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PROLEG

Programa de Promocié d’Activitat Fisica ( ) des dels
Centres d’Atencié Primaria (CAP). Estudi pilot

La promocié de l'activitat fisica (AF) i la reduccio del sedentarisme van ser dues de les
prioritats contemplades en el Pla de Salut de Catalunya 2010 (Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya [DSGC], 2009) i segueixen sent-ho actualment (DSGC,
2012b). A més, promocionar habits saludables, entre ells la practica d’AF, és un
objectiu important de I'atencid primaria (AP), doncs els professionals sanitaris que hi

treballen es troben molt sovint amb pacients amb un nivell insuficient d’AF.

A principis de I'any 2006, la geréncia de '’Ambit d’AP de Barcelona Ciutat de I'Institut
Catala de la Salut (ICS), va crear I'Area d’Activitat Fisica i Salut (AFS) amb I'objectiu
de promocionar l'activitat fisica com a eina complementaria de tractament i instrument
per la prevencio primaria i secundaria de les malalties amb major incidéncia en la
poblacid. Des de I'Area, formada per dues llicenciades en Ciéncies de I'Activitat Fisica
i 'Esport (CAFE) i fisioterapeutes, es va voler incidir en aquesta tasca, oferint als
professionals sanitaris les eines i els coneixements per recomanar AF des de les

consultes, i facilitar vies per tal que els usuaris poguessin realitzar-la de forma segura.

El Programa de Promocié d'Activitat Fisica (PPAF) des dels Centres d’Atencié
Primaria (CAPs) és una de les iniciatives que neix I'any 2006 des de I'AP de Salut de
Barcelona amb I'objectiu principal d’augmentar els nivells d’AF de la poblacié. Entre
2006 i 2007 es va realitzar una experiéncia pilot en la qual van participar un total de 66
persones d’ambdos sexes de 63.18+ 6.98 anys', de 5 CAPs de Barcelona Ciutat. Els
participants eren adults, amb sobrepés i obesitat (index de massa corporal, [IMC]=
31.59+ 3.89kg/m?), tots ells insuficientment actius, autbnoms i sense contraindicacio

per seguir un programa d’AF (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2008).

El disseny d’aquest pilotatge va ser un estudi longitudinal pre i post intervencio, sense
grup control. Professionals sanitaris dels CAPs van centralitzar la captacio de pacients,
oferint als subjectes que acudien a les seves consultes per qualsevol motiu i que
complien amb els criteris d’inclusid, la possibilitat de participar en un programa d’AF

durant 3 mesos (24 sessions d’'una hora de durada cadascuna, amb una freqiéncia de

1 Els valors es refereixen a la mitjana + desviacio estandard, DS.



2 dies a la setmana). Especialistes en AF, amb la col-laboracié de professionals

sanitaris de cada centre, dinamitzaven les sessions del programa.

Els resultats del pilotatge van mostrar que el 74.19% del total de participants del PPAF
continuava practicant algun tipus d’AF de forma regular després d’un mes de finalitzar
el programa. El 78.26% d’aquests casos realitzaven l'activitat amb companys que
havien conegut durant el programa. Pel que fa a la influencia del programa en les
variables sanitaries, el 92.59% dels participants va disminuir el nUmero de visites totals
al seu CAP de referéncia comparant els 3 mesos anteriors i els 3 posteriors al

programa.

Després d’obtenir aquests resultats engrescadors, des de la geréncia de '’Ambit d’AP
de Barcelona Ciutat de I'ICS es va decidir apostar pel PPAF com una intervencié a
integrar dintre les activitats comunitaries dels CAPs que ho demandessin. Des
d’aquest moment i fins el mes de juny de 2012 el PPAF es va implantar a 48 CAPs,

d’un total de 54 de la ciutat de Barcelona.

En el treball per 'obtencié del Diploma d’Estudis Avancats de la doctoranda (desembre
de 2010) es va presentar I'aplicacié del PPAF (amb algunes modificacions respecte el
protocol inicial) a una mostra de 30 subjectes d’'un CAP de Barcelona. En aquesta tesi
doctoral presentem l'estudi “Avaluacié del PPAF per promocionar I'activitat fisica des
dels CAP. Assaig clinic aleatori controlat”, que com veurem és un assaig clinic (AC)
dut a terme amb un total de 414 subjectes, seguint la normativa CONSORT (Altman et
al., 2001; Schulz, K.F., Altman, Moher, i grup CONSORT, 2010).
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INTRODUCCIO

INTRODUCCIO

En aquest treball es presenta el que ha estat el tema d’estudi i la meva passié durant
aguests anys de doctorat i en el meu ambit laboral. Aquest ha consistit en el disseny,
aplicacio i avaluacio d’una intervencid des dels serveis d’Atencié Primaria (AP) per
la millora de la salut a través de l'activitat fisica (AF). La iniciativa neix I'any 2006 des
de I'Area d’Activitat Fisica i Salut (AFS). L'AFS era un departament dins de 'Ambit
d’Atencié Primaria de Barcelona Ciutat de I'Institut Catala de la Salut (ICS), i lloc de
feina de la doctoranda durant gairebé 6 anys, temps durant el qual també es va
realitzar en gran part el desenvolupament del treball de camp necessari per dur a

terme I'estudi que es presenta.

En el treball hem vist, en primer lloc, el proleg, on s’han descrit breument els
antecedents de la investigacié que s’ha desenvolupat. A continuacid, es presenten les
publicacions i abstracts derivades d’aquests anys de treball, aixi com un llistat
d’abreviatures que aniran apareixent en el document. Tot seguit hi trobarem
I'aproximacié al marc tedric del tema d’estudi que ens porta a la justificacié de voler
aprofundir en la promocid de I'AF des de I'AP i la importancia del paper del
professionals especialitzats en AF en aquesta tasca.

Un cop submergits en la realitat de 'AP i de coneixer els antecedents en relacié a les
intervencions per la promocié d’AF realitzades des d’aquest ambit, es descriu el
meétode de I'estudi, especificant la mostra, la seleccié de la mateixa i tots els aspectes

relacionats amb la metodologia de treball, aixi com els resultats obtinguts.

Per finalitzar, es presenta la discussio, les conclusions, i la bibliografia®>. En aquest
ultim apartat s’hi detallen totes les fonts d’informacié utilitzades per I'elaboracié
d’'aquest document. Trobarem també una darrera part, doncs el treball inclou un
apartat d’annexes, on es presenten alguns documents complementaris que son,

fonamentalment, materials de suport utilitzats en I'estudi.

% La normativa utilitzada per les cites de referéncies durant el text i per les referéncies bibliografiques en
I'apartat bibliografia a estat: American Phychological Association. (2002). APA Style. Recuperat el 10 de
setembre de 2010, a http://apastyle.org/
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1. CONCEPTUALITZACIO

1. CONCEPTUALITZACIO

En aquest apartat hi trobarem breus aproximacions conceptuals d’aquells termes que
hem considerat importants definir préviament. En els capitols seglients s’ampliara la

informacioé referent a cadascun d’ells.

1.1. Activitat fisica, exercici fisic i sedentarisme

Activitat fisica és qualsevol moviment del cos produit pels musculs esquelétics i que
comporta una despesa energética (Caspersen, Powell i Christenson, 1985) superior a
la basal (Bouchard, Blair i Haskell, 2007). Es tracta d’'un concepte ampli que pot
categoritzar-se de diferents maneres. Una forma habitual de fer-ho és identificant les
diferents activitats del dia a dia. Aixi, sota aquest concepte, hem de considerar I'AF
ocupacional, en temps de lleure, fer exercici, I'esport, els desplacaments durant el dia,
i altres tasques o activitats quotidianes (Bouchard et al., 2007).

Quan parlem d’exercici fisic, en canvi, ens referim a una forma de fer AF que es du a
terme de forma planificada. L’exercici fisic és entés, per tant, com una subcategoria de
I'AF: “és I'activitat fisica planificada, estructurada, repetitiva i proposada amb I'objectiu
de millorar 0 mantenir un o més dels components de la forma fisica” (Caspersen et al.,
1985). En I'exercici fisic cal diferenciar entre I'entrenament aerobic, de forca muscular,
de flexibilitat i d’equilibri. Chodzko-Zajko et al. (2009) descriuen aixi els conceptes

d’entrenament en funcioé del contingut del mateix:

- Entrenament aerobic. Es refereix als exercicis en que es mouen grans

masses musculars del cos de manera ritmica durant periodes perllongats.

- Entrenament de forca muscular. Es aquell que fa que la musculatura

treballi o mantingui la forga o pes que s’apliquen en contra.

- Entrenament de flexibilitat. Es refereix a les activitats destinades a

conservar o ampliar el rang de moviment al voltant d'una articulacio.

- Entrenament de I'equilibri. Es refereix a una combinacié d'activitats
dissenyades per augmentar la forca corporal de les extremitats inferiors i

reduir la probabilitat de caure.
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La Taula 1 ens mostra els elements d’aquests dos conceptes (Caspersen et al., 1985).

Taula 1. Elements de I'activitat fisica i I'exercici fisic (extret i adaptat de Caspersen et al., 1985).

Elements de I'activitat fisica Elements de I'exercici fisic
1. Moviment del cos mitjancant la musculatura. 1. Moviment del cos mitjancant la musculatura.
2. Suposa una despesa energetica. 2. Suposa una despesa energetica.
3. La despesa energeética (kcal) varia de forma | 3. La despesa energética (kcal) varia de forma
continua. continua.
4. Correlacio positiva amb la condicio fisica. 4. Correlacié molt positiva amb la condicié fisica.

5. Moviment planificat, estructurat, i repetitiu.

6. Objectiu: millorar o mantenir el/s component/s
de la condicio fisica.

Tot i que sovint els conceptes sedentari, insuficientment actiu, i inactiu es solen utilitzar
com a sindnims, cadascun es refereix a un fenomen diferent. Es per aquest motiu que

volem presentar la definicio de cada terme.

Sedentari, del llati sedentarius, vol dir estar assegut i defineix a persones que passen
molt de temps assegudes. Encara que el terme sedentari s’ha utilitzat per referir-se a
persones que no realitzen el nivell minim d’AF necessari per produir beneficis en la
seva salut (Biddle, 2007), utilitzar aquest concepte és més apropiat quan el que es vol
estudiar és el temps que estem asseguts i les motivacions que provoquen aquesta
situacié. Per avaluar el nivell d’AF seria més correcte fer Us del concepte

“insuficientment actiu” (Farinola, 2011).

La conducta sedentaria es caracteritza per la realitzacié d'activitats que suposen una
despesa energética molt baixa, d’entre 1 i 1.5 metabolic energy turnover (METSs) (Pate,
O’Neill i Lobelo, 2008), i inclou les activitats sedentaries a la feina, a casa, en els
desplacaments i durant el temps lliure (Maher, Olds, Mire i Katzmarzyk, 2014; Thorp,
Owen, Neuhaus i Dunstan, 2011). El MET és una unitat de mesura de la intensitat
d’'una activitat. Un MET és I'equivalent a la despesa energética en repds i correspon a
un consum de 3.5 ml d’O, per kg de pes per minut (o 1kcal-kg™-min™) (Ainsworth et al.,
2000, 2011) (tornarem a parlar d’aquest concepte en el Capitol 4).

Son exemples de conductes sedentaries el dormir, estar assegut, estar estirat, i mirar
la televisid o altres formes d’entreteniment davant una pantalla. El temps assegut

s’utilitza habitualment com un indicador del comportament sedentari (Owen, Bauman i
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Brown, 2009). La importancia de definir aquest concepte rau en que estudis
epidemiologics recents relacionen les conductes sedentaries en general, i el temps
assegut en particular, amb riscos per la salut (Bauman, Ainsworth, Sallis et al., 2011).
I, sobretot, pel fet que aquesta relacié és independent del nivell d’AF, és a dir, de si la
persona és suficientment activa o no (Dunstan, Howard, Healy i Owen, 2012;
Katzmarzyk, Church, Craig i Bouchard, 2009; Patel et al., 2010).

Una persona, en canvi, es considera insuficientment activa quan no realitza I'AF
minima necessaria per obtenir beneficis per la seva salut, amb independéncia de
quant de temps esta asseguda o estirada (Pate et al., 2008). Habitualment s’utilitzen
les recomanacions d’AF per promoure la salut del American College of Sports
Medicine (ACSM) com a punt de tall per determinar les persones que son
“suficientment actives” i les que sén “insuficientment actives”. Segons aquestes, els
adults saludables de 18 a 65 anys necessiten realitzar (Haskell et al., 2007): (a) AF
aerobica d’intensitat moderada almenys 5 dies a la setmana, un minim de 30 minuts
diaris, continus o0 amb intervals de 10 minuts; o (b) AF aerdbica d’intensitat vigorosa
almenys 3 dies a la setmana, un minim de 20 minuts diaris, continus o amb intervals
de 10 minuts; o (c) ambdues. De forma complementaria cada adult hauria de realitzar
activitats que li permetin mantenir o augmentar la forca i la resisténcia muscular

almenys 2 dies a la setmana (Haskell et al., 2007).

Pel que respecta al concepte inactiu, literalment denota abséncia d’activitat. Aquesta
situacié és molt infrequient, ja que suposa un treball muscular minim o inexistent. Una
situacié d’inactivitat seria quan estem quiets al llit. També es pot parlar d’inactivitat en
situacions d’exposicié a la microgravetat (real o simulada). Un exemple sén els viatges
a I'espai, on la microgravetat fa que no hi hagi necessitat de contreure la musculatura

per mantenir la postura (Farinola, 2011).

En parlar dels diferents nivells d’AF i de tots aquests conceptes derivats, cal tenir-ne
en compte altres com I'adheréncia i la motivacio pel canvi de comportament. Pel que fa
a l'adheréncia, 'OMS la defineix com el grau amb el qual el comportament d'una
persona a I'hora de prendre una medicacio, seguir una dieta, i/o realitzar canvis en
I'estil de vida es correspon amb les recomanacions acordades amb el professional

especialista (Organitzaci6 Mundial de la Salut [OMS], 2003a). Les intervencions de
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promocié d’AF sovint busquen augmentar els nivells d’activitat de la poblaci6. El

concepte d’adheréncia a les intervencions d’AF sera important en el nostre estudi.

Els efectes de les intervencions d’AF sovint s’han avaluat en termes dAF
autoreportada, despesa energeética, qualitat de vida, o de la millora en el control de
factors de risc (Morgan, 2005). En canvi, sén molt pocs els estudis que han avaluat
ladheréncia a aquestes intervencions (Leijon, Bendtsen, et al., 2010; Leijon,
Faskunger, et al., 2010). Coneixer aquest fenomen és important per poder dissenyar
estratégies efectives de promocié de 'AF. Com veurem, no existeix un gold estandard
per avaluar 'adheréncia en general, ni tampoc un instrument o pregunta validats per
avaluar l'adheréncia a les intervencions d’AF (OMS, 2003a). Una forma de fer-ho,

pero, és a través del registre de I'etapa de canvi d’actitud vers I'AF.

Soén diverses les raons i motivacions que condueixen a que les persones adoptin un
estil de vida i unes determinades conductes en relacio6 a la salut i aquestes raons estan
influenciades pel génere, la posicid social (nivell d’estudis i classe social) i pel
recolzament de la familia, dels/les amics/gues i de la societat en general. Entre les
diferents teories del canvi que han intentat explicar perque les persones es comporten
d’'una manera determinada, el model dels estadis de canvi de Prochaska és una de les

més utilitzades.

Els estadis de canvi (Transtheoretical Model) proposats per Prochaska i DiClemente
(1982) representen el model de canvi de conducta més nou, entre les diferents teories
existents que han intentat explicar perqué les persones es comporten d’'una manera
determinada. També rep el nom de model transteoric perqué incorpora altres models
anteriors. La diferencia més significativa respecte altres teories existents és que

considera el canvi de conducta com un procés dinamic.

Aquest model és el que s'utilitza amb més frequéncia per entendre les actituds
respecte el canvi de conducta en relaci6 amb la salut i classifica les conductes
saludables en 5 estadis o fases de propensié al canvi (Prochaska i Marcus, 1994): (1)
precontemplativa, el subjecte no pensa canviar; (2) contemplativa; esta pensant en
canviar; (3) preparacié, comencga el cami necessari per canviar; (4) accio, realitza el
canvi en un periode curt de temps; i (5) manteniment, aconsegueix mantenir el canvi
de la conducta, normalment mesurat com mantenir el canvi durant almenys 6 mesos.

El model també inclou la possibilitat de recaiguda, especialment en les primeres fases,
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per aquest motiu en alguns casos també es parla de 6 fases o estats de canvi (Taylor
et al., 2004).

1.2. Saluticonceptes relacionats

El 1946 'OMS va definir la salut com un estat de benestar fisic, mental i social i no
només l'abséncia de malaltia (OMS, 1998). El concepte, perd, ha anat evolucionant
amb el temps, conseqiiéncia de les aportacions cientifiques i el canvi de valors i

comportament dels ciutadans.

Avui dia, es reconeix que el concepte salut és el resultat de la interacci6 de molts
factors: socials, economics, politics, culturals, biologics, psicologics i ambientals
(Vilagut et al., 2005), que té en compte els valors positius i negatius que afecten la
nostra vida quotidiana, la nostra funcié social i la nostra percepcié (Tuesca-Molina,
2005).

Soler (2003) ens parla de la salut com un concepte que interrelaciona el comportament
dels organs i sistemes (salut bioldgica), el comportament del subjecte com a individu
(salut psicologica) i la interaccié dels grups humans dels que el subjecte forma part
(familia, barri, poble o ciutat) en relacié amb I'ambient o aspecte fisic de I'ecosistema

(clima, urbanisme, etc.) en el que es desenvolupen.

En la mateixa linia, segons 'OMS (1998) la salut en la gent gran es defineix com:
“Todo cuerpo es sano, sean cuales sean las modificaciones que presente al llegar a la
vejez, siempre y cuando la persona mayor presente un estado de bienestar y al mismo
tiempo demuestre, de manera continuada, que quiere mantenerlo con habitos de vida
alimentaria, social y de movimiento, seguidos de forma consciente. Es decir, una

ancianidad sana es aguella que se vive en un estado global de autosuficiencia”.
Lligat a aquest concepte de salut, en el procés d’envelliment podem distingir entre
envelliment optim, normal o patologic. A continuacioé definim aquests conceptes, que

proposa Soler (2003):

- Envelliment optim. Es refereix a envellir en un estat de benestar personal i

social.
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- Envelliment normal (o primari). S’envelleix unicament pel pas dels anys i, per
tant, independentment de factors externs, sense presentar en el procés

malalties bioldgiques o psicologiques.

- Envelliment patologic (o secundari). L'envelliment es produeix per factors
ambientals que suposen agressions a I'organisme i que condicionen l'estat de
salut. El procés esta relacionat amb malalties croniques, sindromes propis de
I'envelliment i desordres biologics.

o Malalties croniques. Aguelles que tenen una llarga durada i son de
progressié generalment lenta, i que presenten una o més de les
seglents caracteristiques: sén permanents, deixen una discapacitat
residual, la seva causa és una alteracid patologica irreversible,
requereixen una formacié especial del pacient per a la seva
rehabilitacié, o poden requerir un llarg periode de supervisio, observacio
o cura (OMS, 2003a).

Quan parlem d’envelliment, també cal definir els conceptes d’envelliment saludable i
actiu. L’envelliment saludable es defineix com el procés d’optimitzar les oportunitats
de salut fisica, mental i social que permeten a la gent gran participar activament en la
societat sense patir discriminacié i gaudir d’'una qualitat de vida bona i independent
(Agéncia de Salut Publica de Barcelona [ASPB], 2009).

A finals dels anys 90 'OMS va adoptar el concepte d’envelliment actiu per parlar de
I'envelliment com una experiéncia positiva, i el va definir com el procés d’optimitzacio
d’oportunitats de salut, participacio i seguretat amb I'objectiu de millorar la qualitat de
vida a mesura que les persones envelleixen (OMS, 2002). La mateixa OMS també
parla d’aquest concepte com un estat sense restriccions funcionals, sense déficits
cognitius ni malalties que puguin comprometre el pronostic vital de les persones ni la

seva participacié en les activitats socials.

L’envelliment actiu proposa desenvolupar aquelles accions que ens permeten mantenir
'autonomia personal i la independéncia a mesura que ens fem grans, i per tal
d’aconseguir aquesta fita és necessari disminuir els riscos de patir malalties, i mantenir
un bon estat de salut fisic i mental, com també poder participar activament en la
societat (del Valle i Coll-Planas, 2011). Aixi, envellir de forma activa i saludable

significa gaudir d’autonomia, és a dir, tenir control sobre un mateix i capacitat de definir
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les propies necessitats i d’actuar d’acord amb aquesta percepcid. Implica, no només
fer les coses per un mateix, sind tenir el control sobre com es fan, i aixo requereix
disposar de la informacié necessaria per decidir (ASPB, 2009; Fernandez-Ballesteros,
R., 2009; del Valle i Coll-Planas, 2011).

Relacionat amb el concepte de salut i amb la possibilitat de disposar d’autonomia per
realitzar les tasques del dia a dia, definirem també el concepte de condicio fisica. La
condici6 o forma fisica es defineix com la capacitat per dur a terme les activitats de
la vida diaria sense fatigar-se, disposar de I'energia suficient per gaudir de les activitats
d'oci i poder resoldre les situacions imprevistes que requereixen un esforg
complementari (Nelson et al., 2007). Segons Haskell i Kiernan (2000), és un conjunt
d'atributs que la gent té o aconsegueix, que es relacionen amb la capacitat per
realitzar AF. La definicié del concepte es concreta encara més segons ens referim a la
forma fisica amb un objectiu de salut o rendiment (Bouchard et al., 2007; Caspersen et
al., 1985). La Figura 1 mostra els diferents components de la forma fisica en funcié de
si ens referim a la salut o al rendiment (Caspersen et al., 1985), conceptes que definim

a continuacio:

- Salut. En aquest ambit, el concepte de condicid fisica es defineix com un
estat que es caracteritza per la capacitat de poder realitzar les activitats
diaries amb vigor i per les capacitats que s'associen amb un baix risc de
desenvolupar malalties croniques i mort prematura. Els components de la
condicio fisica que habitualment es fan servir com a indicadors de salut son:
la composicié corporal, la resistencia cardiovascular, la resisténcia

muscular, la forca muscular i la flexibilitat.

