente introducironse as preguntas que conforman o IPAQ e que interrogan sobre
o0 tempo dedicado nos ultimos 7 dias a cada un dos tipos de actividade fisica, asi como o
tempo inactivo:
e Tempo dedicado a actividades fisicas de baixa intensidade nos Gltimos 7 dias:
cuantitativa continua.
e Tempo dedicado a actividades fisicas de moderada intensidade nos ultimos 7
dias: cuantitativa continua.
e Tempo dedicado a actividades fisicas de alta intensidade nos ultimos 7 dias:
cuantitativa continua.
e Tempo inactivo (sentado) nun dia habil nos Gltimos 7 dias: cuantitativa continua.

Para completar o estudo, investigamos acerca doutras cuestions:
e Cofiecemento dos beneficios (si/non): cualitativa dicotdmica.
e Explicacion dos beneficios nunha consulta (si/non): cualitativa dicotomica.
e Nivel asistencial no que foron informados (Centro de Saude vs Hospital):
cualitativa.
e Profesional da saude que os informou (médico vs persoal de enfermeria):
cualitativa.

Realizouse un estudo descritivo de todas elas, expresando as cualitativas en porcentaxes e
frecuencias absolutas, mentres que, no caso das cuantitativas calculouse a sia media, mediana
e desviacion tipica.

Para cofiecer o tempo dedicado a cada tipo de actividade fisica utilizaronse os datos
aportados por cada paciente (dias & semana e horas por dia), que primeiro foron convertidos en
minutos por semana e, despois, calcularonse os Mets-minutos por semana utilizando os valores
preestablecidos para cada tipo de actividade:

e 3.3 Mets para a actividades camifiar ou lixeira.
e 4 Mets para as actividades moderadas.
e 8 Mets para as actividades intensas.

Desta forma, sumando os Mets-minutos por semana de cada un dos tipos de actividade fisica
polos que se interrogou, obtivose o total de actividade fisica de cada un dos pacientes. Esta
Gltima cifra, serve para clasificar a cada un dos suxeitos participantes nos diferentes niveis de
actividade fisica que constan na Taboa 2. Obtendo desta forma os niveis de actividade fisica
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dos pacientes da nosa mostra, asi como a porcentaxe de suxeitos incluidos dentro de cada tipo
de AF.

Finalmente, intentouse relacionar cada unha das variables estudadas cos niveis de
actividades fisica rexistrados, co fin de atopar algln tipo de relacion entre eles, ademais de
cofiecer se algunha delas inflie no nivel de AF dos pacientes. Por exemplo, saber se 0s
hipertensos son mais activos ca os diabéticos ou se hai diferencias no relativo ao sexo.

Tameén se estudou a porcentaxe de pacientes informados e se o feito de estaren informados
ou non inflie de maneira significativa no nivel de AF rexistrado. Asi como o nimero de
pacientes que recibiron informacion por parte dos profesionais da satde. Neste ultimo grupo,
calcularonse as porcentaxes en funcion do &mbito sanitario e do profesional que proporcionou
dita informacién, para asi cofiecer quen son 0s que estan cargando co peso desta importante
labor.

3. RESULTADOS

3.1 ANALISE DESCRITIVO DA MOSTRA

Tras estudar os resultados das 98 enquisas sobre o nivel de AF obtidas entre os meses de
xaneiro e marzo do 2020 no Centro de Saude lllas Canarias da Area Sanitaria de Lugo,
destacamos que, do total de enquisados o 44,2% foron homes, fronte a un 55,8% de mulleres.
Por outra banda, a patoloxia mais prevalente das estudadas foi a hipertension arterial (80%),
seguida da diabetes (64,2%) e da dislipemia (50,5%). A media de idade da mostra foi de 60,43
anos, cunha mediana de 62 e unha desviacion tipica de 10,63 anos.

. L Taboa 3. Casos absolutos e porcentaxes das
Figura 6,. Plstnbuaon por sexos da mostra ’estudada. patoloxias estudadas. Taboa elaborada cos datos
Grafico auto-elaborado cos datos obtidos. obtidos.