- Rendiment. La condici6 fisica en aquest ambit es refereix a tots aquells

components que sén necessaris pel rendiment esportiu.
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Components de la condicio fisica

Resisténcia cardiorespiratoria
Components Resisténcia muscular

relacionats Forca muscular
amb la salut o
Composicié corporal
e Flexibilitat
Condicio6
Fisica Agilitat
Components Equilipri -
relacionats amb Coordinacio
el rendiment Velocitat
Poténcia

Temps de reaccio

Figura 1. Components de la condicio fisica (extret i adaptat de Caspersen et al., 1985).

Diferents autors recullen les definicions de la condicié fisica i els seus components,
tant els relacionats amb la salut com amb el rendiment. A continuacié es mostren les

seves respectives definicions.

a) Components de la condicio fisica relacionats amb la salut
Els 5 components de la condici6 fisica relacionats amb la salut son més importants per
la salut publica que els que fan referéncia al rendiment. Vegem la definici6 de

cadascun a continuacio:

- Resisténcia cardiorespiratoria. Es la capacitat de I'organisme per suportar la
fatiga psiquica i fisica (Weineck, 2005). En apartats posteriors definirem aquest

component amb més detall.

- Resisténcia muscular. Segons Haskell i Kiernan (2000), és defineix com la
capacitat de la musculatura d'exercir una forga externa per realitzar repeticions
o esforgos successius. Es la capacitat de I'organisme per suportar la fatiga amb

rendiments de for¢a perllongats (Weineck, 2005).
- Forga muscular. Es un component de la condicio fisica que es refereix a la

guantitat de forca externa que la musculatura pot exercir (Haskell i Kiernan,
2000).
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Flexibilitat. Es defineix com I'amplitud de moviment d’'una articulacié especifica

en relaci6 amb un grau concret de llibertat (Weineck, 2005).

Composicio corporal. Es un dels components de la condici6 fisica relacionada
amb la salut que es refereix a les quantitats relatives de mascul, greix, os, i
altres parts vitals del cos (Haskell i Kiernan, 2000). Habitualment s’utilitza
'index de massa corporal (IMC) per avaluar aquest concepte.

o Index de massa corporal (IMC). L'IMC és un parametre que ens permet
categoritzar el nivell de sobrepés de la poblacioé segons la relacié entre el
pes i la talla, establint diferents categories: infrapes, pes normal, sobrepés
i obesitat. Existeixen classificacions diverses per aquesta variable. En la
Taula 2 podem observar la proposada per 'OMS (2000). La formula per
calcular 'IMC és: pes (kg)/ algada (m?). Es defineix com a sobrepés i
obesitat aquella persona amb un IMC: <25 i fins a 29.9 kg/m?, i 230 kg/m?,

respectivament (Donnelly et al., 2009).

Taula 2. Classificacié de I'obesitat (extret de OMS, 2000).

Classificacio de I'obesitat segons ’'OMS

Infrapes <18,5
Normopés 18,5-24,9
Sobrepes 25-29,9
Obesitat grau | 30-34,9
Obesitat grau Il 35-39,9
Obesitat grau I > 40

b) Components de la condici6 fisica relacionats amb el rendiment

Agilitat. Component de la condici6 fisica relacionat amb el rendiment que es
relaciona amb la capacitat de canviar rapidament la posicié de tot el cos en

I'espai amb velocitat i precisié (Haskell i Kiernan, 2000).

Equilibri. Component de la condicié6 fisica relacionat amb el rendiment que es
relaciona amb el manteniment de la postura en posicié d’aturat o en moviment
(Haskell i Kiernan, 2000).

Coordinacié. Component de la condicio fisica relacionat amb el rendiment que

es relaciona amb la capacitat d'utilitzar els sentits com la vista i l'oida,
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juntament amb les parts del cos, per la realitzacié de tasques motrius de forma

acurada i precisa (Haskell i Kiernan, 2000).

- Velocitat. Component de la condicio fisica relacionat amb el rendiment, que es
refereix a la capacitat de realitzar un moviment dins d'un curt periode de temps
(Haskell i Kiernan, 2000).

- Poténcia. Component de la condicio fisica relacionat amb el rendiment que es
refereix a la velocitat a la que un individu pot realitzar un treball (Haskell i
Kiernan, 2000).

- Temps de reacci6. Component de la condici6 fisica relacionat amb el
rendiment que es refereix al temps transcorregut entre I'estimul i l'inici de la

reaccié al mateix (Haskell i Kiernan, 2000).

D’altra banda, i atenent a la forma d’avaluar I'estat de salut, volem definir el concepte
de qualitat de vida, utilitzat per avaluar subjectivament la percepcié de salut dels
individus. La qualitat de vida (QV) és la sensaci6 de benestar que pot ser
experimentada per les persones i que representa la suma de sensacions subjectives i
personals del “sentir-se bé” (Guyatt, Fenny i Patrick, 1993). Cadascuna de les
dimensions (fisica, mental o social) que conformen el concepte de qualitat de vida pot

ser mesurada.

També parlarem del concepte de suport social, que es concep com un gran mediador
del canvi de comportament (Lewis, Marcus, Pate i Dunn, 2002) i ha demostrat que pot
ser una influencia important en la salut general d'una persona i el seu benestar
(Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2008). Hi ha quatre tipus diferents
de suport social: instrumental, informacional, emocional, i avaluacional (Glanz, Rimer i
Viswanath, 2008; CDC, 2008). El recolzament social, les oportunitats per a
'aprenentatge continuat, la pau i la proteccié a la violéncia i I'abus, sén factors
fonamentals de I'entorn social que milloren la salut, la participacié i la seguretat de les

persones que envelleixen (OMS, 2002).

El suport social és un dels determinants de I'envelliment actiu, que pot condicionar els
nostres habits i la nostra salut, i que com hem vist pot condicionar I'etapa de canvi en

que es troba el subjecte. En relacié a l'activitat fisica, ha demostrat tenir un paper
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important en 'augment del temps i la freqliéncia dedicats a la seva practica (CDC,
2008). Les seves caracteristiques i les del context en el que es realitza, fan que els
moments de practica d’AF siguin bones oportunitats per satisfer les nostres necessitats
socials. A la vegada, I'AF serveix per fer noves amistats i per mantenir les que ja es
tenen (Dosil, 2002).

En apartats posteriors definirem amb més detall tots aquests conceptes que han anat

apareixent durant aquest primer capitol i veurem com podem avaluar-los (veure
Capitol 4).
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2. EL PROCES D’ENVELLIMENT

2. ELPROCES D’ENVELLIMENT

En aquest apartat descriurem el concepte d’envelliment i les caracteristiques que
presenten les persones grans. Tot seguit, parlarem dels beneficis de I'AF i la seva
funcié en I'envellir per entendre la importancia d’incorporar la seva practica regular en

aguest col-lectiu.

2.1. Definicio d’envelliment

L’envelliment és un procés de canvi constant que té lloc al llarg de tota la nostra vida i
que tot just es comenga a comprendre. Entre les diferents definicions existents, trobem
la recollida per Bouchard et al. (2007) que parla d’aquest procés com la disminucié
progressiva de la capacitat d’'un organisme per resistir I'estrés, els danys i les
malalties, i que es caracteritza per un increment en la incidéncia de trastorns

degeneratius.

Per ajudar-nos a entendre el concepte d’envelliment cal diferenciar entre edat
bioldgica, edat funcional i edat cronologica. L'edat bioldgica fa referéncia a un conjunt
de processos que tenen lloc dins del cos i que condueixen a la pérdua d’adaptabilitat,
malaltia, danys fisics, limitacions funcionals, inhabilitat i la mort eventual (Sintes i
Ramon, 2003).

L’edat funcional la podem definir com la situacioé de salut en comparaciéo amb d’altres
persones de la mateixa edat i génere. Els problemes en parametres de salut fisica
tenen un impacte directe sobre les capacitats funcionals d’'una persona, i de forma
eventual les limitacions funcionals poden portar a handicaps fisics (Sintes i Ramon,
2003).

Pel que fa a I'edat cronoldogica hem de dir que en la majoria d’'ocasions s’empra
aguest criteri per classificar la gent gran. Es defineix com el pas del temps a partir de
guan es neix (Sintes i Ramoén, 2003). En l'apartat seglent s’expliquen algunes

classificacions.

L’envelliment esta determinat per factors interns o propis de cada subjecte i externs o

ambientals. Factors interns i externs s’interrelacionen, essent la combinacié de les
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diferents interaccions el que accelera o retarda I'envelliment i regeix les condicions

més 0 menys positives en que el procés es desencadena (Soler, 2003).

- Envelliment intern. Internament I'envelliment ve determinat pel desgast
morfologic i fisiologic dels organs i sistemes. La persona gran té menys
capacitat per afrontar les malalties i adaptar-se als canvis ambientals, es cansa
més, és mes lenta i té menys mobilitat i agilitat, experimenta una disminucié de
la seva capacitat perceptiva, de la seva agilitat mental i de la seva memoria. A
la vegada, tots aquests aspectes condicionen la seva capacitat funcional.

- Envelliment extern. En aparencga, observem canvis en I'expressio facial, en la
gesticulacié i la postura. El cos envellit és un cos arrugat, encongit, sovint amb
algunes deformacions a les mans i els peus. Denota una vitalitat menor, encara
gue no sempre fragilitat, i uns gestos menys amplis i espontanis, tot i que no

menys expressius.

El procés d’envelliment és personal (es déna de forma particular en cada individu) i
multidimensional (Bouchard et al., 2007). Ferndndez-Ballesteros (2009) presenta un
model d’envelliment que intenta integrar diferents dimensions i nivells rellevants al llarg
d’aquest procés i que, per tant, permeten explicar diferents formes d’envellir. Basant-
nos en aquest model, es podria descriure I'envelliment mitjancant quatre ambits
multidimensionals: una bona salut i forma fisica, un optim funcionament cognitiu i
emocional-motivacional i un elevat nivell de funcionament i participacié social
(Fernandez-Ballesteros, 2009; OMS, 2002).

La forma com envellim i el moment a partir del que ho fem dependra d’aspectes com
I'estil de vida que adoptem, la nostra historia personal, la capacitat d’adaptacio i de
resposta a les exigéncies organiques i de I'entorn, o el procés de degeneracié i pérdua
de precisio dels organs i sistemes (Soler, 2003). Cap factor de forma aillada no pot
explicar la variacié en la manera com envellim, perd es coneix que un estil de vida
marcadament sedentari afavoreix la pérdua de capacitat funcional i de competéncia
motriu, generant un sentiment d’inseguretat que fa augmentar la dependéncia respecte
els altres, i que dificulta les relacions socials i el contacte amb el medi exterior,

provocant aillament i soledat (Soler, 2003).
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En contraposicio, I'AF regular és un dels components d’estil de vida més importants
per a prevenir el declivi de la independencia fisica general i el benestar personal
relacionat amb I'edat (Booth, Gordon, Carlson i Hamilton, 2000; OMS, 2003; Taylor et
al., 2004). L’adquisicié d’un estil de vida saludable al llarg de tota la nostra vida és,

doncs, un dels determinants per poder mantenir un envelliment optim.

2.2. Segmentacid de la gent gran segons I’edat

Les etapes infantil, adolescent i adult estan molt ben delimitades per anys, en canvi la
franja que cobreix la gent gran és molt més amplia i dubtosa. Les classificacions
cronoldgiques son excessivament simplistes a 'hora de segmentar la gent gran, ja que
quan parlem d’edat avangada hi ha una gran diferéncia psico- biologica individual en

persones de la mateixa edat.

Pel que fa a les edats a que ens referim quan parlem de les persones grans, la
literatura mostra diferents classificacions. Alguns demografs diferencien dos subgrups
de poblacié per a I'estudi dels majors de 65 anys, situant el punt d’inflexié entorn els 74
anys, perqué presenten unes caracteristiques socials i demografiques, i unes
condicions i habits de vida relativament diferenciades (Sintes i Ramén, 2003). Aquesta
classificacié, pero, deixa de banda I'existéncia d’un col-lectiu jove de persones grans,
menors de 65 anys i d’incipient importancia. Hi ha un nimero de persones relativament
joves, que encara no han entrat dintre de la categoria socialment reconeguda de
persones grans, perd que ja no es consideren adultes. Aqui s’inclouen les persones
que es jubilen anticipadament, pensionistes i persones que es dediquen a les tasques

de la llar.

Altres demografs proposen una distribucié en tres subgrups denominats maduresa,
gran jove i gran vell (Bonita, 1998). Paradoxalment, I'edat fixada per definir la tercera
edat d’'una dona és cinc anys menor que en el cas dels homes, sense tenir en compte
'esperanca de vida de les dones. L’Us del punt de tall dels 50-65 anys per identificar el
subgrup denominat maduresa dintre de la poblacié femenina, és de 55-70 pels homes.
Es considera que la dona entra dins la maduresa a partir de l'aparicid de la
menopausa. El subgrup gran jove esta format per la franja dels 65-85 anys, i el gran

vell pels majors de 85 anys.
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Spirduso (1995) ens presenta un altra classificacié en la que divideix les persones
grans en adults de mitjana edat (45-64 anys), joves vells (65-74 anys), vells (75-84
anys), vells vells (85-99 anys) i vells més vells (més de 100 anys). Una altra
classificacié distingeix entre middle age, old age, very old age, i oldest old age
(Shephard, 1997):

- Els middle age (mitjana edat) inclouen aquells entre els 40 i 65 anys que han
perdut del 10 al 30% de les seves funcions en relacié als valors maxims

observats en un adult jove.

- La categoria old age (vellesa) esta formada per les persones d’entre 65 i 75
anys que han patit una lleugera pérdua de funcié perd que no comporta un
dany important a I'equilibri fisiologic del metabolisme. Aquest grup també rep el

nom de vellesa jove.

- En el grup very old age (molt vell) s’hi inclourien les persones entre 75 i 85 anys
i es caracteritza pel fet que la persona ha sofert un dany substancial d’alguna

funcié. En aquest cas l'individu pot viure relativament de forma independent.

- En I'dltima categoria trobem els oldest old age (vells més vells) que tenen més
de 85 anys. Aguestes persones normalment necessiten una ajuda de les

institucions per desenvolupar les seves activitats.

Per ultim, fem esment a la classificacié en la que nosaltres ens centrarem per ser el
model de referencia utilitzat a nivell internacional quan es parla de persones grans i
AF. Es la classificacié que proposen I'’American College of Sports Medicine (ACSM) i
I’American Heart Association (AHA) (Nelson et al., 2007). Aquestes institucions, en la
seva darrera revisio sobre les recomanacions d’AF per la gent gran, exposen que en
I'AF es refereixen a aquest col-lectiu com aquelles persones de 65 anys o més, i els
adults de 50-64 anys amb condicions croniques clinicament significatives i/o
limitacions funcionals que afecten la capacitat de moviment, la condicié fisica, o I'AF. A
més, concreten aquesta definicié especificant que per condicid cronica “clinicament
significativa” s’entenen aquells casos en que la persona rep (o hauria de rebre)
tractament i segueix (0 hauria de seguir) un control regular pel part del professional

sanitari (Nelson et al., 2007).
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Com veurem més endavant, les recomanacions d’AF son diferents tant en funcié de
I'edat de la persona com de les seves condicions cliniques associades (Chodzko-Zajko
et al., 2009; Haskell et al., 2007; Nelson et al., 2007).

2.3. Canvis propis del procés d’envelliment

Tal com hem revisat en I'apartat de conceptualitzacié, els components de la condicié
fisica que habitualment es fan servir com a indicadors de salut son: la composicié
corporal, la resisténcia cardiovascular, la resisténcia muscular, la forca muscular i la
flexibilitat. Aquestes son les qualitats i capacitats fisiques que marcaran la funcionalitat
de les persones grans.

Amb independéncia de l'existéncia de malaltia, amb l'edat el nostre organisme
experimenta canvis estructurals i en la funcié dels diferents sistemes que comporten el
seu deteriorament. En aquest apartat parlarem dels canvis i caracteristiques

fisiologiques lligades a I'envelliment.

Els primers canvis relacionats amb l'edat i que poden afectar la mobilitat son els
canvis antropometrics. L'algada disminueix, sent les persones de 65 a 75 anys un
3% més baixes que les de 18 a 24 anys (Chodzko-Zajko et al., 2009; OMS, 1998).
Amb l'edat, a més, el pes corporal total i el greix corporal tendeixen a incrementar
(Tabernero, Villa, Garcia i Marquez, 2001). Existeix controveérsia, pero, en la relacié de
I'obesitat com a factor aillat lligat a la disminucié de la funcionalitat, sent determinant

coneéixer el grau de sarcopénia associat (Arroyo et al., 2007).

Quant als canvis en la funcié cardiovascular, hi ha un augment de la mida i pes del
cor, que produeix una disminucié en la distensié miocardiaca. També les artéries en
resulten afectades, especialment per un augment de diposit de lipids, que comporta
una disminucié de I'elasticitat arterial i un augment de la tensio arterial (Chodzko-Zajko
et al.,, 2009). Aixi, I'envelliment comporta un deteriorament progressiu del sistema
cardiovascular com a consequéncia del qual es produeix una reduccié de la poténcia
aerobica (VO, max.) (Lépez, 2008) i, per tant, una limitacié en la durada total de les

activitats per una major fatigabilitat.

En el sistema respiratori també apareixen alteracions anatomiques i funcionals, com

la pérdua d’elasticitat del pulmo i 'augment de la secrecié mucosa. La ventilacio, per
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tant, disminueix, i aixo fa que la capacitat vital i el volum expiratori forcat en el primer

segon (VEF1) puguin disminuir fins a un 30% als 80 anys (Gac, 2000).

Pel que fa als canvis en la funcié muscular, entre els 30 i els 80 anys es perd entre
un 30 i un 40% de la massa muscular. Per tant, la forga muscular disminueix amb els
anys, sent major la pérdua de fibres tipus Il, i hi ha una menor densitat d’unitats
motrius (Gac, 2000). En les persones grans també s’aprecia una reduccid de la
flexibilitat i de 'amplitud del moviment articular, més patent en les extremitats inferiors.
La manca de flexibilitat empitjora els nivells de forga i, a la llarga, pot comportar un
major risc de patir caigudes i lesions (Chodzko-Zajko et al., 2009; Lopez, 2008).

Hi ha altres canvis propis de I'envelliment a més dels descrits, com sén els canvis en
I'equilibri corporal consequiéncia del deteriorament del sistema motor i del sensorial,
que comporten la pérdua del control postural; o la reducci6é del temps de reaccié, que
suposa un major risc de caiguda. L’alteracié de I'equilibri fa augmentar la por de caure,
augmentant també el risc de caigudes, i pot fer reduir la quantitat d’AF diaria
(Chodzko-Zajko et al., 2009). Si a aquests fets hi sumem la pérdua de densitat 0ssia
que es produeix sobretot a partir dels 40 anys, el risc de fractura ossia és encara
major. En aquest aspecte, I'exercici fisic hi t&¢ un paper molt important, tant com a
instrument de prevencié com a instrument terapéutic (Chodzko-Zajko et al., 2009;
OMS, 1998).

Com podem observar, diferents autors han parlat dels canvis propis del procés que
ens ocupa en aquest apartat. Per completar la informacio i extreure més dades
referents a aquests canvis, ens hem basat en la darrera revisi6 feta per TACSM
(Chodzko-Zajko et al., 2009). En aguesta es resumeixen el canvis propis d’aquest
procés en tres punts: (a) decadéncia estructural i funcional, (b) disminucié del nivell

d’AF, i (c) increment del risc de patir malalties croniques.

a) Decadencia estructural i funcional

Amb independéncia de l'existéncia de malaltia, amb l'edat, el nostre organisme
experimenta canvis estructurals i en la funcié dels diferents sistemes, que suposen un
deteriorament dels mateixos. El procés d’envelliment es caracteritza per una
disminucio de la capacitat funcional dels diferents organs i sistemes per fer front a les
demandes existents, tot i que la velocitat d’aquest declivi varia en funcié de les

caracteristiques personals i, sobretot, de I'estil de vida (Fernandez-Ballesteros, 2009,
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2010). Les taules 3, 4, 5, 6 i 7 resumeixen els canvis fisiologics i en la composicio
corporal propis del pas dels anys, segons es refereixin a canvis en la/les: (a) funcié
muscular, (b) funcié cardiovascular, (c) capacitats fisiques funcionals, (d) composicio

corporal/ metabolisme, i (e) funcié pulmonar.

Relacionat amb l'envelliment hi trobem també les principals dificultats propies de
'envelliment, que Wallon (1988) (citat en Soler, 2003) divideix en tres grups segons es
relacionin amb: el propi cos, els objectes i medi exterior o la relaci6 amb els altres. La

Taula 8 mostra un quadre resum d’aquesta classificacio.

b) Disminucio del nivell d’activitat fisica

Hem vist que el procés d’envelliment és personal i multidimensional i que cap factor de
forma aillada pot explicar la variacié en la manera com envellim. Pero segueix sent clar
que I'AF regular és un dels components d'estil de vida més important per prevenir el
declivi de la independéncia fisica general i el benestar personal relacionat amb I'edat
(Taylor et al.,, 2004). A mesura que envelleixen les persones canvien els seus
comportaments, mostrant un abandonament de les activitats desenvolupades en
etapes anteriors, i disminuint, com ja hem comentat amb anterioritat, el grau

d’interaccio social.