L Variable Enquisados (98)
Distribucion por sexos

No 34 (35.8)
Si 61 (64.2)
38
(55,8%)
= Mulleres No 19 (20.0)
Si 76 (80.0)

No 47 (49.5)

Si 48 (50.5)




En canto ao tipo de actividade fisica méis practicado polos pacientes, atopamos que se sitla
en primeiro lugar a actividade fisica lixeira, moi por riba dos demais tipos. Esta foi practicada
cunha media de 206,9 minutos & semana, mentres que no caso da actividade moderada a media
sitlase nos 148,3 minutos & semana. A mais desfavorecida resultou, sen dubida, a actividade
fisica intensa, que apenas acada unha media de 70 minutos por semana. (Taboa 4).

Taboa 4. Minutos & semana dedicados a cada tipo de AF en medias e desviacions tipicas. Taboa auto-elaborada
cos datos obtidos.

Variable Enquisados (98)

Transformando estes datos en Mets-minutos por semana e facendo a suma total, logramos
a clasificacion dos suxeitos en 3 tipos ou niveis de actividade fisica: (Taboa 5)

Taboa 5. Clasificacion dos suxeitos da mostra (98) en funcion do seu nivel de AF, segundo a suma total dos
Mets-minutos por semana. Auto-elaborada cos datos obtidos.

Variable Enquisados(98)

(Valores en frecuencias absolutas e relativas)

Concluimos polo tanto que, ainda que a diferencia en minutos & semana entre os distintos
tipos de AF foi bastante notable, destacando a actividade lixeira por riba de todas as demais,
finalmente, & hora de clasificar aos suxeitos da mostra segundo o total de Mets-minuto semana,
a gran maioria sitianse nun nivel de AF baixo-moderado (79 dun total de 98). Pola sua banda,
0s pacientes clasificados nun nivel de AF intensa seguen a ser a minoria.
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Figura 7. Distribucion dos niveis de AF da mostra estudada, auto-
elaborado utilizando os datos obtidos da mostra.

Nivel de actividade fisica dos enquisados (98)

AF
moderada

A (ltima das 7 preguntas do cuestionario IPAQ interrogaba acerca do tempo que o0s
suxeitos da mostra pasaran sentados ou inactivos durante un dia habil nos Gltimos 7 dias. A
nosa mostra amosa unha media de 5,03 horas inactivos & semana ou, 0 que € 0 mesmo, unha
media de 301,8 minutos & semana, cunha desviacion tipica de 1,60 horas.

Na seguinte taboa (Taboa 6), podemos observar como se distribten os distintos niveis de
AF en funcién dalgunhas das variables estudadas. Desta forma, podemos observar que tanto os
homes como as mulleres da mostra son clasificados na stia gran maioria nas categorias de AF
baixa-moderada, minguando en ambos casos 0 nimero de pacientes con AF intensa. Pois 0 31,5
% dos homes clasificaronse como AF baixa, fronte a un 47,9% no caso das mulleres e, 0 44,7%
dos homes acadaron un nivel de AF moderada, mentres que no caso das mulleres obtivemos un
35,4%. Polo tanto, no grupo dos homes € maior a porcentaxe dos que presentan AF moderada,
mentres que nas mulleres, é maior a proporcién delas que se sita nun nivel de AF baixo.

No que concirne as patoloxias estudadas (HTA, diabetes e dislipemia), os resultados
amosan que a gran maioria dos afectos por algunha das tres ECV se situan nun nivel AF baixa,
cunha tendencia descendente no resto dos niveis de AF. O 54,1% dos diabéticos, 0 43,4% dos
hipertensos e 0 43,7% dos dislipémicos rexistran un nivel de AF baixo. Os pacientes
dislipémicos son os Unicos nos que se igualaron o numero de pacientes nas categorias de AF
baixa e moderada (43,7%).
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Figura 8. Clasificacion dos niveis de AF segundo a patoloxia padecida, auto-elaboracion cos datos da mostra.

BAF intensa OAF moderada DAF lixeira

AF lixeira

AF moderada

AF intensa

Diabetes HTA Dislipemia

Por outra banda, o nimero de enquisados que afirma ser cofiecedor dos beneficios da AF é
claramente superior ao dos que negan estar ao tanto dos mesmos. Pois dun total de 97 respostas,
63 afirman cofiecer os beneficios que entrafia a practica de exercicio fisico. Observamos tamén
que o feito de cofiecer ditos beneficios parece ser un factor que favorece a practica da AF, cunha
tendencia cara a actividade fisica moderada-vigorosa (50,8% e 28,6% respectivamente). O
efecto contrario ao que parece ter o non ser cofiecedor dos beneficios, pois neste grupo (34/97)
a gran maioria deles rexistran niveis de actividade fisica baixos e case ningun acada un nivel de
AF intenso.

En relacion & pregunta de se algunha vez recibiron informacién sobre os beneficios da AF
nalgun tipo de consulta, xa sexa médica ou doutros tipos de profesionais, atopamos que a
maioria si foron informados (50 dun total de 68). Novamente, o feito de estar informado e haber
recibido esta informacién por parte de profesionais, contriblle a un aumento na practica de
exercicio fisico, rexistrando maiormente niveis de AF moderados-intensos (56% e 36%
respectivamente). Pola contra, aqueles que nunca recibiron esta informacion nalgun tipo de
consulta (18/68), parecen ter niveis de AF con tendencia a baixa.

Figura 9. Influencia de conecer e/ou recibir informacion dos beneficios da AF. Auto-elaborada cos datos
obtidos da mostra.

AF lixeira = AF moderada mAF intensa = Total

-] 0

- -

I - I -
Cofiecen os Cofiecen os Explicaciéon na Explicacion na
beneficios: SI beneficios: NON consulta: SI consulta: NON
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Taboa 6. Distribucion dos pacientes segundo o seu nivel de AF e as distintas variables estudadas. Auto-
elaborada cos datos obtidos do estudo.

Variable Total Baixa Moderada Vigorosa p-valor
Home 38 12 (31.5) 17 (44.7) 9 (23.8)
Muller 23 (47.9) 17 (35.4) 8 (16.7)

9 (26.5)

16 (47.0)

9 (26.5)

33 (54.1)

9 (47.3)

19 (31.1)

6 (31.6)

9 (14.8)

4(21.1)

33 (43 4)

21 (44.7)

29 (38.1)

14 (29.8)

14 (18.5)

12 (25.5)

21 (43 7)

30 (88.2)

21 (43.7)

3(8.8)

6 (12.6)

1(3.0)

13 (20 6)

12 (66.6)

32 (50.8)

5 (27.8)

18 (28.6)

1(5.6)

Si

50

4 (8.0)

28 (56.0)

18 (36.0)

(Valores en frecuencias absolutas e relativas)

Por outra banda, aqueles que afirmaron recibir algunha vez informacidn sobre os beneficios
da AF nunha consulta (un total de 50 enquisados), foron interrogados acerca do &mbito sanitario
e do profesional da satde que os informara. Atopamos que a gran maioria foron informados
nun Centro de Saude (43/50) e por parte dun médico (30/50), ainda que € certo que o persoal
de enfermeria ségueo moi de cerca (22/50). Pola contra, tan sé 9/50 foron informados dende a
Atencion Especializada (Hospital). Podemos concluir que este papel estase a levar a cabo
principalmente desde a Atencion primaria e que, en canto ao persoal encargado do mesmo, non
atopamos grandes diferencias, sendo importante o papel tanto dos médicos como do persoal de
enfermeria.
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Figura 10. Nivel asistencial e profesional da salide de onde recibiron a informacion os pacientes. Grafico
elaborado cos datos obtidos do estudo.