La gent gran é€s generalment menys activa, amb una tendéncia a ser fisicament menys
actius a mesura que augmenta I'edat (Eurobarometer 334, 2010; Fried et al., 2001,
National Institute for Health and Clinical Excellence [NICE], 2014). L'edat avangada
s’associa amb una menor practica d’AF, particularment amb les persones grans que
presenten condicions croniques (Sawatzky, Liu-Ambrose, Miller i Marra, 2007) i amb la

realitzacié d’activitats d’intensitats més suaus (Chodzko-Zajko et al., 2009).
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Taula 3. Canvis en la funcié muscular propis del pas dels anys (extret i adaptat de Chodzko-Zajko et al.,
20009).

Funcié muscular

- Canvis. Aproximadament a partir dels 40 anys, hi ha una
disminucié de la forca muscular, que és encara més marcada
després dels 65-70 anys. La forca de les EEIl disminueix més

Forca rapidament que la de les EESS. | la poténcia muscular, més

Muscular que la forca.

Efectes. Els déficits de forca i poténcia muscular sén predictors
de discapacitat i de risc de mortalitat en gent gran.

Canvis. La capacitat de resisténcia disminueix amb I'edat.
Quant a la fatiga, els efectes de I'edat sobre aquesta variable
Resisténcia i son poc clars i depenen de les tasques concretes que es

fatigabilitat realitzen.
Efectes. Tot i que no queda clar, sembla que aquests canvis

poden afectar el procés de recuperacié necessari per realitzar
les tasques del dia a dia.

Canvis. Els canvis sensorials, motors i cognitius alteren la
o biomecanica (accions com seure, aturar-se o0 caminar, per
_Equilibri exemple). Aquests canvis i les limitacions que suposen poden
i mobilitat afectar negativament I'equilibri i la mobilitat.

Efectes. L’alteracié de I'equilibri augmenta la por de caure i pot
reduir la quantitat d'AF diaria.

Canvis. Amb I'edat augmenta el temps de reaccio i la velocitat
de moviments és menor. A més, hi ha un menor control dels
moviments de precisié. Les tasques complexes es veuen més

Rendiment i afectades que les simples.
control motor

Efectes. Aquests canvis tenen una gran influéncia en moltes
AVD, augmentant el risc de lesi6 i el temps d'aprenentatge de
les mateixes.

Canvis. Les disminucions de flexibilitat i RAM propies de I'edat
sén importants especialment a nivell del maluc (20-30%), la
columna vertebral (20-30%) i el turmell (30-40%). Aquests

Flexibilitat i canvis s6n meés evidents a partir dels 70 anys, especialment en
rang articular les dones. Els tendons i la musculatura disminueixen la seva
de moviment (RAM) capacitat d’elasticitat.

- Efectes. Una manca de flexibilitat pot augmentar el risc de
lesions, caigudes, i mal d'esquena.

EEIl: extremitats inferiors, EESS: extremitats superiors, AVD: activitats de la vida diaria, RAM: rang
articular de moviment
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Taula 4. Canvis cardiovasculars propis del pas dels anys (extret i adaptat de Chodzko-Zajko et al., 2009).

Funci6é cardiovascular

- Canvis. Amb I'edat hi ha una reduccio de la despesa cardiaca. A més, es

redueix el ritme cardiac en resposta a I'exercici. També s’observa una

» alteracié del patré d'ompliment durant la diastole i una reduccié del % de

Funcio la fraccié d’ejeccio ventricular esquerra. Un darrer canvi és la disminucié
Cardiaca de la variabilitat de la frequiéncia cardiaca.

Efectes. Els canvis en la funcié cardiaca suposen la reduccio de la
capacitat d’exercici amb I'edat.

Canvis. L’edat comporta un augment de la rigidesa de l'aorta i les seves
» branques principals. Es dona també una disminucié de la capacitat
Funcio vasodilatadora i de la dilatacié que depén de I'endoteli de les artéries més
vascular periferiques.

Efectes. Augmenta el risc cardiovascular.

Canvis. Els valors de TA augmenten amb 'edat. Aquest canvi s’observa
sobretot en els valors de la TA sistolica. Els seus valors també s6n més

Pressio alts durant I'exercici submaxim i maxim, si els comparem amb gent més
sanguinia jove, especialment en les dones d’edat avangada.

Efectes. L'augment de la TA sistolica reflecteix un augment del treball
cardiac.

Canvis. El flux sanguini a nivell de les extremitats inferiors (EEII)
generalment disminueix en repds amb els anys, tant en I'exercici
submaxim com maxim. La vasoconstriccio renal i esplenica durant

Flux I'exercici submaxim pot tendir a ser menor amb l'edat.
sanguini local

Efectes. Els canvis en el flux sanguini local poden tenir influéncia en
I'exercici, les AVD, i la regulacié de la TA en la gent gran.

Canvis. A nivell sistémic, els valors es mantenen en repos i durant
I'exercici submaxim, i poden ser lleugerament inferiors en l'exercici

Extraccio maxim, amb I'edat.
d’02

Efectes. La capacitat d’extracci6 d’'O, a nivell periferic es manté,
relativament.

Canvis. Reducci6 total del volum plasmatic, amb una petita reduccié en la

Composicio concentraci6é d'hemoglobina.
i volum

sanguini

Efectes. Aquests canvis a nivell plasmatic, suposen una pre-carrega
cardiaca reduida.

Canvis. La sensibilitat a la set, disminueix. Amb I'edat, a més, s’observa
Regulacié de una disminucio total d'aigua corporal.

fluids - Efectes. Aquests canvis poden predisposar la deshidratacié i una menor
tolerancia a I'exercici en ambients calorosos.

EEIll: extremitats inferiors, TA: tensio arterial, AVD: activitats de la vida diaria
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Taula 5. Canvis en les capacitats fisiques funcionals pel pas dels anys (extret i adaptat de Chodzko-

Zajko et al., 2009).

Consum
maxim d’02

Consum d’02
en moviment

Llindar de lactat
i llindar ventilatori

Eficiéncia
submaximal
de treball

Cinematica del
caminar

Habilitat per pujar
escales

Capacitats fisiques funcionals

Canvis. Hi ha una disminuci6 de les mitjanes de consum maxim d’
0, d’uns 0.4- 0.5 ml-kg-"-min-"any-' (9% per década) en els
adults sans insuficientment actius. La taxa de disminucio
s'accelera a mesura que avanca l'edat.

Efectes. Els canvis mostren I'existéncia d’una reserva funcional.
També son indicadors de malaltia i factor de risc de mortalitat.

Canvis. La captacié d'O, a nivell sistémic quan s’inicia I'exercici és
més lenta en la gent gran que en joves, pero cal tenir en compte la
tasca especifica que es realitza. Un escalfament previ a I'exercici
pot normalitzar aquest efecte consequiiéncia de I'edat.

Efectes. La lenta velocitat de captacié d’O, pot augmentar el
deficit d'O, i comportar fatiga més aviat.

Canvis. El llindar ventilatori (expressat com un percentatge de
VO2 max) augmenta amb l'edat. Pel que fa al lactat, la seva
producci6 maxima, tolerancia i neteja (absorcid) post-exercici,
disminueixen.

Efectes. Aquests canvis son indicadors d’una capacitat reduida
per realitzar exercici d’intensitat elevada.

Canvis. Amb l'edat s’incrementa el cost metabolic per caminar a
una determinada velocitat. EI deute d’O, pot augmentar en els
adults insuficientment actius.

Efectes. Aquests canvis tenen implicacions pel cost caloric i la
prediccio de VO, en la gent gran.

Canvis. La velocitat a I'hora de caminar és habitualment més
lenta amb I'edat. La longitud de gambada és més curta, amb un
major temps de contacte bipodal durant la marxa. A més hi ha una
major variabilitat del pas. Quan hi ha alteracions en I'equilibri,
aquestes diferéncies propies de I'edat es fan més evidents.

Efectes. Comporten implicacions en la funcié fisica i el risc de
caigudes.

Canvis. L'alcada maxima per poder pujar esglaons (mesura
integrada de la forca d’EEII, activacié muscular i equilibri dinamic),
es redueix.

- Efectes. Implicacions per la mobilitat i les demandes fisiques de

les activitats diaries.
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Taula 6. Canvis en la composicié corporal/ metabolisme propis del pas dels anys (extret i adaptat de
Chodzko-Zajko et al., 2009).

Composici6 corporal/metabolisme

- Canvis. L'algada disminueix aproximadament 1cm per década a
partir dels 40 anys. Aquest canvi s’accelera després dels 60 anys
(més en les dones). Els discs vertebrals es comprimeixen i la
Alcada corba toracica es fa més pronunciada.

Efectes. Els canvis vertebrals poden perjudicar la mobilitat i altres
tasques quotidianes.

Canvis. El pes tendeix a augmentar de manera constant a partir
dels 30 anys, i s'estabilitza fins aproximadament I'edat de 70 anys,
després disminueix. Aquest canvi propi de I'edat en el pes i 'IMC,
pot emmascarar un guany de greix o una perdua de massa

Pes
muscular.

Efectes. En la gent gran, una pérdua molt rapida de pes pot ser
un indicador de procés de malaltia.

Canvis. La massa muscular total disminueix a partir dels 40 anys,
aproximadament. Aquesta disminucié s’accelera després dels 65-
70 anys, i és més rapida a nivell de les extremitats inferiors. Hi ha
una reduccié en nombre i grandaria de les fibres musculars de les

Massa muscular extremitats (major en les fibres de Tipus Il que en les de Tipus I).

Efectes. La perdua de massa muscular i la reduccié de la mida de
les fibres Tipus Il, redueixen la velocitat i la poténcia muscular.

Canvis. El greix corporal augmenta durant les decades dels 30,
40, i 50 anys i tendeix a acumular-se a nivell visceral (intra-
abdominal), sobretot en els homes. Després dels 70 anys, el greix
Teixit adip6s local corporal general disminueix.

Efectes. L'acumulacié de greix visceral es relaciona amb la
preséncia de malalties cardiovasculars i metaboliques.

Canvis. El pic de massa ossia és dbna als 20 anys maxim. La
densitat 0ssia disminueix un 0.5%-any™ o més després dels 40
anys. Les dones tenen una pérdua desproporcionada d’aquesta

Densitat ossia densitat (2—3%-any'l) després de la menopausa.

Efectes. L’osteopénia suposa un major risc de fractura.

Canvis. El metabolisme basal, la sintesi de proteines musculars i
I'oxidacié de greixos (durant I'exercici submaxim) disminueixen

Canvis metabolics amb l'edat.

- Efectes. Aquests canvis podrien influir en la utilitzacié de
substrats durant |'exercici.
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Taula 7. Canvis en la funcioé pulmonar propis del pas dels anys (extret i adaptat de Chodzko-Zajko et
al., 2009).

Funcio pulmonar

- Canvis. Les parets de la caixa toracica s’endureixen. Disminueix
la forca muscular espiratoria i augmenta el treball que suposa la
respiracid. La gent gran adopta una estrategia diferent per respirar

G durant I'exercici.

Ventilacio

- Efectes. Els canvis pulmonars no solen comportar una limitacié
de la capacitat d’exercici.

- Canvis. La pérdua d'alvéols i la reduccio6 de la mida dels restants,
comporta una reduccié de la superficie d’intercanvi d'O, i CO, en

. els pulmons.

Intercanvi de gasos P

- Efectes. La gasometria arterial es conserva en bon estat fins a
I'exercici maxim.

Taula 8. Dificultats que ens trobem quan envellim (extret de Soler, 2003).

Dificultats que ens trobem quan envellim

- Dificultat per mantenir un nivell optim de salut.

- Desajustos en la imatge corporal i en la reelaboracié de 'esquema
Relacionades corporal per desajustos entre allo que un es veu capag de realitzar i
amb el propi cos la imatge d’ell mateix que la societat i torna.

- Disminuci6 de la competéncia funcional.

- Dificultat per canviar habits que incideixen en un estil de vida més
saludable.

- Dificultats de manipulacio i Us correcte dels objectes, per problemes
fisico-motrius per manca d’estimulacio.

- Dificultats per I'is de [lespai, consequéncia de barreres
Relacionades amb el | arquitectoniques i problemes d’orientacio.

mon dels objectes i | . pificultats per adequar-se al temps de l'accid, consegiiéncia de
medi exterior lalentiment vital enfront un mén cada cop més trepidant i en canvi
constant.

- Dificultats per la presa de decisi6 i creativitat, per manca
d’'independéncia o per una exploracié insuficient.

- Dificultat per acceptar les pérdues propies de l'edat (familiars i
amics, treball, rols, pérdua de lloc i objectes intims en cas de canvi
de residéncia).

Relacionades - Dificultat per establir noves relacions.

amb els altres o ) o _
- Caréncies relacionals (soledat i aillament, manca de projectes a

compartir o a realitzar en grup).

- Dificultat per interessar-se en nous projectes.
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c) Increment del risc de patir malalties croniques

Els avencos en salut publica i sanitat estan fent que la gent visqui més temps, de
manera que la poblacié mundial esta envellint. Aquest augment de longevitat propi de
la societat en que vivim és un indicador de desenvolupament. A la vegada, pero,
comporta que cada cop siguin més freqlents les malalties croniques i que, per tant,
sigui necessari tenir presents les consequéncies d’aquest fet i I'efecte en la qualitat de
vida de la gent gran que les presenta (Heyward, 2006; Instituto de Mayores y Servicios
Sociales [IMSERSO], 2011).

Tal com hem definit en el Capitol 1, TOMS defineix les malalties croniques com
aquelles que tenen una llarga durada i s6n de progressié generalment lenta, i que
presenten una o més de les seglents caracteristiques: s6n permanents, deixen una
discapacitat residual, la seva causa és una alteracié6 patologica irreversible,
requereixen una formacié especial del pacient per a la seva rehabilitacié, o poden

requerir un llarg periode de supervisio, observacié o cura (OMS, 2003a).

A aquesta definicié cal afegir que la discapacitat o les complicacions que sovint
comporten les malalties croniques poden afectar 'autonomia de les persones que les
pateixen, posant en perill la capacitat de les persones grans per dur a terme les
activitats del seu dia a dia i seguir vivint de manera independent, i afectant la seva
qualitat de vida (Gilmour i Park, 2006).

Existeix una gran diversitat de malalties croniques que podem classificar en funcié de
la seva gravetat, de la dependéncia que generen, o del tipus. Ara bé, com apunta
'OMS (2005), tot i la seva diversitat, tenen més similituds que diferéncies. Totes tenen
impacte a nivell psicologic i social i poden gestionar-se eficagment mitjancant

estratégies similars.

Les malalties cronigues presenten una série de trets diferencials (DSGC, 2012):
- El pes que tenen en el conjunt de la morbimortalitat augmenta progressivament
i el seu abordatge requerira esfor¢os durant décades.
- SoOn de llarga durada i sovint comporten lesions o sequeles definitives i
anomalies estructurals, sensorials i de la comunicacid, de caracter permanent.
- Un cop diagnosticades, encara que en alguns casos poden ser controlades, no

reverteixen.
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- Comporten una pitjor qualitat de vida, tant de les persones que les pateixen
com de les seves families, aixi com un impacte socioeconomic important.

- El seu abordatge compren intervencions poblacionals que sovint ultrapassen
'ambit sanitari, i intervencions individuals més lligades als serveis sanitaris i
sociosanitaris.

- Les causes que les provoquen i/o desencadenen comparteixen factors de risc
modificables i susceptibles d’intervencions pel seu abordatge.

- S’ha demostrat que hi ha mesures cost-efectives per prevenir-les, detectar-les i

tractar-les.

Les malalties croniques representen la causa d’'un 60% de la mortalitat mundial, i
varen ser responsables del 46% de la carrega mundial total de malalties el 2001 (Lim
et al., 2012). Les taxes soén similars a Espanya, amb un 67% de morbiditat multiple en
el grup de persones de 65 anys o majors (Prados-Torres et al., 2012). A Catalunya, la
major carrega de morbimortalitat es deu a problemes cronics de salut. L’any 2009 les
malalties de I'aparell circulatori, els tumors, les malalties de I'aparell respiratori, les
malalties del sistema nerviés i mentals representaven el 78% de les defuncions
(DSGC, 2012a). Les dades mostren que tres de cada deu catalans reconeixen patir
una malaltia cronica i aquesta xifra s’incrementara en els proxims anys a mesura que

la poblacié envelleixi i mentre els estils de vida no millorin.

L'edat es considera un factor de risc primari per al desenvolupament i progressié de
les malalties croniques (Gilmour i Park, 2006). I, el risc relatiu de desenvolupar i morir
per malalties croniques augmenta amb I'edat avancada (Booth et al., 2000; Chodzko-
Zajko et al., 2009). També en relacié amb 'edat, la proporcié de poblacié amb alguna
malaltia cronica s’incrementa a mesura que les persones envelleixen. Aixi, mentre que
en menors de 15 anys la prevalenca és del 12%, ho és del 69.9% en persones entre
651 73 anys i d’'un 65.2% per als majors de 74 anys (DSGC, 2012a).

Segons I'Informe sobre la Salut al Mon de 'OMS (2008), juntament amb el tabac i una
dieta poc saludable, la manca d’AF és un factor de risc significatiu, comu i prevenible
de malalties no transmissibles, un dels factors de risc més importants de morbiditat i
mort prematura. En concret, s’estima que la manca d’AF causa entre el 6-10% de les
morts per malaltia no transmissible. A més, la inactivitat causa un 9% de mortalitat
prematura, o més de 5.3 dels 57 milions de morts al mén el 2008 (Lee et al., 2012)

(veure Capitol 3, apartat “Efectes en la prevencié de malalties”).
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S’ha demostrat que la morbiditat s'associa a un nivell baix de funcionalitat (Bayliss,
Steiner, Fernald, Crane, Main, 2003), a una menor qualitat de vida, a una sobrecarrega
del sistema sanitari, especialment en I'AP (Palomo, Rubio i Gervas, 2006), i a un major
Us dels serveis d'atencio especialitzada (Starfield et al., 2003). L’evidéncia suggereix
que les persones insuficientment actives, que tenen un major risc de patir multiples
malalties croniques, son les que fan un major Us dels recursos sanitaris d'AP, sobretot
pel que fa a la freqliencia de visites als serveis de salut (Prados-Torres et al., 2012),
contribuint a un augment dels costos sanitaris (Vedsted i Christensen, 2005). En
canvi, la practica regular d'AF redueix significativament aquest risc (Chodzko-Zajko et
al., 2009; U.S. Department of Health and Human Service [DHHS], 2008; Knowler et al.,
2002; NICE, 2013), sent un factor protector de determinades malalties i aportant no
només un benefici fisic sind també psicologic, influenciant en la millora de la qualitat de
vida (Abell, Hootman, Zack, Moriarty i Helmick, 2005; Brown et al., 2003; Bond et al.,
2012; Heath i Brown, 2009; NICE, 2012).

Davant d’aquesta situacié, cal buscar instruments de salut que permetin fer-hi front. En
aquest sentit, els beneficis de la practica d'exercici fisic representen probablement el
tractament més important disponible (Lawton et al., 2008). L’estalvi econdmic com a
consequencia de l'augment de I'AF en la poblacié s’ha demostrat en diferents paisos
(per exemple, Suissa, Austria i EUA) (Wolfenstetter, Schweikert i John, 2012), tot i que
levidéncia sobre el cost-efectivitat dels programes d'AF en AP és limitada.
Intervencions de promoci6 de I’AF poden suposar un estalvi sanitari en termes dels
costos medics directes com el nombre de visites (freqientacié) (Giné-Garriga et al.,
2013) i farmacs. Les revisions sistematiques sobre les intervencions d’AF s’han centrat
en l'avaluacié dels efectes d’'una major activitat en variables relacionades amb la salut i
la funcionalitat, aixi com en altres tipus d'Us dels serveis (Lawton et al., 2008; Williams,
Hendry, France, Lewis i Wilkinson, 2007). Cap d'ells, pel que coneixem, ha examinat
els seus efectes en I'Us dels serveis sanitaris de I'AP en termes del nombre de visites

que el pacient fa al CAP.

2.4. La gent gran a Catalunya

2.4.1. Envelliment de la poblacié

La situacié mundial pel que fa a les persones majors de 65 anys identifica aquest

grup poblacional com el que esta creixent més. Es calcula que I'any 2050 al mén hi

61


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bayliss%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15043175
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Steiner%20JF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15043175
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fernald%20DH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15043175
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Crane%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15043175
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Main%20DS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15043175
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Starfield%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15043174
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Prados-Torres%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22393389
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lawton%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19074218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lawton%20BA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19074218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Williams%20NH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18252074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hendry%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18252074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=France%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18252074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lewis%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18252074
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wilkinson%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18252074

2. EL PROCES D’ENVELLIMENT

haura més de 2.000 milions de persones de més de 60 anys, enfront dels 600 milions

que hi ha ara (Organitzacio de les Nacions Unides [ONU], 2002).

A nivell nacional, segons dades de lInstitut Nacional d’Estadistica (INE), des de
principis del segle XX la poblacié de persones majors s’ha multiplicat per vuit, mentre
que el conjunt nacional s’ha incrementat 2.5 cops. Seguint amb I'exemple de la
poblacié espanyola, al 1996 el percentatge de persones majors de 65 anys era del
15.6% (6.200.000 persones) i la projecci6 per al 2025 és de 2 milions més de persones
majors de 65 anys. L’any 2050 es preveu un total de 15 milions de persones
d’aquestes caracteristiques a nivell estatal (el 32% de la poblacid) segons les
projeccions que fa 'INE (IMSERSO, 2011; ONU, 2002).