Ambito sanitario e persoal da saude informate

Hospital

Centro de L
Satde Médico

Enfermeria

4. DISCUSION

Despois de todo isto, non cabe dubida de que a actividade fisica resulta beneficiosa e que
poderia axudarnos a mellorar en moitos aspectos e, concretamente, na loita contra a obesidade
e as enfermidades cronicas non transmisibles. Por iso, deberia facerse un esforzo conxunto para
concienciar & poboacion do problema que existe e que forma parte do dia a dia da practica
médica. A actividade fisica é fundamentalmente preventiva e, con ela, poderiamos reducir non
sO0 a morbilidade sendn tamén a mortalidade derivada de todas as enfermidades asociadas a
obesidade e ao sedentarismo.

Queda mais que demostrada tamén a necesidade de mellorar neste aspecto, a AF debe
integrarse como parte do tratamento dos pacientes que atendemos a diario. Pero a realidade é
moi distinta, pois a pesar das evidencias cientificas e de todos 0s beneficios que suporia tanto
para 0 paciente como para 0 gasto sanitario, na practica clinica diaria non se fai. A prescricion
da AF non forma parte nin de lonxe das primeiras lifias de actuacion, nin dos médicos de
atencién primaria, nin dos especialistas. Por que non se fai? Cal é o motivo polo que esta tarefa
se atopa tan desamparada?

Probablemente unha das razéns de maior peso sexa a falta de tempo. Os médicos atenden
tal cantidade de pacientes ao dia, que o tempo do que dispofien para dedicarlle a cada un deles
resulta ridiculo, cunha media por paciente que moitas veces non chega nin aos 10 minutos,
sendo incapaces de solucionar moitas das suas demandas nunha Unica consulta. Resulta
entendible que non podan facerse cargo da prescricion da AF, polo menos non da maneira
correcta, pois, como xa vimos, é unha tarefa complexa, que require moito tempo se se realiza
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nas mellores condiciéns. Pode, ademais, que exista un certo desinterese por parte dalgins
médicos, que se vexan superados polo seu traballo diario e non estean dispostos a usar o seu
tempo en tarefas que consideran que non lles corresponden. O que si esta claro é que o tempo
do que se dispon nas consultas non é suficiente para poder levar a cabo un programa de AF
completo, como os que recomendan as diferentes sociedades cientificas.

De todo isto xorden moitas preguntas: deberian organizarse os horarios da consulta de
forma que se dispuxese de mais tempo para atender este tipo de consultas? Son sequera 0s
médicos os Unicos profesionais que deben ocuparse deste cometido? Estan o suficientemente
formados como para seren eles 0s que carguen con todo o peso desta tarefa?

Todas estas dubidas poderiamos resumilas na seguinte pregunta: debe ser o médico o
responsable exclusivo da prescricién do exercicio, con todo o que implica, ou deberia derivar
a0s pacientes a outro profesional experto na materia?

O certo e que esta cuestion xa foi amplamente debatida, sen chegar a unha conclusion, pois
non esté claro quen debe ser o profesional ao cargo. Por exemplo, nunha enquisa realizada via
Twitter pola revista Redaccion Médica, a maioria dos enquistados (42%) contestou que debian
ser 0s medicos de Atencion Primaria os encargados da prescricion da AF. Fronte a eles, tan s6
un 6% considerou que os especialistas que traballan nos hospitais eran os mais adecuados para
esta tarefa. Un 21% considera que debe ser labor “doutros sanitarios”, sen especificar que
sanitarios. E, por ultimo, o 31% restante, cree que resulta indiferente quen o prescriba. A vista
esta que as opinidns son moitas e moi diversas*2.

Por outra banda, son moitos os expertos que afirman que os médicos de atencion primaria
non contan coa formacion suficiente nesta materia. De feito, o Colexio Oficial de Licenciados
de Educacion Fisica e Ciencias da Actividade Fisica e do Deporte (CAFYD) da Comunidade
de Madrid denunciou que os medicos non estan facultados como para exercer aquelas funcions
reservadas a certas profesions que se recollen na Lei 44/2003, do 21 de novembro, de
ordenacion das profesions sanitarias. Asi mesmo, o Colexio de Fisioterapeutas da mesma
Comunidade Auténoma afirma que son eles os que tefien a responsabilidade de levar a cabo os
programas de exercicio terapeutico daqueles individuos con lesidns e patoloxias, como dita esa
mesma Lei*.

Outros avogan por que sexa o persoal de enfermeria o encargado de desemperiar dita labor.
E o caso de Linda Eanes*®, da Escola de Enfermeria da Universidade de Texas, que afirma que
o persoal de enfermeria representa un papel clave a hora de proporcionar informacion e
educacion aos pacientes, para que asi reduzan os habitos sedentarios e 0os cambien por outros
mais saudabeis. Ademais, propdn que sexan as enfermeiras as que realicen o seguimento dos
pacientes, avaliando o tempo que estes dedican a AF e axudandoos a xestionar os factores
individuais (traballo, familia...) que podan influir na practica do exercicio.

Nun artigo publicado na “Revista Digital de Eduacacion Fisica”, volven facer fincapé na
falta de formacidn dos sanitarios a hora de prescribir a AF, afirmando que tan s6 os especialistas
en Medicina do Deporte (< 2%) contan cos cofiecementos suficientes como para poder levar a
cabo esta tarefa. Neste mesmo artigo propofien a posibilidade dunha labor conxunta na que o
médico “receita 0 exercicio” e o licenciado en CAFYD (Ciencias da actividade fisica e do
deporte), noutra consulta, analice o caso, prescriba e leve a cabo un control do cumprimento do
plan proposto ao paciente. Creen que esta forma de actuar poderia reportar unha gran cantidade
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de efectos beneficiosos sobre a salde xeral da poboacion, asi como un descenso da morbilidade,
aforro no gasto farmacéutico e creacion de emprego®*.

Por exemplo, no caso dunha lesién de xeonllo, baseandonos neste modelo de traballo
multidisciplinario que nos propofien, o sistema de actuacion seria o seguinte®*:

e Primeiro seria 0 médico o encargado do diagnostico e tratamento (cirurxia, farmacos,
ortopedia...).

e Nun segundo tempo actuaria o fisioterapeuta, que se ocuparia da rehabilitacién do
paciente unha vez solucionado o problema agudo.

e E, finalmente, entraria en xogo o papel do licenciado en CAFYD , que se encarga de
recuperar o estado fisico ou condicion fisica do paciente previo & lesion asi como de
ensinar unha serie de novas técnicas preventivas das lesions. Este ultimo paso é o que
se omite na maioria das ocasions, a non ser que se trate dos deportistas profesionais.
Paso que estes profesionais consideran esencial e unha inversién de futuro mais ca un
gasto sanitario a maiores.

Figura 11. Modelo de traballo multidisciplinar. Modificado do orixinal. Fonte:
(44: “Prescripcion de ejercicio fisico por graduados en ciencias del deporte en
centros sanitarios™).

Licenciado en CAFYD:
recuperacion do estado

fisico e ensino de
técnicas preventivas

Este modelo de traballo conxunto tamén é defendido por outros profesionais da saude. E o
caso de M. Del Valle Soto et al.3!, que no seu traballo sobre o impacto das diferentes estratexias
de AF sobre a CVRS nos adultos sedentarios, avogan por unir forzas na loita contra o
sedentarismo, co obxectivo de lograr os mellores resultados posibeis.

Con todo, a pesar de que se estd valorando a incorporacion de sistemas de actuacion
conxunta, o feito de que hoxe en dia os licenciados en CAFYD non formen parte do sistema
sanitario non pode converterse nunha desculpa na que escudarnos. Pois non se deberia perder a
oportunidade de prescribir, fomentar e incluir a AF dentro da rutina de tratamento de patoloxias
como as estudadas neste caso concreto, xa sexa por parte do persoal de Atencion Primaria ou
hospitalaria.

Queda moito por afondar neste tema. Pero o que esta claro é que, 0 mais sensato, en vista
de toda a evidencia cientifica coa que contamos, seria chegar a acordos e establecer un plan de
actuacién para acabar co sedentarismo, que asegure a correcta prescricién do exercicio fisico,
asi como un plan de mantemento que afiance a préctica da AF a longo prazo, xa que esta
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demostrado que non chega con intervir nun momento concreto, sendn que se debe realizar un
seguimento prospectivo e activo. Un plan elaborado entre todos os profesionais, no que todos
0s expertos manifesten a sua opinion, e desta forma, aplicar medidas nos distintos ambitos
(laboral, escolar, sanitario, social, etc.).