A Catalunya, el nombre de persones de 65 anys i més s’apropa als 1.2 milions (dues
terceres parts son dones). Barcelona, I'any 2006 tenia el nombre més elevat de gent
gran respecte la resta de Catalunya (827.230 persones). Es preveu que els propers 20
anys es doblara el nombre de gent major de 60 anys (OMS, 2003b). Aquest grup
d’edat té, any rere any, una supervivéncia més elevada. En concret, segons indica el
Departament de Salut a partir del Registre de mortalitat de Catalunya 2005 (Servei
d’'Informacio i Estudis de la Generalitat de Catalunya [SIEGC], 2010), 'any 2005
'esperanga de vida en néixer es trobava entre les més altes del mén, amb 80.6 anys
(77.3 anys, en homes, i 83.8 anys, en dones). Actualment, aquest valor continua
creixent, situant-se entorn als 82.4 anys de mitjana (79.5 i 85.3 anys en homes i en
dones, respectivament) (DSGC, 2013Db; Institut d’Estadistica de Catalunya [IDESCAT],
2012; SIEGC, 2013).

L’'increment sostingut de I'esperanca de vida de la poblacid, atribuible a les millores
socioeconomiques i sanitaries, ha comportat un canvi en les necessitats de salut de la
poblacié dels paisos del nostre entorn. Aquest canvi ve determinat per un major
nombre de pacients cronics i per I'impacte socioecondmic que comporten per als
sistemes de salut. L’'assisténcia a les malalties croniques és costosa i poc efectiva i
I'expectativa que en els propers anys vagi en augment fa pensar que la despesa

sanitaria sigui dificil de mantenir.

Davant d’aquesta situacié ens preguntem com podem millorar la qualitat i I'eficacia de
I'atencid dels processos cronics. L'abordatge amb intervencions que incloguin I’AF com

a instrument de salut es planteja com una eina valida i efectiva per millorar I'estat de
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salut i la qualitat de vida d’aquests pacients (Giné-Garriga et al., 2013), contribuint a

afrontar millor el repte de viure amb la preséncia de malalties croniques.

2.4.2. La salut de la gent gran a Catalunya

A Catalunya, com a la resta de paisos occidentals desenvolupats, els problemes de
salut son, en bona part, el resultat d’interaccions entre els factors intrinsecs (edat,
sexe, predisposicié genetica, entre altres), I'entorn (determinants socials i economics,

mediambientals i politics), i els comportaments individuals.

El Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 contempla, entre altres, aquests
condicionants i elements de l'estil de vida: la talla i el pes (pel calcul de I'IMC), i la
practica d’AF. Tots aquests aspectes determinen diferéncies en [I'exposicio, la

vulnerabilitat i la proteccié dels individus enfront els riscos per la salut (DSGC, 2012b).

L’Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) contempla aspectes relacionats amb la
percepcié de I'estat de salut, els seus condicionants, els estils de vida, i la utilitzaci6 i
valoracié dels serveis assistencials a Catalunya (Rodriguez-Sanz, Borrell i Catedra,
2008). Totes les dades que es mostren a continuacid, relacionades amb les
caracteristiques de la gent gran a Catalunya, han estat extretes a partir dels resultats
de 'ESCA 2012 (DSGC, 2013a), i de 'ESCA 2006 (DSGC, 2007) per aquelles dades
no avaluades en aquesta darrera enquesta de salut realitzada a Catalunya. En concret
es presenten els segiients parametres:

- Index de massa corporal (IMC).

- Nivell d’activitat fisica.

- Qualitat de vida.

- Factors de risc cardiovascular i malalties croniques.

- Suport social.

- Consum de farmacs.

- Us dels serveis sanitaris que fa la gent gran.
L’'index de massa corporal (IMC) varia segons I'edat, seguint patrons diferents per a
cada sexe. Els resultats de la darrera enquesta de salut realitzada a Catalunya
indiguen que la meitat de la poblacié de 18 a 74 anys té excés de pes (sobrepeés o
obesitat). El 36.3% té sobrepeés, que afecta més els homes; i el 13.9% té un IMC
indicador d’obesitat, similar pels dos sexes. Mentre que el sobrepes afecta més els

homes (43.7%) que les dones (28.7%), els percentatges d’obesitat son molt similars
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per a tots dos sexes. El sobrepés augmenta a mesura que els grups sén de més edat
(DSGC, 2013a).

Pel que fa al nivell d’activitat fisica, 'TESCA considera I'AF global com la realitzada al
llarg de tot un dia no festiu i tenint en compte tant I'activitat habitual (laboral,
domestica, escolar, etc.) com la realitzada durant el temps de lleure. En relaci6 a les
dades recollides sobre I'AF global 'any 2011 a Catalunya, el 24.0% de la poblacié de
15 anys i més declara ser sedentaria® (21.9% dels homes i 26.1% de les dones). La
proporcio de sedentaris és major amb I'edat, amb diferencies entre sexe poc rellevants
en la poblacié gran (les dones de 65 anys i més so6n més actives que anys enrere).
D’altra banda, el 58.4% de la poblacié de 15 a 74 anys fa una activitat fisica moderada
en el temps de lleure, sent l'activitat de caminar, la més freqlient entre les persones
grans (DSGC, 2013a).

En relaci6 a la qualitat de vida, TESCA 2006 utilitza tres instruments diferents per
avaluar-la. Pel nostre interes ens centrarem en els resultats de les dades extretes a
partir de I'EuroQol-5Dimensions (EQ-5D) (Eurogol Group, 1990) i el questionari SF-12
(Ware, Kosinski i Keller, 1996), valids per adults i gent gran, que més endavant
descriurem. En general, I'estat de salut percebut empitjora amb I'edat i la percepcio
d’'una salut regular o dolenta és déna més en dones gairebé en totes les edats (a
excepcié dels menors de 15 anys). Dades del 2011 indique que el 80.1% de la
poblacié general té una bona percepcié de la seva salut (excel-lent, molt bona o bona):
el 84.2% dels homes i el 76.0% de les dones (DSGC, 2013a).

Si ens centrem en la QV percebuda valorada amb I'EQ-5D, els resultats indiquen
diferéncies importants entre els grups d’edat i génere. Les dones sempre presenten un
pitjor estat de salut i les diferéncies s’incrementen segons augmenta l'edat, sent
significatives només entre la poblacié de 275 anys (DSGC, 2007). Si analitzem la QV
perd avaluada amb I'SF-12, també existeixen diferéncies entre sexes, mostrant les
dones pitjors resultats en totes les dimensions. A més, per grups poblacionals, amb
I'edat s’observen diferéncies amb tendéncia a I'empitjorament, fonamentalment en les
dimensions fisiques (DSGC, 2007). Per tant tots dos instruments ens donen resultats

similars en relacié a la QV.

% ’'ESCA defineix com a sedentaries a totes les persones que compleixin qualsevol d’aquests criteris: a)
estan asseguts la major part de la jornada, b) no han realitzat cap tipus d’AF moderada o vigorosa en el
seu temps lliure durant la darrera setmana, o c) han realitzat durant un dia de la darrera setmana una AF
moderada = 20 minuts o vigorosa.
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En relacio a altres dades que mostra 'ESCA, I'estimacio del risc cardiovascular entre
la poblacié de 35 a 74 anys atesa als CAP, és de I'11.6% (12.2% en homes i 11.0% en
dones) i s’incrementa a mesura que els grups sén de més edat (ASPB, 2008). En
concret segons la segona edicié de Salut en Xifres (DSGC, 2008) entre els principals
trastorns cronics en gent gran, hi ha: el mal d’esquena a nivell lumbar i dorsal (54.2%
en dones i 31.2% en homes); les cervicalgies (50.31% respecte 26.6%); artrosis,
artritis o reumatisme (74.9% respecte 45.7%), hipertensié arterial (HTA) (52.1%
respecte 43.9%), colesterol elevat (30.3% respecte 24.2%), i depressié i ansietat
(35.1% respecte 17.1%), entre altres. Tots ells coincideixen amb els grups de malalties
més prevalents a Catalunya, que suposen una major despesa del pressupost sanitari
public segons dades del pressupost de salut 2007 del Departament de Salut (recollit a
DSGC, 2008).

L’ESCA 2012 actualitza les dades en relacié a la preséncia de trastorns cronics a
partir d'una llista de 28 problemes de salut, seleccionats per l'alta prevalenca que
tenen en la poblacié o perqué generen un consum de recursos important. El 34.7% de
la poblacié general pateix alguna malaltia o problema de salut cronic (el 31.1% dels
homes i el 38.4% de les dones), i a mesura que augmenta I'edat s6n més frequents,
passant de I'11.9% en la poblacié de 0 a 14 anys al 69.9% entre la poblacié de 65
anys i meés. Aixi, el 78.1% de la poblaci6 de 15 anys i més (72.2% dels homes i 83.8%
de les dones) pateix o ha patit algun d’aquests trastorns cronics. Pel que fa al nombre
de trastorns, el 39.5% de la poblacié adulta (29.1% dels homes i 49.6% de les dones)
pateix o ha patit 4 o més trastorns cronics. Els principals trastorns cronics que la
poblacié de 15 anys i més pateix 0 ha patit son els relacionats amb les malalties de
I'aparell locomotor (mal d’esquena lumbar o dorsal i cervical, i artrosi, artritis o
reumatisme) i les malalties de I'aparell circulatori (pressio alta, colesterol, varius a les
cames o mala circulacié de la sang), a més de la depressié i/o I'ansietat i les al-lérgies
croniques. El 71.3% de la poblacié de 15 anys i més pateix o ha patit algun dels deu

trastorns cronics més prevalents (64.5% dels homes i 77.8% de les dones).

Per grup d’edat i sexe, s’observa que els tipus principals de trastorns que pateix o ha
patit la poblacio son diferents. A partir dels 45 anys, apareixen com a més frequents el
mal d’esquena, l'artrosi, la pressio alta i el colesterol elevat. Entre les dones de 45
anys i més els problemes de 'aparell locomotor son els més freqlients, mentre que en

els homes ho so6n la hipertensio i la hipercolesterolemia. Entre la gent gran de 65 a 74
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anys, el principal trastorn cronic és la hipertensio (60.4% en els homes i 59.7% en les

dones), i entre les persones de 75 anys i més, l'artrosi, I'artritis o el reumatisme.

Els tipus principals de limitacié greu o discapacitat que pateix la poblacio sén similars
en homes i dones, i estan relacionats amb limitacions importants de moviment,
dificultats greus per fer les tasques de la llar i problemes per caminar. En concret, el
4.5% del conjunt de la poblacié s’ha vist greument limitada per dur a terme les seves
activitats habituals a causa d’'un problema de salut els darrers 6 mesos (4.0% dels
homes i 5.0% de les dones). La prevalenca de discapacitat augmenta amb I'edat,
sobretot a partir dels 65 anys, i és més alta en les dones que en els homes, excepte en
el grup de 15 a 44 anys.

Relacionat amb el suport social, un menor suport social, i en concret el fet de viure
sol, s’ha relacionat amb una major predisposicié a no realitzar AF (Eurobarometer 334,
2010) i s’ha observat que disminueix a mesura que ens trobem en edats més
avancades. En concret, la poblacio de 65 anys i més declara desitjar més suport
(manifestant-ho com el desig de rebre més invitacions per distreure’s i més consells
Gtils dels que rep) (ASPB, 2008).

Quan a aspectes més relacionats amb els productes sanitaris, que també té en compte
'ESCA, hi trobem el consum de farmacs i I'Us dels serveis sanitaris. El consum de
farmacs va incrementar en el periode 1994-2006 en tots els grups d’edat, en ambdos
sexes, i en totes les classes socials. A Barcelona, un 38.2% de les persones grans
prenen quatre o més farmacs, amb més freqiencia entre les dones (46.0% en dones i
25.4% en homes). El consum de farmacs augmenta amb l'edat, de manera que un
32.2% dels homes i un 54.7% de les dones de 85 anys o més prenen quatre 0 més
medicaments (ASPB, 2008).

L’any 2011, el 65.2% de la poblacié de 15 anys i més ha consumit algun medicament
durant els dos dies anteriors a I'entrevista. La proporcié de dones de 15 anys i més
que ha consumit algun medicament és significativament més elevada que la d’homes
(76.0% i 54.0%, respectivament). Per grup d’edat i sexe, el consum de medicaments
€s meés elevat sempre en les dones que en els homes; tanmateix, només en les edats
adultes les diferéncies son significatives. Entre els menors de 15 anys i a partir del 65

anys els percentatges son molt similars (DSGC, 2013a).
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Pel que fa a I'lis dels serveis sanitaris, si tenim en compte les visites a qualsevol
professional sanitari de serveis sanitaris publics, mutues voluntaries o metges
particulars, el 92.7% de la poblacié general (96.7% de la poblacié de 0 a 14 anys i
92.0% de la poblacié de 15 anys i més) ha visitat un professional sanitari almenys una
vegada els darrers 12 mesos (DSGC, 2013a). En relacié a aquest parametre, la gent
gran (de 65 anys i més) és el grup de poblacié més visitat. En concret, el 92.1% dels
homes i el 95.1% de les dones d’aquest col-lectiu manifesta haver visitat algun

professionals sanitari.

Centrant aquests resultats en I'AP, el 76.2% de la poblacio adulta utilitza els serveis
d’AP de cobertura publica. El perfil de la poblacié usuaria d’aquests serveis es
caracteritza per presentar un major envelliment i amb una proporcié més elevada de
dones que la poblacié general segons dades del Departament de Salut en I'Avaluacio
de les activitats preventives a l'atencié primaria de salut a Catalunya 1995-2004
(DSGC, 2010). La proporcié és més alta entre les dones de 15 anys i més (96.1%) que
entre els homes de les mateixes edats (87.8%), mentre que en la poblacié de 0 a 14
anys no hi ha diferencia entre sexes. Les poblacions de 0 a 14 anys i la de 75 anys i
més sbn les que han visitat amb una proporcié més alta a un professional de la salut el
darrer any. El percentatge de poblacié visitada augmenta en els grups de més edat i

s’apropa entre homes i dones a partir dels 65 anys (DSGC, 2013a).

Com hem anat veient en els apartats presentats fins al moment, ens trobem amb una
poblacié que viu més temps i on les estadistiques mostren que la prevalenca de
malalties croniques comuns va augmentant a nivell mundial. A més, com mostren les
dades, amb 'edat augmenta el nombre de farmacs i I'is dels serveis sanitaris. Aquesta
realitat ens fa pensar que és probable que les societats s'enfronten a un augment dels
costos d'atencié de salut i una crisi de salut publica en les proximes decades, tal com
recullen alguns autors (Bouchard et al., 2007) i el mateix Pla de Salut de Catalunya
2011-2015 (DSGC, 2012b). Cal establir estratégies de salut publica per fer front a
aguest escenari, en el que reduir la relacié edat- discapacitat ha de ser un objectiu
prioritari de salut publica. La promocié de I'AF ha de ser un instrument clau entre les

estratégies dissenyades per afrontar aquesta realitat.
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L'edat avancada ha estat tradicionalment considerada com un temps de malaltia i de
fragilitat. Des d'un punt de vista geriatric, aquesta es defineix com la discapacitat
progressiva propia de l'edat, resultat de la disminucié generalitzada de multiples
sistemes fisiologics, amb pérdua de les reserves funcionals i vulnerabilitat, incloent
discapacitat i dependencia (Fried, Ferrucci, Darer, Williamson i Anderson, 2004). Una
persona es considera fragil quan apareixen tres dels cinc criteris segients: pérdua de
pes no intencionada, fatiga autopercebuda, debilitat muscular, disminucié de la
velocitat de marxa, i un baix nivell d’AF (Fried et al., 2001) i presenta dificultats en les
activitats de la vida diaria (Rockwood et al., 2005).

No obstant aquesta relacio, i tot i que el procés d’envelliment s’lacompanya d’'una série
de canvis propis del pas del temps, existeixen factors evitables que condicionen
negativament aquest procés, com ja hem vist en 'apartat anterior. Coneixer aquests
factors és important per ajudar a minimitzar la decadéncia de molts sistemes i prevenir

la malaltia.

L’AF sempre ha estat un instrument util per minimitzar els efectes de la progressiva
pérdua de funcionalitat que caracteritza I'envelliment, ajudant a mantenir les funcions
fisiologiques de sistemes tant importats com el cardiovascular, el respiratori o I'aparell
locomotor. S’ha demostrat que fins i tot les persones de més edat i meés fragils poden
respondre favorablement a la practica d’exercici. En canvi, sobn molts els estudis
epidemioldgics que han demostrat que la manca d’AF (també el sedentarisme, tot i
gue no ens centrarem en aquesta conducta) té efectes negatius importants sobre la

salut, tal com veurem en els seglents apartats.

En aquest apartat descriurem la importancia de I'AF en el procés d’envelliment. |, a
continuacié, mostrarem les recomanacions que les guies i les institucions més
representatives en promociod de la salut a nivell internacional, indiquen per aquest

col-lectiu.
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3.1. l’evolucio dels nivells d’activitat fisica

L’ésser huma ha intentat durant mil-lennis reduir la quantitat de treball muscular i
activitat que es requereix per les tasques quotidianes. Els avencos amb el pas dels
anys han fet que aixo sigui possible, fins al punt que, avui dia, la despesa energética
diaria consequéncia de les exigéncies d’aquestes tasques és molt menor que en
temps remots (Hallal, Andersen, Bull, Guthold, Haskell i Ekelund, 2012; Heyward,
2006). Tanmateix, la quantitat d’energia gastada pels individus per garantir aspectes
basics com el subministrament d’aliments, I'habitatge, el transport, la seguretat
personal i col-lectiva, entre d’altres, ha disminuit tant que fins i tot suposa un risc per la
nostra salut si no és compensa amb la practica d’algun altre tipus d’AF (Eaton, S.B. i
Eaton, S.D., 2003; Spence i Lee, 2003).

A la disminucié de la quantitat I’AF, se li suma una tendéncia a un estil de vida cada
cop més sedentari, condicionada per molts agents: la motoritzacié del transport,
dispositius i sistemes d'estalvi de treball en I'entorn de la feina, els ordinadors, la
televisid, els videojocs, els ascensors i les escales mecaniques, aixi com una gran
gquantitat d'eines i artefactes eléctrics que redueixen la necessitat de treball muscular
(Bouchard et al., 2007; Hallal et al., 2012).

La realitzacio d’AF esdevé necessaria per mantenir la funcié dels diferents organs i la
salut en general (Booth et al., 2000). L’evidéncia indica que realitzar AF de forma
regular és la millor forma de prevenir el desenvolupament de determinades malalties
croniques i fomentar un envelliment saludable (Chodzko-Zajko et al., 2009), afavorint
el manteniment d’'una vida independent en la gent gran (DHHS, 2008) i associant-se

amb un menor risc de mort prematura (Warburton, Whitney i Bredin, 2006).

Pel que fa als nivells d’AF, a nivell mundial aproximadament un 60% de la poblacié
mundial no realitza suficient AF per fer salut (OMS, 2002). A Europa, el 34% no
realitza mai AF o gairebé mai (Eurobarometer 334, 2010). A nivell estatal, segons
'Enquesta Nacional de Salut (ENS) de 2003 (Ministerio de Sanidad y Consumo [MSC],
2003), el 55% de la poblacié espanyola major de 16 anys no practicava AF en el seu
temps lliure, i només un 8.5% ho feia de forma regular. A Catalunya, 'TESCA (DSGC,
2007) assenyalava que almenys un 48% de la poblacié catalana no realitzava suficient
AF, percentatge amb tendéncia a 'augment si prenem com a referencia els valors de
1994 i 2002. Les dades de 2010, indiquen que el 24% de majors de 15 anys no fa AF
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mai, el 47.2% de la poblacié és minimament activa, i el 14.2% és lleugerament activa
(DSGC, 2009); és a dir, que un 85.3% de la poblacié que no realitza suficient AF per
fer salut.

Els darrers resultats sobre els nivells d’AF arreu del mon i a nivell europeu mostren
encara una gran part de la poblacié que no realitza suficient AF. A nivell mundial el
31.1% (IC del 95%: 30.9, 31.2)* dels adults sén fisicament inactius. A Europa, un
34.8% (IC del 95%: 34.5- 35.1) és troben en aquests nivells insuficients d’AF (Hallal et
al., 2012). Pel que fa a Catalunya, les dades de 'ESCA 2012 mostren els valors més
baixos de poblacio insuficientment activa, si tenim en compte les dades obtingudes
des del 2006. En concret, només el 17.8% de la poblaci6 de 18 a 74 anys és
sedentaria (el 16.4% dels homes i el 19.2% de les dones), i un 70.5% de la poblaci6 de
15 a 69 anys (el 72.1% dels homes i el 68.8% de les dones) realitza una AF saludable®
(DSGC, 2013a).

Pel que fa a l'actitud de la poblacié vers la realitzacié de canvis en el seu nivell d’AF
(Prochaska i Marcus, 1994), 'any 2003 es realitza un estudi descriptiu transversal que
inclogué 15.239 subjectes majors de 15 anys dels diferents estats membres de la Unié
Europea (UE) amb l'objectiu d’identificar les actituds i practiques de la poblacié
respecte 'AF. En aquest estudi es va comparar la situacié espanyola amb la resta de
la UE (Martinez-Gonzalez et al., 2001). Els resultats mostraren que la proporcié de
persones en estat de precontemplacié era superior a I'estat espanyol que a la resta de
paisos de la UE, mostrant diferencies significatives entre les dones, els subjectes de
35-44 anys i els majors de 65, els casats, els no fumadors, els que presentaven
sobrepés i els que havien perdut pes els darrers 6 mesos (Martinez-Gonzalez, et al.,
2001). A més, l'estat de contemplacié també era més prevalent a Espanya (32.9%
respecte el 29.1%), donant-se amb major prevalenca entre els majors de 65 anys i les

edats compreses entre els 35- 44 anys.