E moi importante concienciar 4 sociedade da problemética actual, ofrecéndolles toda a
informacion dispofiible que avala a practica da actividade fisica como unha solucion eficaz e
ao alcance de todos.

5. CONCLUSIONS

1. A obesidade e o sedentarismo constiten un dos problemas méas importantes na nosa
sociedade actual, pois son 0s causantes principais da meirande parte das enfermidades
crénicas non transmisibles, que causan tantas mortes e saquean as arcas da sanidade
publica debido &s multiples complicacions que provocan.

2. A actividade fisica forma parte dos habitos saudabeis que nos permiten non s retrasar
a aparicion destas patoloxias sendn tamen evitalas. Ademais, en etapas iniciais poderia
constituir a Unica estratexia de tratamento. Por todo isto, a practica de actividade fisica
poderia converterse na principal arma na loita contra esta problematica.

3. Os beneficios da actividades fisica estdn mais que demostrados, non s6 por mellorar a
salde fisica, sendn tamén por resultar beneficiosa na esfera psicosocial.

4. A actividade fisica deberia formar parte da prevencion e do tratamento das distintas
enfermidades cardiovasculares, mais, non obstante, na actualidade non forma parte das
prioridades das consultas médicas. Esta é unha materia pendente para os profesionais
da saude.

5. E necesario concienciar 4 poboacion da enorme dificultade que sup6n todo isto e, desta
forma, remover conciencias e incitar ao cambio.

6. Existen moitos e moi variados métodos para medir os niveis de actividade fisica dos
pacientes, resultando moi atil de cara a practica clinica o uso de cuestionarios
estandarizados e validados como o IPAQ ou o EVS. Ditos instrumentos permitennos
cofiecer o nivel de AF dos nosos pacientes e asi, poder actuar de ser necesario.

7. A enquisa IPAQ, a pesar das stas limitacidns, parece ser apropiada para ter unha idea
aproximada da préactica de exercicio habitual dos pacientes.

8. Existen maltiples modelos e algoritmos de actuacion destinados a empregarse na

practica clinica habitual co fin Gltimo de conseguir resultados beneficiosos para a saude
dos doentes. Todos eles falan da necesidade de investir tempo e recursos nos programas
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15.
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de AF, pois os beneficios logrados son importantes. Seria interesante que se buscase o
seu mantemento no tempo e non utilizalos tan so de maneira puntual.

A pesar dos mais que demostrados beneficios, no caso concreto da mostra estudada (un
total de 98 persoas), a maioria dos pacientes sitianse nun nivel de AF baixo-moderado
(44,8% e 35,7% respectivamente). Habito que non experimenta a penas cambios ao
estudar aos suxeitos da mostra en funcion das patoloxias. E dicir, o feito de padecer
HTA, diabetes ou dislipemia, non implica un aumento dos niveis de AF dos nosos
pacientes.

Tanto os homes como as mulleres da nosa mostra, presentan unha tendencia cara niveis
de AF baixa-moderada, sendo algo maior a porcentaxe de homes con AF moderada
respecto & de mulleres. A AF intensa decae en ambolos grupos.

En cambio, si que atopamos diferencias mais significativas ao estudar aos pacientes en
funcion de se son cofiecedores dos beneficios asi como se algunha vez recibiron algin
tipo de informacion por parte dos profesionais da saide. Ambos factores (estar
informado e haber recibido dita informacion nunha consulta), parece que si inflien
favorablemente nos niveis de AF rexistrados.

Malia ser maior a proporcion de individuos que cofiecen os beneficios ou que recibiron
informacion ao respecto nas consultas de saude, deberiase facer un esforzo conxunto
para que ningun paciente descofieza os beneficios que a AF pode aportar & sta salde.

A maioria dos enquisados recibiron a informacién pertinente por parte da Atencion
Primaria, que destaca claramente por encima da Atencion Especializada nesta tarefa.