Ni a Espanya ni a Catalunya existeixen dades sobre la despesa econdmica d’uns
nivells insuficients d’AF. En paisos com a Canada, on es disposa d’aquestes dades,
s’estima que la manca d’AF representa als serveis médics un total de 2.1 milions
anuals de dolars canadencs (2.1 x 0.742 €) (Katzmarzy, Glendhill i Shephard, 2000).

* El percentatge d'inactivitat varia molt entre les diferents regions de 'OMS. El 31.1% representa la
mitjana ponderada de la proporci6 dels paisos estudiats, tenint en compte la mida dels mateixos.
® L’ESCA mesura I'AF saludable a partir de la suma d’AF moderada o vigorosa mitjangant I'lPAQ.
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Segons el mateix estudi, una reduccié del 10% dels comportaments sedentaris,
hagués suposat un estalvi de 150 milions anuals de dolars (150 x 0.742 €) (Katzmarzy
et al., 2000).

Augmentar els nivells d’AF, especialment de les persones que en realitzen menys, €s
un dels objectius prioritaris de les politiques de salut publica a nivell mundial (OMS,
2003), estatal (MSC, 2005) i catala (DSGC, 2012b). A Catalunya, entre les linies
prioritaries que estableix el Pla de Salut, es contempla el d’augmentar la proporcio
d’'individus que realitzen AF moderada de forma regular (DSGC, 2009, 2012b).

3.2. Beneficis de I'activitat fisica en el procés d’envelliment

Segons les directrius que apareixen a la guia 2008 Physical Activity Guidelines for
Americans (DHHS, 2008) tots els adults haurien d’evitar la inactivitat. Aquesta guia i
també la recent actualitzaci6 de la mateixa (Bull i Expert Working Groups, 2010)
afirmen que qualsevol activitat és millor que cap, i que els adults que participen en
alguna activitat (per minima que sigui la quantitat) obtenen beneficis per la seva salut.
No obstant aix0, es destaca que per la majoria d’efectes saludables, els beneficis sén
majors quan els nivells d’AF sdn més elevats (major intensitat, freqiiéncia i/o durada)
(Bull'i Expert Working Groups, 2010; DHHS, 2008).

Per la gent gran, la practica regular d’AF és important per la preservacié o 'augment
del nivell de condicié fisica, repercutint en la forga i poténcia muscular, I'equilibri, la
flexibilitat, la resisténcia, o la mobilitat (Taylor et al., 2004). Aquest aspecte és importat
per una Optima realitzacié de les tasques del dia a dia i, en conseqiiéncia, pel

manteniment d'una vida el més independent possible.

La gent de 65 anys i més pot obtenir beneficis substancials per a la salut a partir de la
practica regular d’AF, i aquests beneficis es segueixen produint al llarg de les seves
vides (Bull i Expert Working Groups, 2010; DHHS, 2008). Les persones que mantenen
un estil de vida fisicament actiu o una bona forma fisica presenten tasses de mortalitat
més baixes, aixi com una major longevitat seguint una corba dosi resposta (Kuhala,
Kaprio, Sarna i Koskenvuo, 1998; Manini et al., 2006). Promoure 'AF en el col-lectiu
de gent gran o amb malaltia cronica és especialment important perque aquesta

poblacié és menys activa.
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La literatura ens mostra investigacions que han estudiat els efectes de 'augment del
nivell d’AF i de la seva practica regular i sistematica, especialment en relacié als
beneficis en 'ambit biologic (Chodzko-Zajko et al., 2009; Gillespie et al., 2012; Singh,
Chin, Bosscher, van Mechelen, 2006), sent menys nombrosos els que fan referencia a
les millores en 'ambit motivacional, relacional i psicologic, tot i que ser un ambit cada
cop més estudiat degut a la major proporcié de gent gran i la seva relaci6 amb
aspectes relacionals i de salut mental (Lawlor i Hopker, 2001; Rimer et al., 2012;
Scarmeas et al., 2009).

Moltes de les investigacions existents es centren en un d’aquests ambits o en efectes
concrets de I'AF en la prevencié o control de determinades malalties croniques. En
aquest apartat hem volgut recollir els diferents beneficis de I'AF per a la salut en els
diferents ambits. A continuacié mostrem les categories proposades per classificar-los:
(a) efectes per la salut fisica (ambit bioldgic), (b) efectes per la salut psicoldgica (ambit
psicologic o mental), (c) efectes per la salut en les relacions (socialitzacié) (ambit
social), i (d) efectes de prevencié primaria i secundaria de malalties croniques (ambit

promocional o preventiu).

3.2.1. Efectes per la salut fisica

En aquest apartat parlarem dels beneficis de 'AF en I'ambit bioldogic, és a dir, en

concret en els diferents sistemes corporals i en la condicio fisica en general.

3.2.1.1. Beneficis en els diferents sistemes corporals

Els beneficis de 'AF en els diferents sistemes corporals han estat ampliament
estudiats. L’any 2009, des de I'ICS es va elaborar el Manual d’activitat fisica en atencié
primaria amb objectiu de crear un Unic document en el territori de Catalunya dirigit a
tots els professionals que treballen a 'AP per tal de treballar sobre unes mateixes
directrius a I'hora d’abordar la promocié d’AF (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2009). La
Taula 9 mostra un resum dels beneficis de la practica d’AF en els diferents sistemes

corporals, segons aquest Manual®.

® L'autora del present treball va participar com a autora del Manual, juntament amb la Dra. Maria Giné-
Garriga. Per la seva elaboracié es varen consultar revisions sistematiques i bibliografia cientifica recent
que es pot consultar a [l'apartat de bibliografia del propi Manual. Disponible a:
http://www.gencat.cat/ics/professionals/pdf/manual_activitat_fisica.pdf
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Taula 9. Resum dels beneficis de I'activitat fisica en els diferents sistemes corporals (extret i adaptat de
Giné-Garriga i Martin-Borras, 2009).

Beneficis de I'activitat fisica en els diferents sistemes corporals

Millora de la circulacio
Sistema - Normalitzacio de la pressio arterial
cardiovascular - Normalitzacio de la freqiiéncia cardiaca (FC)
- Millora de la contraccié cardiaca
- Disminucié de I'agregabilitat plaquetaria (disminucié del colesterol)

- Millora de l'elasticitat pulmonar
Sistema respiratori |- Augment de la capacitat ventilatoria
- Millora de I'oxigenaci6 de la sang

- Millora de la mobilitat articular
Sistema locomotriu |- Manteniment de la forca i la flexibilitat
- Disminucié6 de la fatiga
- Disminucié dels efectes de I'osteoporosi
- Millora de la coordinacié motora
Sistemanervios | wriiora de requilibri
- Alleugeriment de I'insomni (la fase profunda del son)

- Redescoberta del cos

Sensibilitat . . .
- Millora de la percepci6 dels estimuls

Disminuci6 del temps de reacci6

3.2.1.2. Beneficis en la condicio fisica relacionada amb la salut

La Taula 10 resumeix altres canvis d’interés relacionats amb la condicié fisica
relacionada amb la salut. La informacio ha estat seleccionada de la darrera revisio
sobre beneficis de I'AF realitzada per Chodzko-Zajko et al. (2009), en la que
s’especifiquen els beneficis per la gent gran, entre els quals hi ha els que es refereixen
a: (a) capacitat aerodbica, (b) efectes cardiovasculars, (c) composicié corporal i efectes

metabolics, (d) salut 0ssia, (e) forgca muscular, i (f) resistencia muscular.
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Taula 10. Resum d’alguns beneficis de I'AF en la condicié fisica i altres parametres relacionats amb la

salut en la gent gran (extret i adaptat de Chodzko-Zajko et al., 2009).

Parametre

Capacitat aerobica

Efectes
cardiovasculars

Composicié
corporal

Efectes metabolics

Salut 0ssia

Risc de caigudes

Flexibilitat i
Funcionalitat

A: evidéncia demostrada amb assaigs clinics(AC)/estudis observacionals (EO), B: evidéncia a través de
menys AC/EO, C: evidéncia amb menor nombre d’EO i/o AC no controlats o no aleatoris , D: consens,

Efectes (Evidéncia)

Programes supervisats d’AF basats en el treball aerobic,
d'intensitat moderada, freqiiéncia de 3 dies/setmana i una
durada de 16 setmanes, poden augmentar significativament I'VO,
max (A)

Tres o quatre mesos de treball aerdbic d'intensitat moderada
provogquen adaptacions cardiovasculars en repos i en resposta a
l'exercici (A)

L’exercici aerobic d'intensitat moderada ha demostrat ser eficag
en la reducci6 de greix corporal total (A/B)

El treball de forca resistéencia de moderada i alta intensitat ha
demostrat canvis favorables com lincrement de greixos lliures i la
disminucié de la massa grassa (B/C)

L’exercici aerobic pot induir adaptacions metabdliques, com el
control de la glicemia, I'augment dels lipids post-prandials, i I'Us
dels greixos durant I'exercici submaximal (B)

Existeix evidéncia que el treball de for¢ca muscular pot alterar el
tipus de reserves energetiques que s’utilitzen en repos (B/C)

L’exercici aerobic pot ser efectiu per contrarrestar la disminucié
en la densitat 0ssia en dones després de la menopausa (B)

El treball de forga resistencia muscular d’alta intensitat preserva i
millora la densitat oOssia relativa respecte les persones
sedentaries, amb una relaci6é directa entre la musculatura i les
adaptacions ossies (B)’

Els programes d’exercici que inclouen el treball de la forca i
equilibri, i el tai-txi han demostrat que sén eficagos per reduir el
risc de caigudes en les poblacions amb un risc elevat de caiguda
(©)

Hi ha evidencia que la flexibilitat es pot augmentar en les
principals articulacions a partir d’exercicis de mobilitat, perd no

*

s’ha establert la quantitat i els tipus d’exercicis més efectius (D)

L'entrenament de resisténcia ha demostrat tenir un impacte
favorable en activitats com caminar, seure a una cadira, activitats
d'equilibri, perd es necessita més informacié per comprendre la
relacié precisa entre I'exercici i el desenvolupament funcional
(C/D)

Tot i que sembla que existeix una clara relaci6 entre la realitzacié
d’AF i una major funcionalitat, aquesta encara no és clara.
Sembla que no existeix una relacié lineal simple entre la
participacié en I'AF i canvis com la dependéncia per realitzar
aguestes activitats (C/D)*

evidencia insuficient per considerar-se A-C.
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3.2.2. Efectes per la salut psicologica

En la revisio que presenten Chodzko-Zajko et al. (2009), a la que ja hem fet referéncia
en altres apartats, es parla dels efectes de 'AF en 'ambit psicologic, especificant la
relacié existent segons I'AF consisteixi en treball aerdbic, de forca, de flexibilitat o
equilibri. En aquest apartat resumirem alguns dels aspectes que consten en aquest
document i en les revisions sobre aquest tema en concret que presenten Lawlor i
Hopker (2001) i Blake, Mo, Malik i Thomas (2009).

Pel que fa als efectes de I'AF en el benestar psicoldgic en I'envelliment, la seva
practica regular s’associa amb millores significatives en la salut general i el benestar
psicologic, tot i que segons indiquen Lawlor i Hopker (2001) molts dels estudis en
aguest ambit presenten limitacions importants. Malgrat aix0, 'augment dels nivells
d’AF es relaciona amb efectes positius en la sensacié de benestar psicologic de la
gent gran, tal com mostren els resultats de I'estudi multicéntric Better Ageing Project,
gque es va realitzar a nivell europeu amb l'objectiu d’avaluar el benestar i la qualitat de
vida en relacié amb la practica d’AF en adults d’edat avangada (Fox, Stathi, McKenna i
Davis, 2007). Entre les persones que van participar en aquest estudi, aquelles que es
movien més i estaven menys temps assegudes van obtenir resultats més favorables

en la percepcié de salut mental i de benestar.

L’AF també ha demostrat ser un bon instrument per fomentar 'autoconcepte (millora
de l'autopercepcio del cos) i un augment de l'autoestima i de les relacions humanes
(Chodzko-Zajko et al., 2009; Lawlor i Hopker, 2001). A més, ha demostrat ser una eina
de tractament efica¢ en la depressio, la demencia i I'’Alzheimer (Fox et al., 2007), tot i
gue es necessari investigar més sobre la relacié existent entre la intensitat i freqliéncia
de l'exercici que es necessita per obtenir millores en mesures concretes de salut i
benestar psicologic (Lawlor i Hopker, 2001). També s’ha demostrat que, tant un millor
nivell de condici6 fisica com la practica d’exercici aerobic en general, s’associen amb
un menor risc de depressid o ansietat (Chodzko-Zajko et al., 2009) i menor risc de patir

Alzheimer (Scarmeas et al., 2009).

Pel que fa a la depressio, en la que hem d’aprofundir per ser comuna en la gent gran
(Alexopoulos, 2005) i pel fet que la seva preséncia empitjora la clinica de moltes
malalties i augmenta la mortalitat (Capurso et al., 2007), I'exercici pot prevenir i reduir

els simptomes depressius en la gent gran (Rimer et al., 2012), amb efectes immediats
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i clinicament rellevants, tot i que cal investigar més sobre les caracteristiques que han
de tenir les intervencions per aconseguir efectes a llarg termini. Tot i aixo, el que si que
s’ha demostrat és que I'exercici pot ser util com a tractament complementari per a la

depressio en la gent gran (Blake et al., 2009).

3.2.3. Efectes per la salut en les relacions

El procés d’envelliment comporta alguns canvis a nivell relacional (socialitzacid) que
suposen implicacions en I'ambit social de la gent gran. La Taula 11, extreta de Soler
(2003), resumeix els canvis i les seves implicacions en aquest procés. Entre aquests
canvis hi trobem la soledat, una condicié associada al malestar emocional que es
presenta amb frequéncia entre la gent gran que viu sola i/o que son vidus/dues (del
Valle i Coll-Planas, 2011).

L’auténtica soledat esta associada a sentir-se sol/a i als sentiments de nostalgia,
tristesa i enyoranga que ens pot generar. La manca d’estima reciproca, la ruptura de
vincles i la falta del suport social desitjat s6n algunes de les causes de sentir-se sol/a.
La soledat augmenta el risc de patir malalties, i s’associa a un augment de I'is de
recursos sanitaris. En canvi, la participaci6 i el suport social s’associen a un millor estat
de salut. Aixi, intervencions grupals han demostrat ser efectives en la millora de la

salut i en la disminucio de I'is de recursos sanitaris (del Valle i Coll-Planas, 2011).

Taula 11. Canvis i efectes a nivell relacional en el procés d’envelliment (extret de Soler, 2003).

Canvis Efectes
- Pérdua del lloc de treball - Augment del temps lliure
- Canvis en l'estat civil - Augment del temps d’oci
- Possibles canvis en el lloc de residéncia - Dificultat per mantenir un estatus social
- Menys nivell de relacié i comunicacio - Desestructuraci6 de la vida afectiva
- Menys implicacio en tasques col-lectives - Dificultat per reestructurar les relacions

Tal com revisa i recull Soler (2003), la majoria d’investigacions dutes a terme
coincideixen en que la gent gran que es manté fisicament activa, i molt més si realitzen
activitats en grup, augmenten les seves relacions socials i es mantenen més
integrades a la vida col-lectiva, sent més valorats pels joves i participant en major grau

en activitats intergeneracionals.
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L'OMS (1996), després d’'una revisido sobre els estudis existents, conclou que la

practica d’exercici fisic té efectes positius relacionats amb la participacié social de la

gent gran, coincidint amb estudis més actuals (Coll-Planas, M. et al., 2013) i assenyala

com a més significatius els seglients aspectes:

Protagonisme. Una gran part de la poblacié envellida adopta voluntariament
estils de vida sedentaris, comportant amb el temps una amenaca de reduir la
independéncia i 'autosuficiéncia. La participacié en programes d’AF pot ajudar

a augmentar la integracio social.

Integracio social. Els programes d’AF, particularment si es porten a terme en
petits grups i en I'entorn social de la persona, poden ajudar a augmentar la

integracio social.

Noves amistats. Participar en activitats fisiques de grup, especialment si
aguests sOn petits, facilitat noves relacions i estimula la creacid de noves

amistats.

Xarxes socials. La practica d’exercici fisic augmenta la oportunitat d’utilitzar

xarxes socials disponibles.

Manteniment del rol i adquisici6 de nous rols. L'estil de vida actiu
contribueix a mantenir el propi rol i I'estimulacié de I'entorn contribueix a

I'adquisicié de nous.

Activitat intergeneracional. En moltes ocasions hi ha jocs i activitats fisiques
que so6n compartits per persones de totes les edats, promovent el contacte
intergeneracional i contribuint a que desapareguin estereotips negatius

relacionats amb I'envelliment.

3.2.4. Efectes en la prevencié de malalties croniques

Existeix una clara relaci6 entre els factors de risc com el tabaquisme, la manca

d’activitat fisica, I'excés de pes, la hipertensié arterial i la hipercolesterolemia, i el

desenvolupament de problemes cronics de salut. D’aquests, el 2010, el tabac i la

hipertensié arterial representaven dos dels principals factors de risc per la carrega
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mundial de morbiditat. El mateix any, uns nivells insuficients d’activitat fisica juntament
amb una dieta no saludable, van representar el 10.0% (IC del 95%= 9.2- 10.8) de les
morts atribuibles als efectes independents d’aquests dos factors de risc (Lim et al.,
2012).

Pel que fa a 'AF de forma aillada, I'estil de vida dels paisos industrialitzats ha
comportat un descens del nivell d’activitat de les persones, amb un efecte directe
sobre la salut, que afecta tant a la morbiditat com a la mortalitat (Lee et al., 2012), sent
un dels 10 factors de risc que contribueixen a l'aparici6 de malalties croniques
(cardiovasculars, cancer de colon i mama, obesitat i DM tipus 2) que causen, tal com
hem revisat, el 47% de la malaltia mundial i el 60% del total de morts (OMS, 2002). EI
2009, la inactivitat fisica es va identificar com el quart factor de risc de malalties no

transmissibles malalties i va representar més de 3 milions de morts (OMS, 2009).

En I'estudi de Lee et al. (2012), inclos en el monografic de la revista The Lancet sobre
promocié de I'AF, es quantifiquen els efectes negatius de la manca d’AF en els
diferents paisos i s’estima que la inactivitat fisica causa a nivell mundial entre el 6 i el
10% (un 8- 15% a Espanya) de les principals malalties no transmissibles (malalties
coronaries, diabetis tipus 2, cancer de mama i de colon). A més, els resultats mostren
gue la inactivitat provoca el 9% (13% a Espanya) de la mortalitat prematura. Aquestes
dades traduides a Catalunya, suposarien que cada any més de 3000 morts es
relacionen amb un nivell insuficient d’AF (estimat a partir de dades de mortalitat per
totes les causes, 2010). El mateix estudi estima si aconseguissim disminuir entre un 10
i un 25% la manca d’AF es podrien evitar més d’1.3 milions de morts cada any, i que
I'eliminacié de la inactivitat fisica augmentaria I'esperanca de vida de la poblacio del
mon en 0.68 anys (0.41- 0.95). En concret, per les persones insuficientment actives a
partir dels 50 anys, s’estima que guanyarien entre 1.3 i 3.7 anys d’esperanga de vida si

es tornessin actives (Franco et al., 2005).

L’any 2002 'OMS ja situava la manca d’AF com un dels principals factors de risc per
desencadenar malalties croniques. Avui en dia continuem considerant aquesta
conducta com un factor de risc modificable relacionat amb el desenvolupament de
malalties croniques, inclosa la diabetis, el cancer de colon i de pulmé, I'osteoporosi,
I'osteoartritis, i la depressié (Warburton et al., 2006). En concret, Booth et al. (2002) la
relacionen amb un impacte negatiu sobre un total de 20 patologies croniques. Davant

aquesta realitat, un aspecte positiu és que tot i els efectes negatius que comporta la
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manca d’AF, és un factor modificable. A més, mantenir una determinada despesa
calorica diaria pot prevenir algunes malalties. Per tant, un nivell adequat d’AF pot

actuar en la prevencio tant primaria com secundaria de la malaltia.

Son molts els autors que han revisat el rol de 'AF en la prevencié de les malalties
croniques (Bouchard et al., 2007; Pedersen i Saltin, 2006; Warburton et al., 2006). En
aguest apartat en resumirem alguns de significatius. En concret ens centrarem en les
malalties amb més incidéncia al nostre context i que es donen més en la gent gran, tal
com hem revistat en el capitol anterior. Novament, la informacié ha estat extreta del
Manual d’activitat fisica en atencié primaria (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2009). La
Taula 12 recull els beneficis de I'AF en: Diabetes Mellitus Tipus 2 (DMT2), osteoporosi,

HTA, dolor cronic, trastorns depressius, obesitat i sobrepés, i dislipémia.

Taula 12 . Resum dels beneficis de I'activitat fisica en diferents malalties prevalents a I'AP (extret i adaptat
de Giné-Garriga i Martin-Borras, 2009).

Beneficis de I’activitat fisica en malalties prevalents a I’Atencié Primaria

- Prevenci6 de la diabetis.
Diabetis Mellitus

Tipus 2 (DMT2) Millora del control metabolic.

- Retard de I'aparicié de les complicacions de la diabetis.

- Augmenta el pic de massa 0Ossia durant la infancia i la joventut.
Incrementa el contingut mineral de l'os i la seva resisténcia.

) - Potencia la musculatura, amb un augment del to muscular que
Osteoporosi condiciona una major protecci6 articular i subjeccié del cos.

- Millora I'agilitat i la flexibilitat.
- Disminueix el risc de caigudes i de fractures.
- Reducci6 dels valors de tensio arterial (TA) durant I'exercici en HTA
lleugera o moderada.
- Millor control de la TA dins dels valors recomanats.
- Prevenci6 de la morbiditat i mortalitat provocades per la HTA.
Hipertensi6 arterial » , L . )
(HTA) - Prevenci6 de I'aparicido de malalties cardiovasculars.

- Disminuci6 de I'Gs del tractament farmacologic.

- Després d’'una sessio de 30 a 45 minuts d’exercici aerobic moderat,
la pressié arterial sistolica disminueix de 10-20 mm Hg en les
persones hipertenses. Aquesta resposta dura unes 3 hores (pot
arribar a 9 hores).
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Beneficis de I'activitat fisica en malalties prevalents a I’AP (continuacio)

Hipertensio6 arterial
(HTA)

Dolor cronic
(cervicalgia,
lumbalgia o
gonartrosi)

Trastorns
depressius

Reduccioé dels valors de tensi6 arterial (TA) durant I'exercici en HTA
lleugera o moderada.

Millor control de la TA dins dels valors recomanats.
Prevencio de la morbiditat i mortalitat provocades per la HTA.
Prevencio de I'aparicié de malalties cardiovasculars.
Disminucio de I'is del tractament farmacologic.

Després d’'una sessio de 30 a 45 minuts d’exercici aerobic moderat,
la pressié arterial sistOlica disminueix de 10-20 mm Hg en les
persones hipertenses. Aquesta resposta dura unes 3 hores (pot
arribar a 9 hores).

Cervicalgia i lumbalgia

Aprenentatge i adopcié de bons habits en relacié a la higiene
postural.

Millora del condicionament muscular, afavorint que els musculs
estiguin més preparats per fer la seva funcié i suportin millor
situacions de sobrecarrega.

Disminucié del consum de farmacs antialgics.

Adquisicié d’'una actitud més positiva i optimista respecte el dolor.

Gonartrosi

Disminucio6 del dolor articular.

Millora de la forga muscular, afavorint la proteccié de [larticulacié
del genoll, evitant un major deteriorament de les estructures ossies.

Prevenci6 de deformitats articulars.

*en tots dos casos

Millora la forma fisica per fer les AVD amb menys dolor i fatiga.

Aprenentatge d’estrategies per alleugerir el dolor.

Ajuda a reduir la depressio, millorant els seus simptomes.
Millora I'autoestima, la motivacio i la sensacio de benestar.
Millora la qualitat i la quantitat del son.

Augmenta els nivells d’endorfines i la serotonina.

Ajuda a la integracio social.
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Beneficis de I’activitat fisica en malalties prevalents a I’AP (continuacid)

Obesitat i sobrepés

Dislipémia

3.3.

Disminucié del percentatge de greix corporal i manteniment o
augment de la massa magra.

Manteniment de les perdues de pes aconseguides.

Modificacié de la distribucié del greix corporal (promou la pérdua
del greix abdominal), amb la consequent disminucié del risc de
malalties associades a la distribucio troncal del greix.

Comporta canvis en el metabolisme dels glucids.

Millora de les patologies associades a I'obesitat:
o Metaboliques: intolerancia a la glucosa, hipercolesterolémia,
hipertrigliceridémia, DM tipus Il i 'augment de colesterol HDL.

o Cardiovasculars: hipertensié arterial, arteriosclerosi, infart de
miocardi, sindrome varicosa.
Respiratories: hipoventilacio.
Digestives: meteorisme, plenitud postprandial, dispépsia i
constipacié intestinal.

o Esquelétiques: artrosi, escoliosi i lumbalgia.

Millora el perfil lipidic sanguini de manera directa (augment de
l'activitat de la lipoproteinalipasa, LPL) i indirecta (reduccions del
pes i del greix corporal).

Redueix els triglicérids (<200 mg/dl), el colesterol (<200 mg/dl) i les
LPLs (<130 mg/dl, <100 mg/dl, si hi ha patologia cardiovascular).

Augmenta les HDL (>40 mg/dl) (no sempre).

Millora la resta de factors de risc cardiovascular (IMC <25, pressio
arterial <140/90mmHg, glucémia <110 mg/dl) i [Iadipositat
abdominal (perimetre de cintura <102 cm en els homes 0 <90 cm
en les dones).

Potencia I'efecte del tractament farmacologic.

Recomanacions d’activitat fisica en gent gran

Les intervencions de caracter prescriptiu com el Programa de Promocio d’Activitat

Fisica (PPAF) des dels CAPs, han de ser portades a terme tenint en compte I'estat

biologic de la persona gran. A més, per al seu disseny i desenvolupament cal tenir

presents les recomanacions de prescripcié d'exercici fisic que hi ha a la literatura.

Per interpretar les recomanacions d’AF, hem de fer una breu referéncia als principis de

freqliéncia, intensitat, durada, i tipus (es definiran amb més detall durant el proper

capitol). La frequéencia es refereix a quant a sovint la persona realitza AF; la
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intensitat, a I'esfor¢ o el cost energétic de l'activitat. La durada és la quantitat de
temps dedicada a I'AF, i el tipus és la modalitat o forma de l'activitat. Aquests principis
s’utilitzen per arribar a calcular la dosi (volum) d’activitat fisica necessaria per
aconseguir beneficis en la nostra salut (Ransdell, Dinger, Huberty i Miller, 2009). A
més, en parlar d’intensitat cal definir-ne diferents tipus. Ens referim a una activitat
d'intensitat moderada quan implica un nivell moderat d'esforg relatiu a la forma fisica
de la persona. En una escala de 10 punts, on el 0 representa “gens d’esfor¢” i el 10 un
esfor¢ “molt pesat” (percepcié de maxim esforg), I'activitat d'intensitat moderada és un
5 0 un 6 i produeix augments notables del ritme cardiac i la respiraci6. En aquesta
mateixa escala, I'activitat d'intensitat vigorosa és un 7 o 8 i produeix un gran augment
en la FC i la respiracié (en apartats posteriors explicarem com avaluar la intensitat de
I'AF). L'exemple d’activitat d’intensitat moderada que habitualment es déna a la gent
€s caminar a pas lleuger, és a dir, caminar amb un objectiu, com si arribessin tard a
algun lloc o se’ls escapés l'autobus. Altres exemples d’aquestes activitats son: ballar,

tasques del jardi 0 anar amb bicicleta (Marcus i Forsyth, 2009).

Els darrers 25 anys moltes organitzacions dedicades a la salut publica, com I'American
Heart Association (AHA), I'’American College of Sports Medicine (ACSM), els Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), els National Institutes of Health (NIH) i el
Surgeon General’s office, han anat actualitzant les recomanacions d’AF per la salut i la
relacié entre mantenir un estil de vida actiu i la salut, aixi com els riscos d’'uns habits
sedentaris (DHHS, 1996; Haskell et al., 2007; Pate et al., 1995). La Taula 13 mostra
I'evolucié de les recomanacions d’AF per la salut des de llavors (extret de Ransdell et

al., 2009), que resumim a continuacio.

Les primeres recomanacions d’activitat fisica per promoure i mantenir la salut daten
del 1995 (Pate et al., 1995; Ransdell et al., 2009). EI CDC i TACSM recomanaven
“acumular 30 minuts o més d’AF d’intensitat moderada la majoria dels dies de la
setmana, preferiblement tots” (Pate et al, 1995). En aquesta recomanacio

s’especificava que aquests 30 minuts no havien de ser necessariament continuats.

Un any més tard, el DHHS (DHHS, 1996) va publicar el Physical Activity and Health:
A Report of the Surgeon General. En aquest document es reiterava la recomanacio
que un any abans havien presentat el CDC i TACSM i s’hi afegia que “tota activitat que

suposi un increment en la despesa energética diaria de 150 quilocalories/ dia (unes
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1000 kilocalories/ setmana) s’associa amb beneficis de salut, i que I'activitat no cal que

sigui vigorosa per aconseguir aquests beneficis”.

El 2005, I'Institute of Medicine va concloure que sén necessaris 60 minuts diaris d’AF
d’intensitat moderada per mantenir un pes normal (valors d’IMC entre 18.5 i 25 kg/m?)
(ACSM, 2005). La importancia d’aquesta aportacioé rau en que es coneix que valors >
25 en I'MC es relacionen amb un major risc de presentar malalties croniques (ACSM,
2005).

El mateix any, el DHHS en la guia Dietary Guidelines for Americans (DHHS, 2005)
recomanava als adults realitzar almenys 30 minuts d’AF d’intensitat moderada la
majoria de dies de la setmana, pero preferiblement a diari, per reduir el risc de patir
malalties croniques en I'edat adulta. A més, recomanaven aproximadament 60 minuts
d’AF d’intensitat moderada o vigorosa per controlar el pes i prevenir-ne el seu excés

en I'edat adulta.

El 2007, amb l'objectiu de revisar la recomanacié que havien fet el 1995, TACSM i
'AHA, van definir un missatge més concret per promocionar I'AF saludable: “per
promocionar i mantenir la salut, tots els adults sans d’entre 18 i 65 anys han de
realitzar AF aerobica d'intensitat moderada un minim de 30 minuts, almenys 5 dies a la
setmana; o, un minim de 20 minuts d’AF d’intensitat vigorosa, almenys 3 dies a la
setmana” (Haskell et al., 2007). La recomanacié d’aquesta activitat aerdbica és
considera a més a més de les activitats lleugeres propies del dia a dia, i també
d’'aquelles que no ocupen almenys 10 minuts. També s’indica que les activitats
d’intensitat moderada i vigorosa es poden combinar per aconseguir el total recomanat,
i que els 30 minuts poden ser la suma de periodes d’almenys 10 minuts. La
recomanacié es complementa emfatitzant la importancia del treball de forca muscular i
de resisténcia, i es concreta que “els adults han de realitzar activitats per mantenir o
incrementar aquestes capacitats un minim de 2 dies a la setmana” (Haskell et al.,
2007). Per tant, en aquesta revisi®6 es concreten aspectes no especificats en la
recomanacié de 1995, que fan més entenedor el missatge de promocié d’AF

saludable.

El 2008 el DHHS va publicar la guia 2008 Physical Activity Guidelines for Americans
(DHHS, 2008), que va tornar a actualitzar el 2010 (Bull i Expert Working Groups,

2010). En aquest cas, per obtenir beneficis per la salut recomanaven que els adults
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realitzessin durant la setmana activitat aerobica: almenys 150 minuts d’intensitat
moderada, o 75 minuts si la intensitat és vigorosa (Bull i Expert Working Groups, 2010;
DHHS, 2008). En la mateixa recomanacié s’especifica també la possibilitat de
combinar activitats de diferents intensitats per assolir ’AF necessaria, i de que els
minuts totals puguin ser la suma de periodes d’almenys 10 minuts. Com 'ACSM, el
DHHS també emfatitza en el fet que realitzar més activitat de la recomanada pot

suposar un major benefici en la salut.

Més recentment, un estudi prospectiu que analitza els beneficis que I'AF té per a la
salut, ha demostrat que la realitzaci6 de 15 minuts d’AF moderada addicionals a
I'activitat habitual, pot ser suficient per obtenir beneficis saludables (Wen et al., 2011).
A més l'estudi afirma que 15 minuts d’AF diaris son suficients per disminuir la mortalitat
i aconseguir beneficis per la salut, i concreta que les persones de qualsevol edat i
sexe, amb un nivell d’AF baix que realitzen una mitjana de 92 d’AF a la setmana (IC
del 95%= 71- 112) o 15 minuts al dia (desviacié estandard +1.8), redueixen en un 14%
el risc de mortalitat per totes les causes i tenen una esperanca de vida de 3 anys més.
A més, cada 15 minuts addicionals d'exercici diari suposen disminuir aquest risc en un
4% (IC del 95%= 2.5- 7.0) i la mortalitat per qualsevol cancer en un 1% (0.3- 4.5).
Aquests beneficis també son aplicables a les persones amb factors de risc
cardiovasculars. ElI mateix estudi afirma que les persones que no realitzen cap tipus
d’AF tenen un major risc de mortalitat (17%, IC del 95%= 1.10- 1.24) en comparacio

amb els que fan aquests 15 minuts d’AF diaris.

En resum, tot i aquests darrers estudis i tot i que les recomanacions sobre el volum
d’AF a realitzar per fer salut s’han d’adaptar a cada edat i a cada persona, el missatge
general per adults és el d’acumular un minim de 30 minuts d’una activitat d’intensitat
moderada, almenys 5 dies a la setmana (preferiblement a diari); o bé un minim de 20
minuts d’una activitat d’intensitat vigorosa, 3 dies 0 més a la setmana (Haskell et al.,
2007; Pate et al., 1995). Aquests 30 minuts poden distribuir-se en periodes de 10-15
minuts al llarg de tot el dia, i és més facil realitzar-los si s’integren en les activitats
quotidianes (Marcus i Forsyth, 2009). A més, en adults i sobretot en gent gran, es
recomana realitzar també 2 o 3 dies a la setmana d’activitats de forca-resisténcia, i
exercicis d’estirament per millorar la flexibilitat a diari (Nelson et al., 2007). El
Departament de Salut també contempla en les piramides d’AF per gent gran, el treball
d’equilibri amb una frequéncia de 3 a 7 dies. També es recomana, especialment per la

gent major de 65 anys amb risc de caiguda, el treball d’equilibri i coordinacié 2 dies a
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la setmana (NICE, 2013). Tot i aquest missatge general, les guies no haurien de ser
estatiques, i calen estudis de qualitat que ens permetin anar-les actualitzant a partir
dels avencos cientifics.

Taula 13. Recomanacions d’AF saludable per adults (extret i adaptat de Ransdell et al., 2009).

Recomanacions Freqiéencia Intensitat Durada

CDC/ ACSM La majoria de dies | Moderada

> inuts/ di
(Pate et al., 1995) a la setmana (3-6 METS) 30 minuts/ dia

Surgeon general’s report | La majoria de dies | Moderada

< a0 .
(DHHS, 1996) a la setmana (3-6 METs) | = S0 minuts/ dia

Institute of Medicine Moderada

Institute of Medicine, A diari 2 60 minuts/ dia
(2005) (3-6 METSs)

Dietary Guidelines for

. La majoria de dies | Moderada
Americans

2 30 minuts/ dia

(DHHS, 2005) a la setmana (3-6 METS)

Moderada Moderada ModeraQa '
ACSM/ AHA (5 dies/ setmana) | (3-6 METs) | (2 30 minuts/ dia)
(Haskell et al., 2007) Vigorosa Vigorosa Vigorosa

(3 dies/ setmana) | (> METs) | (= 20 minuts/ dia

Physical Activity Moderada Moderadf':l
. . Durant la setmana
(Bull i Expert Working Vigorosa Vigorosa
Group, 2010; DHHS, 2008) (26 METs) | (= 75 minuts/ setmana)

CDS= Centers for Disease Control and Prevention, ACSM= American College of Sports Medicine,
METs=, DHHS=, AHA= American Heart Association (AHA).

A Catalunya, el Departament de Salut de la Generalitat es basa en les recomanacions
per la practica d’AF saludable de TACSM. A la darrera actualitzacié consultada per
I'elaboracié d’aquest projecte hi trobem les recomanacions per adults (Haskell et al.,
2007) i per adults grans (Nelson et al., 2007), col-lectiu diana del present treball. A
continuacié es resumeixen breument les recomanacions actuals (Nelson et al., 2007,
vegeu també Bull i Expert Working Group, 2010; Chodzko-Zajko et al., 2009; DHHS,
2008; Marcus i Forsyth, 2009; NICE, 2013) per aquest col-lectiu interés del nostre

projecte:
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Recomanacidé 1. Per promoure i mantenir una bona salut, els adults grans han de

mantenir un estil de vida fisicament actiu.

Recomanacioé 2. Per promoure i mantenir la salut, la gent gran necessita realitzar un

minim de 30 minuts d’AF d’intensitat moderada.

Recomanacié 3. Les combinacions d'activitat d'intensitat moderada i vigorosa
també son una opcid per complir aquesta recomanacio.
Aquesta recomanacié de la quantitat d’AF és, a més a més de les activitats
d'intensitat baixa que es realitzen amb frequéncia durant la vida diaria o les

activitats d'intensitat moderada que no superen els 10 minuts de durada.

Recomanacié 4. A més, almenys dues vegades per setmana haurien de realitzar
activitats de reforcament muscular (treball de forga i resisténcia).
Es recomanen de 8 a 10 exercicis que impliquin els principals grups musculars, duts
a terme en dies no consecutius. Per maximitzar el desenvolupament de la forga, la
resisténcia (pes) de treball ha de permetre realitzar entre 10-15 repeticions per cada

exercici. El nivell d'esfor¢ per aquest tipus d’activitats ha de ser de moderada a alta.

Recomanacié 5. Per la relaci6 dosi resposta entre I'AF i la salut, les persones
d'edat que desitgin millorar la seva condicio fisica, reduir el risc de malalties croniques i
de discapacitat, o prevenir 'augment de pes no saludable, es podran beneficiar encara

més dels beneficis de I'AF superant la quantitat minima recomanada.

Recomanacioé 6. Per mantenir la flexibilitat necessaria per realitzar les tasques del dia
a dia i una AF regular, la gent gran hauria de treballar aquest component de la forma
fisica almenys dos dies a la setmana durant com a minim 10 minuts cadascun d’ells

(preferiblement a diari).

Recomanacié 7. Per reduir el risc de lesions per caigudes, la gent gran i en concret si
presenten un risc substancial de patir caigudes, han de realitzar exercicis de

coordinaci6 i equilibri.

Recomanaci6 8. La gent gran amb una o més condicions mediques per les quals I'AF
és terapéutica, hauria de realitzar AF com una forma efica¢ i segura de tractar

aquesta/es condicié/ns.
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Recomanacié 9. La gent gran hauria de tenir un pla o programa de treball per
assegurar la realitzaci6é suficient de cada tipus d’activitat. Per a les persones amb
malalties croniques per les quals l'activitat és terapéutica, cal un Unic programa que
integri la prevencio i el tractament. Pels adults grans que no realitzen els minims
recomanats, els plans han d'incloure un enfocament progressiu per augmentar el
nivell d'AF. En alguns d’aquests casos és apropiat mantenir-se alguns mesos per sota
els nivells recomanats i anar augmentant |'activitat de manera gradual. També s’ha
d’encoratjar a la gent gran a que monitoritzin 'AF que realitzen per tal que ells
mateixos puguin anar reavaluant els plans o recomanacions inicials, i vagin
incrementant el seu nivell d’AF a mesura que milloren les seves habilitats o

experimenten canvis en el seu estat de salut.

En el Capitol 1 hem definit els conceptes d’activitat fisica i exercici fisic, destacant-ne
les seves diferéncies. En parlar de promocié d’activitat fisica per la salut, habitualment
ens referim a com ajudar a la poblacié a augmentar els seus nivells d’AF diaria, i no
només l'exercici fisic que realitzin. Activitats com pujar i baixar per les escales més a
sovint o jugar amb els nens es poden incloure en programes de promocié d’AF. De fet,
els programes que utilitzen estratégies com aquestes per iniciar la practica d’AF, son
més motivants i tenen més acceptacié entre aquelles persones gue ho estan
familiaritzades amb I’AF o a qui no els agraden les activitats d’'intensitats més elevades
(Marcus i Forsyth, 2009).
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En aquest capitol aprofundirem en el que seran les variables d’estudi de 'AC PPAF
(estudi d’aquesta tesi doctoral). En primer lloc, i com a variable principal, ens
centrarem en I'AF. Després seguirem amb la qualitat de vida relacionada amb la salut,

les etapes de canvi i el suport social.

Tots aquests conceptes a que ens referim ja han estat descrits breument en l'apartat
de conceptualitzacio. Ara aprofundirem més en cadascun d’ells, tant des del punt de
vista del seu marc conceptual, com detallant els instruments d’avaluaci6 que més
s’utilitzen en cada cas. Posarem especial emfasi en les que son més freqiients en
estudis realitzats en el nostre ambit i mostra d’estudi: I'atencié primaria i la gent gran

amb malaltia cronica.

4.1. Activitat fisica i formes d’avaluacio

4.1.1. Definicio de I’activitat fisica

L’AF és un comportament social complex i multidimensional. El concepte inclou
totes les activitats de la vida diaria (AVD) (activitats durant el temps de lleure, exercici,
esport, desplacaments) i activitats laborals de cada persona (Bouchard et al., 2007).
La quantitat d’AF que cadascu realitza durant el seu dia a dia és, en gran mesura, una
eleccié personal, i pot ser diferent entre una persona i un altra, aixi com per a un

mateix en el temps.

Cal diferenciar entre AF i despesa energetica, doncs la segona és conseqliéncia de
I'AF i es refereix a la quantitat d’energia utilitzada per realitzar una tasca (el seu cost
energeétic). Aquesta despesa es pot mesurar amb kilocalories (kcal). Quan parlem
d’AF, les unitats de temps més utilitzades per referir-se a les kcal son la setmana i el
dia (amb menor mesura) (Caspersen et al., 1985; Kallings, Leijon, Kowalski, Hellenius i
Stahle, 2009; Lamonte i Ainsworth, 2001).

En parlar d’AF es defineixen fonamentalment 4 components (Bauman, Phonsavan,
Schoeppe i Owen, 2006):
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FreqUéncia. Es refereix al nombre de vegades que es realitza una AF concreta
durant un periode de temps determinat i el temps de registre habitual sol ser
d'una setmana (Shephard, 2003). Tot i aixi, en els casos en els que interessa
registrar I'AF recent es sol preguntar per I'activitat realitzada durant la darrera
setmana o una setmana "normal”, en un dia laborable o no laborable; durant les
2 darreres setmanes. Per recordatoris de periodes a llarg termini, el registre
acostuma a referir-se al mes o a I'any passat, o inclus a I'AF realitzada durant
la vida, si el que interessa és conéixer el patré d’AF d’un individu al llarg
d’aquesta (Bauman et al., 2006).

Durada. S’entén com el temps durant el qual es realitza I'AF, ja sigui durant
una sessio, o durant el temps total escollit (generalment s’indica la mitjana o el
total d'hores i minuts d'AF). La durada es pot combinar amb la freqiiéncia i aixi
ens permet calcular els minuts totals d’AF acumulats en un periode de temps
determinat (Shephard, 2003).