No tocante ao profesional da satde informante, o0 médico parece ser quen mais asumiu
este papel (30 dos 50 que contestaron). Porén, o persoal de enfermeria non se queda
atras e tamén destaca neste aspecto (22/50).

Segue sen estar claro quen debe asumir o rol de promocionar e aumentar 0s niveis de
AF dos pacientes. Hai quen opta por modelos de actuacion multidisciplinares que
permitan o traballo conxunto e a colaboracion entre os distintos profesionais (medicos,
fisioterapeutas, enfermeiros, licenciados en CAFYD...).

Debe apostarse por iniciativas saudabeis e programas de promocién da salde
internacionais, nacionais ou rexionais, que busquen actuar a todos os niveis posibles.
Xa non sO a nivel do ambito sanitario, sendn tamén, da educacion, da industria, do
transporte ou do traballo.
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5.1 OUTRAS EXPERIENCIAS SIMILARES

Nun intento por atopar traballos similares, nos que tamén se estudase o nivel de AF de
pacientes con ECV utilizando o cuestionario IPAQ, tan s conseguin dar con dous que
utilizaron o IPAQ, pero ambos na sta version larga. Ademais, tan s6 un deles se centrou nos
pacientes con factores de risco cardiovasculares (FRCV). O segundo unicamente buscaba
cofiecer o nivel de AF dunha poboacién concreta, independentemente das stas patoloxias.

“Actividad fisica global de pacientes con factores de riesgo cardiovascular aplicando el
International Physical Activity Questionaire (IPAQ) .

O primeiro deles tratase dun estudo de series de casos que pretende cofiecer o nivel de AF
de pacientes con factores de risco cardiovascular. Para este fin utiliza o IPAQ, pero neste caso
na stia version larga. Os criterios de inclusion no estudo foron: a presenza de HTA, diabetes ou
obesidade, asi como ter entre 35 e 69 anos. Excluiron as xestantes, 0s pacientes con deterioro
cognitivo e a aqueles que estiveran encamados por mor dunha enfermidade. Os suxeitos foron
recrutados desde as consultas externas dun hospital, onde se obtivo unha mostra total de 180
persoas. O 67,8% foron mulleres e a idade media da mostra foi de 56,9 + 8,8 anos. En canto
aos niveis de actividade fisica, 0 16.7% rexistrou un nivel de actividade fisica baixa, 0 44.4%
moderada e 0 38,9% alta. Ademais, atoparon que os hipertensos practicaban na sia maior parte
AF de intensidade moderada e que, os hipertensos e obesos acadaban niveis de AF altos. Porén,
non se atoparon diferencias no nivel de AF segundo o0 sexo e a idade. En resumidas contas,
concluiron que o nivel de AF dos pacientes con factores de risco cardiovascular foi na sua
meirande parte moderado-alto®.

“Nivel de actividad fisica medida a través del cuestionario internacional de actividad fisica
en poblacidon chilena”

O segundo estudo utilizou o IPAQ tameén na sla version larga para cofiecer o nivel de AF
da poboacién dunha localidade chilena, Temuco. Para isto realizaron unha mostraxe aleatoria
por conglomerados dos suxeitos entre 35 e 70 anos de dita poboacion. Finalmente, obtivose
unha mostra dun total de 1.535 suxeitos, 71,1% mulleres e cunha media de idade de 53.5 + 9,8
anos. Da analise realizada, destacan a diminucion da frecuencia na practica de AF de alta
intensidade conforme aumenta a idade, a0 mesmo tempo que aumenta a actividade moderada.
Tan s6 o0 38,5% realizaba actividade fisica no seu tempo libre, e 0 81,1% utilizaba algun tipo
de vehiculo motorizado como medio de transporte, fronte a tan s6 un 6,2% que usaba a bicicleta.
Concluiron por tanto que a mostra estudada mostraba uns niveis de AF baixos e que esta
actividade fisica baixa se asociaba ao sexo feminino, a idade avanzada e aos niveis
socioeconomicos medios*®.
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