Intensitat. Es defineix com el consum energétic per unitat de temps. Segons
Ainsworth et al. (2000, 2011), la classificacié de la intensitat pot ser objectiva,
segons les despeses energétiques especifiques que suposi una determinada
activitat; o subjectiva, segons la propia percepcié d’esfor¢ de I'individu (Borg,
1970).
La intensitat pot mesurar-se en valors absoluts o relatius. En el primer cas (el
d’interés per aquest projecte) la intensitat d’'una activitat s’expressa en
metabolic energy turnover (MET). També podem fer-ho en forma de VO, o de
despesa energeética (kcal-min™ o kJ-min™). Un MET és I'equivalent a la despesa
energeética en repos i correspon a un consum de 3.5 ml d’O, per kg de pes per
minut (o 1kcal-kg*-min™). Existeixen taules que descriuen els METs que
suposen més de 500 activitats diferents (Ainsworth et al., 2000). A més una AF
pot definir-se categoricament segons la intensitat sigui: vigorosa, moderada o
lleu (Bauman et al., 2006).
o Vigorosa. Es refereix a I'AF que requereix un esforg fisic dur i que fa
respirar molt més fort del normal o dificulta el mantenir una conversa.
En poblacié adulta 'AF vigorosa equival a un interval de >6 METS.
o Moderada. Es refereix a les activitats que requereixen un esforg fisic

moderat i que fan respirar una mica més fort del normal, sense arribar a
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perdre l'alé. En poblacié adulta 'AF moderada equival a un interval de
3-6 METSs.
o Lleu. Aquelles activitats que realitzem habitualment i no soén ni

moderades ni vigoroses.

El producte de la freqléncia, la durada i la intensitat d’'una AF ens permeten
calcular la despesa energetica o index energétic que suposa (Ainsworth et al.,
1993).

- Tipus. Es refereix a totes les activitats que fa la persona, que suposen una
despesa energética i, per tant, han d’intentar quantificar-se per calcular 'AF
total que realitzem. Alguns instruments pregunten per totes les activitats o
esports especifics realitzats; altres ho fan sobre categories més amplies com
activitats d’intensitat vigorosa, moderada o caminar, per exemple (Bauman et
al., 2006).

A més de tenir presents aquests components, en parlar de 'AF també hem de tenir en
compte el context (Bauman et al., 2006; Bouchard et al., 2007), que descriu I'entorn o
lloc on es realitza I'activitat. Segons aquest aspecte, podem diferenciar 4 dimensions

de I'AF desenvolupada com:

- Activitat ocupacional: energia utilitzada mitjangant el treball, ocupacions

professionals.

- Entorn domeéstic: inclou activitats de jardineria, treball al pati, tasques de la llar

i relacionades amb la cura dels nens.

- Activitat fisica relacionada amb el transport: inclou tots els desplagaments
cap al lloc de feina i des d’'aquest; i tota aquella AF relacionada amb el

transport, incloent caminar o anar en bicicleta, per arribar d’algun lloc o venir-hi.

- Activitat fisica en el temps lliure. En general es refereix a l'activitat realitzada
com a exercici 0 a les activitats recreatives. Podem diferenciar entre:
o Activitat organitzada. Son les activitats programades que realitzem.

Alguns exemples sén els esports individuals o d'equip, les activitats
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organitzades de recreacié organitzada, grups per anar a caminar o
classes dirigides d’AF.

o No organitzada. Ens referim a l'esport recreatiu o qualsevol AF que
realitzem en la vida quotidiana sense una direccié o organitzacié ("vida
activa"). Es a dir, a aquelles activitats no estructurades, tasques
guotidianes, com caminar, pujar escales, anar amb bicicleta, ballar o les
tasques de la llar, entre altres. En alguns casos trobem aquest apartat
com una categoria especifica més: “altres despeses energétiques
incidentals” (Haskell i Kiernan, 2000).

Bauman et al. (2006) inclouen també en aquesta tipologia les mesures de temps
dedicades a entorns de conducta sedentaria (sedentary behaviour settings): temps
dedicat a estar assegut al treball, veient la televisio, fent Us de l'ordinador/ temps
davant la pantalla, llegint. Tot i aixd, avui dia aquestes conductes es consideren com

una conducta a part de 'AF (Katzmarzyk et al., 2009; Patel et al., 2010).

4.1.2. Importancia d’avaluar I’activitat fisica

En la recerca per la promocid de la salut i en I'avaluacié de les intervencions que es
realitzen amb intencié de modificar els nivells d’AF, és important disposar de mesures
precises i fiables que ens permetin avaluar aquest comportament i dur a terme el seu

seguiment.

La mediciéo de I'AF és fonamental per establir la relaci6 que existeix entre la seva
practica i la salut. A més, és quelcom molt important per poder realitzar recomanacions
adequades sobre I'AF que la gent gran ha de realitzar per mantenir un bon estat de

salut.

Bauman et al. (2006) parlen de la importancia de mesurar I'AF, concretant els usos
que mostrem a continuacié. La mesura de I'AF s'utilitza:
- En la investigacié epidemiologica, per entendre la relacid entre I'AF i la salut
fisica i mental.
- En el control i la observacio dels nivells d'AF d’'una mateixa poblacid, i entre
poblacions diferents.
- Per comprendre els diferents components i factors determinants de I'AF, i per

explicar per que algunes persones o0 grups s6n més actius que altres.
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- Per mesurar l'impacte i I'eficacia dels programes i les intervencions per la
promocié de la salut dissenyades per augmentar els nivells d’AF.
- Per proporcionar una base solida d’evidéncia que doni peu a politiques

relacionades amb la implementaci6 d’estratégies de promocié de la salut.

4.1.3. Formes d’avaluacio

Un instrument de mesura de I'’AF hauria de ser exacte, precis, objectiu, facil d’utilitzar,
que causi un minim trastorn en el patré habitual d’AF de lindividu (no reactiu),
acceptable socialment, efectiu des del punt de vista de temps, que permeti un registre
continu i detallat, i que sigui aplicable a un gran nombre de persones. A més, tal com
indica Roman (2008), hauria de poder mesurar efectivament tots els components de

I'AF que tenen un efecte sobre la salut.

La decisi6 d’escollir l'instrument de mesura d’AF dependra de la mostra d’estudi
(caracteristiques i grandaria), dels objectius de l'investigador, dels recursos disponibles
(economics, de temps, de personal i material necessari) i ambit d’aplicacié (coherent
amb el context on s’aplica). Per descriure els métodes més utilitzats per mesurar I'AF
us proposem la classificacié que proposen Lamonte i Ainsworth (2001) segons la qual
podem distingir entre metodes objectius i subjectius. La Taula 14 mostra un resum
d’alguns d’aquests métodes amb els seus principals avantatges i inconvenients. La
informacié d’aquesta taula ha estat extreta i adaptada de diferents fonts (Bauman et
al., 2006; Haskell i Kiernan, 2000; Prince et al., 2008; Roman, 2008; Sallis i Saelens,
2000; Shephard, 2003).
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Taula 14. Revisio de métodes per avaluar I'activitat fisica (extret i adaptat de Lamonte i Ainsworth, 2001).

Objectius
Accelerometres - Objectius
- Registra les acceleracions en
més d’un pla i durant llargs
periodes de temps
- Permet mesurar la intensitat
del moviment
Poddmetres - Objectius
- Simples i barats
Inclindometres - Objectius
- Permet mesurar la inactivitat i
activitat segon a segon
- Molt util per mesurar les
conductes sedentaries
Subjectius
Observacio directa - Informacié qualitativa i
guantitativa
Diaris, registres o - Informacid qualitativa i
“logs” guantitativa
Questionaris i - Informacié qualitativa i
recordatoris guantitativa
- Barats

- Possibilitat d’utilitzar-se en
molts d’estudis i enquestes

EESS= extremitats superiors.

A continuacié definirem aquests dos tipus de meétodes, especificant-ne algunes

caracteristiques i revisant alguns dels instruments ampliament acceptats en cadascuna

de les categories (objectius i subjectius).
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No registra I'activitat realitzada
amb la part superior (EESS,
tronc i cap)

Car: cost/unitat i gestio de
dades
“Efecte aparell”

No registra la intensitat ni el
tipus d’activitat especifica

Només registra els passos de
I'activitat de caminar i correr
“Efecte aparell”

Car: cost/unitat i material pel
seu Us

Poca acceptacio per part de
I'avaluat
“Efecte aparell”

Laborids en temps i registre

Pot influir en la conducta del
subjecte observat (reactivitat)

Molta col-laboraci6 de
'entrevistat

Analisi de dades feixuc
Autoreportats

Depenen de la capacitat de
proporcionar una bona
informacié de qui els respon

Autoreportats

Depenen de la capacitat de
proporcionar una bona
informacié de qui els respon
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a) Metodes objectius. Els métodes objectius s6n aquells que es basen en quantificar
I'AF. Existeixen diferents instruments que ens permeten aconseguir aquest tipus de
mesures objectives: monitoratge de la frequéncia cardiaca, sensors de moviment i
aigua doblement marcada. L’us d’aquests instruments s'ha limitat a estudis a petita
escala (mostres de poca grandaria) i per validar alguns instruments subjectius,

fonamentalment els questionaris.

La mesura directa de I'AF suposa poca col-laboracié per part del subjecte, doncs a
diferéncia dels métodes subjectius, aquest no ha de recordar cap tipus d’AF
realitzada, i per tant redueixen el biaix de la memoria que poden suposar aquests
darrers, aixi com la sobreestimacid o subestimacié de I'AF realitzada que el
subjecte pot fer. Entre les limitacions que presenten hi ha el cost que suposen els
aparells i el personal que alguns cops ha de monitoritzar-los. Els instruments

objectius utilitzats per mesurar I'AF son:

- Mesura de la freqiéncia cardiaca (FC). El monitoratge de FC pot ser util per
avaluar I'AF. La FC mesura indirectament I'AF a partir de la resposta que té el
sistema cardiovascular quan aquesta es realitza. La técnica es basa en la
relacio lineal existent entre la FC i la despesa energética, amb I'inconvenient
gue aquesta relaci6 només es dona linealment a partir d'una determinada
intensitat (durant I'exercici de baixa intensitat la relacié entre la intensitat de
I'exercici i la FC no és lineal). Un altre inconvenient és la necessitat de calibrar
cada individu (la relacié entre FC i despesa energética és individual). Resulta
un métode economic i de facil Us, pero de forma aillada no és un valor suficient
per determinar el nivell d'AF, doncs altres factors (I'estrés psicologic, els canvis
de temperatura o el nivell de condicié fisica, per exemple), poden influir

significativament en els valors de FC durant tot el dia.

- Calorimetria. La calorimetria consisteix en la mesura de la calor produida pel
cos en repos i en esforg. Pot ser directa o indirecta:

o Directa. Consisteix en mesurar la calor produida pel cos, resultat de
'energia alliberada després de qualsevol contraccié6 muscular,
mitjangant una cambra calorimétrica (I'instrument que permet calcular el
metabolisme de l'individu). Es un métode molt exacte, pero car i lent en
el processament de resultats. A més, un inconvenient important és que

no permet mesurar I'AF en el medi habitual del subjecte avaluat.
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o Indirecta. El metabolisme energétic de les cél-lules, necessari per
'obtencié d’energia per realitzar la contracci6 muscular, implica el
consum d’O; i la producci6 de CO, (Weineck, 2005). Aquest métode es
basa amb la relacié existent entre l'intercanvi d’'O, i CO, a nivell alveolar
i el que es ddéna a nivell dels teixits. La despesa energética amb la
calorimetria indirecta s’estima a través de [lintercanvi de gasos

respiratoris, aplicant el valor de I'equivalent metabolic de I'O,.

Aigua doblement marcada (doubly labeled water). Es un métode que es
fonamenta en el calcul de la despesa energética a través de la mesura del
consum d’O, i de la produccié de CO,, tal com hem explicat en la calorimetria
indirecta. Mitjancant I'is de dos isotops no radioactius, es calcula la taxa de
produccié de CO, en els éssers humans durant dies o setmanes. L'individu
ingereix una quantitat d’HO, amb una proporcié determinada d’aquests isdtops
en funcié del seu pes. A partir d'aquestes dades es pot calcular el VO, i la
despesa energética de I'activitat. Es un métode segur, precis i no invasiu, que
permet obtenir dades objectives amb poc esfor¢ per part dels subjectes
avaluats, a més de no interferir en els seus habits. Un dels seus inconvenients
€s que suposen un cost elevat i la impossibilitat de determinar components
importants de I'AF, com el tipus, la intensitat, la freqiéncia o la durada de la
mateixa. S’ha utilitzat com a referéncia per validar altres métodes (Shepard,
2003).

Sensors de moviment. Sén aparells que registren I'AF a través del moviment
gue es genera durant la mateixa. Els podometres i els accelerometres sén
sensors de moviment, tots dos sén senzills d’utilitzar i ben acceptats pels
participants. Els inclinometres son instruments més actuals i sofisticats.

o Podometre. Es el sensor de moviment original per mesurar I'AF.
Significa “mesura de les passes” i, com indica el seu nom, va ser
dissenyat per comptar els passos i poder mesurar la distancia
recorreguda durant un periode de temps determinat. Mesura els passos
a través d'un mecanisme que permet enregistrar l'acceleracio i
desacceleraci6 (moviment) en el pla vertical. Existeixen diferents
models, i alguns d’ells també permeten mesurar la distancia i la

despesa energeética. Es un instrument lleuger, econdmic i no interfereix
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en les activitats del subjecte, perd presenta inconvenients importants.
Entre ells, la gran variabilitat de models existents i la manca d'un
mecanisme de calibratge estable, aixi com errors de mesura quan les
passes sén molt lentes o curtes i per la despesa energética, doncs no
recull la intensitat de 'AF. També el fet que només enregistra I'activitat

de caminar i cOrrer.

o Accelerometre. Es un sensor de moviment que mesura I'acceleracio i

O

desacceleracio (moviment) en un, dos, i fins a tres plans de moviment.
L’aparell consta en el seu interior d’un transductor piezoeléctric i un
microprocessador que quantifica la magnitud i direccié de I'acceleracio
en forma de “counts”. El “count” representa la intensitat del moviment i
en realitat és la suma de les senyals d'acceleracié que detecta I'aparell
en el periode de temps desitjat. Permeten avaluar la intensitat i la
durada de I'AF. Al mercat existeixen diferents marques comercials,
entre elles I'Actigraph o el Caltrac, que sén els més utilitzats (sobretot el
primer) (Ransdell et at., 2009). Aquests aparells no poden estar en
contacte amb I'HO,, i per tant no permeten enregistrar 'AF que es
realitza en aquest medi. Tampoc enregistren l'activitat realitzada amb

les extremitats superior i el tronc.

Inclinometre. L'inclindbmetre és un aparell petit que, mitjancant un
software especific, permet clasificar les activitats de l'usuari en:
assegut/estirat, dempeus i caminant. A més, proporciona tant el nombre
de passos com el de transicions entre aquests tres estats. L’instrument
permet proporcionar, juntament amb les activitats, estimacions del
consum energétic en METs, nivell d’activitat fisica i kilocalories
consumides. La seva fiabilitat i validesa han estat ampliament
estudiades (Grant, Ryan, Tigbe i Granat, 2006; Ryan, Grant, Tigbe i
Granat, 2006). Al mercat existeix la marca comercial activPAL. L’aparell
permet registrar I'activitat i inactivitat segon a segon, i dia a dia. També
permet fer el calcul setmanal. Aquests aparells sén molt utils per
mesurar les conductes sedentaries, i no tant I'activitat fisica (Chastin i
Granat, 2010). Tot i aixd, sén un bon instrument per avaluar I'AF

consistent en caminar, quan aquesta es fa lentament (Kanoun, 2009).
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Per les seves caracteristiques, que no corresponen amb I'objectiu del nostre estudi, ni
amb els recursos disponibles per poder utilitzar-los, no entrarem a profunditzar més en
els métodes objectius. Aixi doncs, ens centrarem en els meétodes subjectius,
aprofundint en els questionaris, doncs sén l'instrument més utilitzat en 'ambit d’estudi
del nostre projecte (Bauman et al., 2006; Sallis i Saelens, 2000) i també ho seran en
I'assaig clinic que presentem en aquesta tesi doctoral.

b) Métodes subjectius. Els métodes subjectius consisteixen en la mesura de 'AF a
partir de la informacié que el subjecte déna en relacié a I'AF que realitza. Aquests
tipus de métodes son els que meés s’utilitzen en estudis epidemioldgics i en el
context de I'AP.

Entre els avantatges que presenten, cal destacar que no alteren el patré habitual
d’AF del subjecte avaluat, que soén facils d’administrar, economics i permeten
recollir informacié sobre grans grups poblacionals (Sallis i Saelens, 2000). Com
hem observat a la Taula 14, els métodes subjectius comprenen diaris, registres o

“logs”; i questionaris o recordatoris.

- Diaris/Registres d’AF o “log”. Ofereixen el registre de I'AF realitzada durant
el dia, aixi com del temps dedicat a aquesta conducta. Lamonte i Ainsworth
(2001) diferencien entre diaris i registres o “log”, especificant que els primers no
solen enregistrar l'activitat de tot el dia. Tot i aixi, es defineixen com

instruments amb unes mateixes caracteristiques.

Aquests instruments tendeixen a registrar periodes curts d’1 a 3 dies, i finsa 7.
Durant aquest temps el subjecte ha d’'omplir dia a dia el seu diari. Es pot tractar
de registres tancats d’activitats (el subjecte ha de dir si ha fet o no cadascuna
de les activitats que es contemplen en una llista tancada), o oberts (el subjecte
ha de dir les activitats concretes que ha realitzat). La forma de registrar cada
activitat sol expressar-se com a: temps dedicat a cada activitat, o com a

despesa energetica per a aquesta activitat (kcal o METS).

Els principals inconvenients que suposen els diaris son I'exigéncia de temps i
esfor¢ pel subjecte; i la dificultat de contestar amb precisio, especialment en
determinats col-lectius com la gent gran. A meés, el fet de ser registres

relativament curts, planteja l'interrogant de si realment representen el patro
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d'AF habitual del subjecte. Un darrer inconvenient és la gran quantitat de dades
que produeixen, que es pot traduir en despeses addicionals per processar-les.
No obstant, son de gran utilitat per enregistrar amb detall activitats
especifiques, com ara la participacié en un programa d’exercici fisic (Haskell i
Kiernan, 2000).

Questionaris. Els questionaris pregunten per 'AF que el subjecte ha fet en un
marc de temps determinat, que pot ser curt (d’1 setmana, normalment) o llarg
("1 mes, 1 any, o fins i tot del curs de la vida). S6n els més utilitzats en el
nostre ambit d’estudi, s6n practics per avaluar I'AF en estudis de grans mostres
poblacionals, suposen un cost relativament baix, sén facils de contestar i no
requereixen tanta implicacié i col-laboracié per part de I'entrevistat com en el
cas dels diaris, a més de no interferir en la seva conducta habitual (no
reactius). Alguns dels inconvenients els trobem en aquells que recullen
informacié de llargs periodes de temps, perqué reguereixen un exercici
important de memoria, que pot ser una dificultat afegida en col-lectius de gent

gran o amb persones amb algun déficit cognitiu.

4.1.4. Questionaris d’activitat fisica per adults i gent gran

4.1.4.1. Caracteristiques dels giiestionaris

Existeixen dues caracteristiques basiques per poder considerar un questionari com

una bona eina d’avaluacio: fiabilitat i validesa (Shephard, 2003).

Fiabilitat. Concepte que també s’anomena reproductibilitat (reliability). Un
instrument és fiable quan obté resultats similars al ser administrat repetides
vegades (Shephard, 2003).

Validesa. Concepte que es refereix a la capacitat que té un questionari per
mesurar allo pel que ha estat dissenyat. EI métode de referéncia per

excel-lencia per validar els questionaris d’AF és I'aigua doblement marcada.

En relacioé a aquestes caracteristiques, una revisio de Sallis i Saelens (2000) sobre els

métodes subjectius que s’han validat, indica que existeixen 28 questionaris, 11 dels

quals dedicats a adults i gent gran (4 d’aquests son exclusius per gent gran). Per

aquests darrers, conclou que els valors de correlacié son baixos quan s’avalua la seva
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validesa (0.14 a 0.36). Shephard (2003) també revisa els questionaris com a
instrument de mesura de 'AF i conclou que son valids per categoritzar els individus
segons el seu nivell d’activitat, perd no per quantificar la despesa energética individual
ja que tenen uns valors baixos de fiabilitat i validesa. No obstant, quan s’utilitzen per
avaluar poblacions i comparar grups d’individus, aquests valors solen ser acceptables
(Shephard, 2003).

4.1.4.2. Descripcio dels qgiiestionaris

A continuacié descriurem breument alguns dels qulestionaris més utilitzats dintre el
nostre ambit i mostra d’estudi, i ho farem amb més detall en parlar de I'International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ), instrument validat al catala (Roman et al.,
2013) que és el que hem seleccionat com a instrument per mesurar el nivell d’AF, tot i

que en la seva versio al castella’.

Per complementar aquest apartat hem incldos una taula on apareixen algunes de les
caracteristiques més importants dels principals questionaris descrits. Aguesta
informacié I'hem extret de la revisi6 de Bauman et al. (2006) sobre els diferents
instruments per mesurar I'AF, especialment dels aplicats en la promocié de la salut
(veure Taula 15). Les fonts d’informacié propies de cadascun dels qulestionaris,

s’especifiquen durant el text.

" La validacié al catala de I'lPAQ va ser posterior al disseny del protocol d’estudi i al treball de camp del
nostre estudi.
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Taula 15. Caracteristiques d’alguns dels qliestionaris més utilitzats per mesurar el nivell d’AF en 'ambit de
la promoci6 de la salut (extret i adaptat de Bauman et al., 2006).

Questionari

IPAQ

MLPAQ

7day - PAR

CHAMPS

CBPAAT i
EBPAAT

CGPPAQ i
EGPPAQ

Yale PAS

Descripci6 dels items

- Periode de registre: darrers 7 dies.

- Dimensions: AF en temps lliure, AF
ocupacional (incloent estar dempeus i
assegut), tasques domestiques i al jardi.

Versi6 curta: freqiiéncia i durada de I'AF
vigorosa, moderada, caminar; i temps
assegut en 1 dia.

Versié llarga: AF domestica i al jardi, AF
ocupacional, de transport, en el temps
lliure i I'activitat sedentaria (assegut
durant la setmana/el cap de setmana).

Periode de registre: darrers 12 mesos.

Dimensions: frequiéncia, durada de
I'esport, activitats recreatives. Inclou 69
activitats que el subjecte ha de dir si ha
practicat o no.

Periode de registre: ultims 7 dies.

Dimensions: durada, intensitat de 'AF
en el temps lliure, ocupacional, i tasques
quotidianes, caminar i dormir (durant:
mati, tarda i nit). Opci6 d’estimar les kcal
totals diaries per cada activitat.

Periode de registre: 1 setmana habitual
durant les 4 darreres setmanes.
Dimensions: frequéencia setmanal,
durada, intensitat de I'AF en els camps
de temps lliure/oci, tasques domestiques,
opci6é d’estimar la despesa
calorica/setmana per totes les activitats
relacionades amb I'exercici.

No auto-administrats.

Periode de registre: 7 dies.
Dimensions: frequéncia, durada i
intensitat de I'AF total.

Periode de registre: Gltims 7 dies.
Dimensions: tipus i quantitat d’AF al
treball, temps dedicat a diferents tipus
d’AF i ritme habitual de caminar.

Periode de registre: 1 setmana habitual
en el darrer mes.

Dimensions: temps hores/setmana). El
subjecte indica quines activitats d’'una
llista de 28 ha realitzat.

Us potencial

Estudis transversals, i
seguiment del nivell d’AF i
inactivitat en estudis que
tenen com objectiu comparar
els nivells d’AF entre
diferents paisos, nacions.

Observacio a gran escala de
I'AF, en estudis petits
(mostra reduida).

Acceptable per 'is
poblacions generals 0 amb
alguna condici6 clinica
determinada

Per avaluar I'eficacia de
programes que tenen com
objectiu augmentar el nivell
d’AF en gent gran en I'entorn
de la comunitat

Cribatge rapid de persones
que compleixen les
recomanacions minimes
d’AF per la salut.

Cribatge rapid del nivell
d’activitat fisica tenint en
compte la feina de la
persona.

Estudis d’intervencié amb
gent gran.

Questionari administrat per
entrevista.

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; MLPAQ: Minnesota Leisure-time Physical Activity
Questionnaire; 7 day- PAR: Seven-Day Physical Activity Recall; Community Health Activities Models
Programs for Seniors (CHAMPS); Yale PAS: Yale Physical Activity Survey.
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International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Davant la necessitat d’unificar
els métodes d’avaluacié de I'AF i poder realitzar comparacions a nivell nacional i
internacional, el 1998 es va dissenyar [I'lPAQ. Aquest questionari, utilitzat

internacionalment, avalua tots els ambits de I'AF (Craig et al., 2003).

En concret 'IPAQ mesura el temps dedicat a I'AF vigorosa, moderada i a caminar, aixi
com el temps dedicat a estar assegut. Inclou tots els tipus d’AF: ocupacional, en
'entorn domestic, transport i en el temps lliure. El questionari contempla només
aguelles activitats que es realitzen almenys durant 10 minuts, i demana de cadascuna
d’elles la freqliéncia (cops per setmana) i la durada (en un dia) de les mateixes,

realitzades durant els 7 dies previs a la seva administracié.

Existeixen 4 versions: versié llarga (27 items) i versio curta (7 preguntes), cadascuna
en dos formats segons es pretengui passar mitjangant una entrevista telefonica o sigui
autoadministrada. Totes les versions han estat validades a un total de 12 paisos (Craig
et al., 2003).

La versio curta de I'lPAQ és un instrument dissenyat i utilitzat en adults. En concret es
recomana per gent d’entre 15 i 69 anys. Tot i aix0, aquest instrument s’utilitza sovint
per avaluar el nivell d’activitat fisica en I'atencidé primaria, inclus en edats superiors
(Giné-Garriga et al., 2013). El questionari enregistra 3 tipus especifics d’AF: activitats
d’'intensitat moderada, activitats d’intensitat vigorosa, i caminar, preguntant per
cadascun sobre la freqiiencia (nombre de dies a la setmana) i la durada (mitjana dels
minuts en un dels dies) amb que es realitza, com ja hem dit. A cada AF se li assigha
un valor en METs: 8 METs per I'AF vigorosa, 4 METs per 'AF moderada i 3.3 METs
per I'activitat de caminar (Roman et al., 2013). També inclou una darrera pregunta

sobre el temps assegut (vegeu Annex 1: Questionaris utilitzats).

Puntuacié. Per cada tipus d’AF s’obté una puntuacid, que és el resultat del producte
de: freqiiéncia, durada i METs de I'activitat corresponent®. El sumatori de METs en
totes les activitats, representa el nivell d’AF de lindividu, i es pot mesurar de forma
guantitativa (nombre de METS) o de forma qualitativa, establint les seguents

categories: baix, moderat o alt (veure Taula 16).

8 Protocol accessible a www.ipag.ki.se

106



4. AVALUACIO DE L’ACTIVITAT FiSICA | ALTRES CONCEPTES RELACIONATS

Taula 16. Nivells d’activitat fisica i descripcid6 dels mateixos segons el protocol de puntuacié del
guestionari IPAQ (www.ipag.ki.se).

Nivell d’activitat fisica Descripci6 (valors de tall)

- No es realitza cap tipus d’activitat o,

1 Baix - Es realitza alguna AF perd no suficient com per categoritzar-se
encoma2o03

- 3 0 més dies d’AF intensa durant almenys 20 minuts o,

-5 0 més dies dAF moderada o caminar durant almenys 30
2 Moderat minuts o

- 5 0 més dies de qualsevol combinacié d’AF vigorosa, moderada
0 caminar, que suposi un total de 600 METs min-setmana™

- 3 0 més dies d’AF vigorosa acumulant almenys 1500 METs -

min-setmana™ o,
3 Alt ) o ]
- 7 0o més dies de qualsevol combinacié d’AF vigorosa, moderada

0 caminar, que suposi un total de 3000 METs min-setmana™

METs= Metabolic Energy Turnover.

Questionari d’Activitat Fisica durant el Temps Lliure de Minnesota (QAFTLM).
Questionari per avaluar I'AF, adaptat i validat al castella (Elosua et al., 2000).
L’adaptacio espanyola del QAFTLM mesura el nivell d’AF a partir de les activitats que
el subjecte ha realitzat durant el darrer any. Es tracta d’'un questionari amb un llistat
tancat que inclou 69 activitats (67 opcions tancades més dos obertes). Cadascuna té
definit el seu codi d’intensitat (METs). Aquestes activitats es divideixen en les seguents
categories: (a) caminar, ballar, pujar escales; (b) exercicis de manteniment general; (c)
activitats aquatiques; (d) esports d’hivern; (e) activitats al jardi; (f) treballs i activitats a
casa; (g) caca i pesca; (h) altres activitats. Cal una formacié de la técnica de
I'entrevista, doncs per moltes persones és dificil recordar quines activitats han realitzat
durant I'dltim any. La mitjana de temps invertida és d’entre 10 i 20 minuts. Recentment

s’ha validat una versio curta d’aquest questionari per 'AP (Ruiz et al., 2012).

Seven-Day Physical Activity Recall (PAR). Questionari que permet mesurar el nivell
d’AF. L'instrument consta de 5 preguntes tancades que fan referéncia a la feina de
I'entrevistat (dies i hores que treballa), als dies de descans (ha de definir quins dies de
la setmana son considerats de descans) i a la percepcio del nivell actual d’AF de la
persona respecte els 3 darrers mesos. A més, s'acompanya d’'una taula on es
registren: durada, intensitat de I'AF en el temps lliure, ocupacional, i tasques

quotidianes (durant el mati, tarda i nit) que ha fet la persona durant els 7 darrers dies.
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Community Health Activities Models Programs for Seniors (CHAMPS).
Questionari auto-administrat que consta de 41 items. Permet mesurar I'AF a partir del
registre de [lactivitat d’'una setmana habitual durant les 4 darreres setmanes:
freqiéncia setmanal, durada, intensitat de 'AF en els diferents contextos (temps
lliure/oci i tasques domestiques). L’instrument permet estimar la despesa calorica
setmanal per totes les activitats relacionades amb I'exercici. Molt indicat per avaluar
I'eficacia de programes que tenen com objectiu augmentar el nivell d’AF en gent gran
(Stewart et al., 2001).

Yale Physical Activity Survey (YPAS). Es tracta d’'un questionari administrat per
entrevista en el que el subjecte indica quines activitats d’'una llista de 28 ha realitzat en
una setmana habitual del darrer mes (activitats ocupacionals, tasques domeéstiques i
en temps lliure). A més, es pregunta per I'activitat de caminar i el temps dempeus que
la persona ha passat durant el mes anterior (Dipietro, Caspersen, Ostfeld i Nadel,
1993).

CBPAAT i EBPAAT: versié catalana i espanyola del Brief Physical Activity
Assessment Tool (BPAAT). Es tracta d'un questionari que permet identificar els
pacients que no compleixen les recomanacions d’activitat fisica saludable. Validat
inicialment en poblacio anglosaxona (Marshall, Smith, Bauman i Kaur, 2005), també ha
estat validat al catala (CBPAAT) i en llengua espanyola (EBPAAT) (Puig-Ribera et al.,
2012). L’instrument esta pensat perqué sigui el propi professional sanitari qui el passa.
Consta de 2 preguntes que mesuren la freqiéncia i la durada de I'AF d’intensitat
vigorosa (pregunta A) i moderada (pregunta B) durant una setmana habitual (Marshall
et al., 2005). Cada pregunta té diferents opcions de resposta (3 la Ai 4 la B).

Puntuacid. Per cada pregunta (A i B) s’obté una puntuacio, que respon a la donada en
funci6 de la resposta escollida. Aixi per la pregunta A, les puntuacions son: resposta 1,
4 punts; resposta 2, 2 punts; i resposta 3, 0 punts). En el cas de la pregunta B les
puntuacions son: 4, 2, 1i 0 per les respostes 1, 2, 3 i 4, respectivament. La puntuacio
total s’obté sumant els punts de les dues preguntes i permet identificar al subjecte
segons és “suficientment actiu” (puntuacioé = 4) (realitza = 3 sessions/ setmana de 20
minuts a una intensitat vigorosa o = 5 sessions/ setmana de 30 minuts a una intensitat
moderada o = 5 sessions de qualsevol combinaci6 d’AF moderada o vigorosa)
(Marshall et al., 2005) o “insuficientment actiu” (puntuacié de 0 a 3) (no compleix les

recomanacions d’AF saludable).

108



4. AVALUACIO DE L’ACTIVITAT FiSICA | ALTRES CONCEPTES RELACIONATS

CGPPAQ i EGPPAQ: versi6 catalana i espanyola del General Practice Physical
Activity Questionnaire (GPPAQ) (Departament of Health [DH], 2006). Aquest
instrument, igual que el BPAAT, també ha estat validat a la nostra llengua. Les seves
versions amb catala i espanyol van ser validades juntament amb les versions CBPAAT
i EBPAAT (Puig-Ribera et al., 2012). Es un qgliestionari autoadministrat per adults que
consta de 3 preguntes. La primera mesura el tipus i la quantitat d’AF al treball; la
segona, el temps dedicat a diferents tipus d’AF durant la darrera setmana; i, la tercera,
el ritme habitual de caminar. Les dues primeres preguntes tenen 5 opcions de resposta
(a, b, c,d o e); latercera en té 3.

Puntuacié. El sistema de puntuaci6 classifica als pacients en 4 nivells d’AF: “inactiu”
(treball sedentari i sense fer exercici fisic o anar amb bicicleta); “moderadament
inactiu” (treball sedentari i <1h d’exercici fisic 0 anar amb bicicleta, o treball estant de
peu sense realitzar exercici fisic o anar amb bicicleta); “moderadament actiu” (treball
sedentari i 1-2.9 h/ setmana d’exercici fisic o anar amb bicicleta o treball estant de peu
i <1h/ setmana d’exercici fisic 0 anar amb bicicleta o un treball fisicament actiu sense
realitzar exercici fisic o anar amb bicicleta); i “actiu” (treball sedentari i = 3h/ setmana
d’exercici fisic o0 anar amb bicicleta o treball estant de peu i 1-2.9h/ setmana d’exercici
fisic o anar amb bicicleta o un treball fisicament actiu i <1h d’exercici fisic o anar amb

bicicleta o un treball amb AF vigorosa).

4.2. AQualitat de vida relacionada amb la salut

L’'increment de I'esperanca de vida i de la prevalenca de malalties no transmissibles,
generen un conflicte entre viure més temps i la qualitat amb que es viuen aquests
anys. Des de la salut publica s’ha de vetllar per preservar la qualitat de vida a través
de la promocié de la salut, la prevencio de la malaltia, i el tractament i rehabilitacié de
les diferents malalties i les seves consequéncies. Definir el concepte de QV en
'actualitat esdevé complicat, donada I'evolucié socio-cultural del mén modern i les
grans diferéncies entre les poblacions existents. Abans d’entrar en la definicié de QV,
hem d’entendre la procedéncia d’aquest concepte i la necessitat d’avaluar-lo com a
indicador de salut. En aquest apartat definirem a qué ens referim quan parlem de
qualitat de vida, i descriurem els metodes sovint més utilitzats i adients per la seva

avaluaci6 des de I'AP.
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4.2.1. Definicié de qualitat de vida

Hem definit el concepte de salut i hem vist com la salut és molt més que “I'abséncia de
malaltia”, tal com descrivia anys enrere TOMS (1946). Per tant, avaluar la salut no vol
dir inicament tenir en compte els diagnostics de malaltia que presenta la persona o la
capacitat fisica que té, sin6 que també cal considerar el seu benestar psicologic, i el
context social on es desenvolupa. Tradicionalment I'avaluacio de la salut es basava en
meétodes objectius, perd alguns components de la QV depenen de la percepcié
personal, de la vivencia individual del propi estat de salut; i per tant no sén avaluables
a partir d’'aquest instrument. Aixi doncs, esdevé necessari I'is d’altres métodes que
tinguin en compte la subjectivitat del concepte, és a dir, la salut tal com I'entenem avui
dia.

L’'OMS (1994) defineix la QV i contempla la subjectivitat del terme: “percepcié que
cada individu té de la seva posici6 a la vida en el context cultural i de valors en que viu
i en relaci6 amb les seves metes, expectatives, estandards i preocupacions” (citat en
Azpiazu et al., 2003). Guyatt et al. (1993) també coincidien anys enrere amb la
subjectivitat del concepte, com hem vist en I'apartat de conceptualitzacié. Altres autors
han definit la QV des d’aquesta mateixa concepcid. Aixi, Tuesca-Molina (2005) la
defineix com “un parametre que permet destacar 'estat funcional del pacient, reflexant
tant la seva salut fisica, mental, com social, i que ens permet, a partir d’'una variable

d’expressiod subjectiva, obtenir un valor quantitatiu que representi I'estat de salut”.

L’autovaloracié de la QV esta fortament relacionada amb I'edat, el sexe, la classe
social o el nivell d’estudis (DSGC, 2007, 2013a). Per aquest motiu alguns autors es
centren en I'avaluacié de la QV en poblacions especifiques, com varen fer Azpiazu et
al. (2003) amb la gent gran major de 65 anys de dues arees basiques de Madrid.
Segons el mateix autor, la QV és un objectiu de salut que esta adquirint cada cop més
importancia i que s’utilitza com a mesura dels nivells de salut i benestar individual i de
la poblacié en general (Azpiazu et al., 2003). En ciéncies de la salut es parla de la
qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) i la mesura d’aquest parametre
s’utilitza com a estimador del resultat de programes i intervencions en I'ambit sanitari,
tal com observem en programes des de I'AP en el context estatal (Grandes et al.,
2009) i catala (Giné-Garriga et al., 2009, 2013).
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Quan s’avalua la QV, un dels aspectes que es té en compte és la percepcié de salut.
La percepcié que les persones tenen de la propia salut expressa la sensacié de
benestar individual. L’autopercepcié de la propia QV incorpora factors com els valors i
creences de l'individu o la seva experiéncia prévia a la preséncia de limitacions per al
desenvolupament de les seves activitats quotidianes. Es, doncs, una variable que té
un paper clau en la salut de la persona (Azpiazu et al., 2003).

Al llarg del segle XX i XXI, davant una societat cada cop més envellida, ha augmentat
I'interés per entendre el procés d’envelliment de la poblacié i la QV de que gaudeix la
gent gran. Per augmentar la QV d’aquest grup de poblacié es necessari que, a més
d’estar cobertes les seves necessitats basiques (aliment, assisténcia a la malaltia i lloc
on dormir), es garanteixi el seu benestar biopsicosocial, és a dir, el seu benestar
percebut: la seva satisfacci6 i felicitat (Soler, 2003). Els professionals que treballen a
I’AP necessiten conéixer el nivell de QV de la poblacié que atenen per poder planificar

en resposta a les necessitats detectades i avaluar I'impacte de la seva actuacié.

4.2.2. Formes d’avaluacio

Els questionaris son els instruments utilitzats per avaluar la QVRS. El problema del
caracter subjectiu d’aquests metodes és el mateix que hem comentat en parlar dels
questionaris per mesurar el nivell d’AF. En aquest sentit, quan els utilitzem és
imprescindible vetllar per la seva validesa i fiabilitat.

La classificacié d’aquests instruments diferéncia entre aquells que sén de caracter
generic i aquells que son especifics. Els primers son aplicables a la poblacié en
general, amb independéncia de la preséncia o no de malalties concretes. Els
especifics, en canvi, s’utilitzen per pacients amb patologies concretes o individus d’'un
grup de poblacié determinat. Alguns exemples dels especifics son: Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQ), per pacients amb fibromialgia (Monterde, Salvata,
Montulla i Fernandez-Ballart, 2004); o el Roland Morris Questionnaire, per pacients

amb dolor lumbar (Kovacs et al., 2002).

Pel que fa als instruments generics, que sbn els que utilitzarem en el nostre estudi
donades les caracteristiques de la mostra que hi participa (heterogeneitat en els
diagnostics de malaltia), els més utilitzats sén: Sickness Impact Profile (Perfil de

Consequencies de la Malaltia); Nottingham Health Profile (Perfii de Salud de
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Nottingham) (Alonso, Anto i Moreno, 1990); I'SF-36 (Alonso, Prieto i Anto, 1995;
Vilagut et al., 2005) i la versio reduida d’aquest questionari, 'SF-12 (Ware et al., 1996).
A partir de tots ells, el subjecte obté una puntuacié que resumeix la percepcio de la

seva salut fisica, mental i social.

Existeixen també altres questionaris genérics molt utilitzats, especialment perqué
permeten avaluar la relacié cost-efectivitat de les intervencions (Gusi, Reyes,
Gonzalez-Guerrero, Herrera i Garcia, 2008; Tuesca-Molina, 2005). Un dels més
habituals és I'Euro-Qol (EQ-5D) (Herdman, Badia i Berra, 2001), que alguns paisos
han adoptat com a instrument principal en la comparacié de l'eficacia/efectivitat de

diferents tractaments i intervencions sanitaries.

A continuaci6 descriurem amb detall el qliestionari SF-36 i la seva versié reduida, I'SF-
12, per ser els que més s’utilitzen en l'avaluacié de la QVRS en estudis de promocio
de la salut per gent gran, tant en el context espanyol com catala. A més, tots dos estan

validats en la nostra llengua (Vilagut et al., 2005).

Qiiestionari de salut SF-36. Es un dels qiiestionaris genérics més utilitzats en 'ambit
sanitari, que descriurem amb detall ja que a partir d’aquest es va dissenyar una versio
reduida amb 12 preguntes, I'SF-12, que és l'instrument que s’ha utilitzat per mesurar la

QVRS en l'assaig clinic que es presenta en aquesta tesi doctoral.

L’SF-36 és un qulestionari desenvolupat als Estats Units pel Medical Outcomes Study
(MOS) per mesurar conceptes genérics de salut (Ware et al., 1996). Originariament en
anglées, ha estat traduit i adaptat al castella per Alonso et al. (1998).

Parts. Consta de 36 preguntes (items) que avaluen 8 dimensions (escales), que
representen els conceptes de salut utilitzats amb més freqiéncia en els principals
guestionaris de salut: (1) funcié fisica, (2) rol fisic, (3) dolor corporal, (4) salut general,
(5) vitalitat, (6) funcio social, (7) rol emocional i (8) salut mental. Addicionalment, el
guestionari inclou un item de transici6 que pregunta sobre el canvi d’estat de salut
general respecte I'any anterior, tal com indiquen Alonso et al. (2005). A la Taula 17 es

descriu el significat de cadascun d’aquests conceptes.
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Caracteristiques d’interes:

- Forma d’administracié: autoadministrat o per entrevista telefonica.

- Temps requerit: el temps necessari €s d’entre 5i 10 minuts.

- Avantatges: fiable, valid i sensible als canvis, utilitzat amb molta freqiiéncia en

'ambit de la salut a nivell internacional.

- Limitacions. El nombre elevat de preguntes fa que el procés de resposta no sigui

gaire agil i que I'estimacié de parametres no sigui facil.

Taula 17. Descripcié de les 8 dimensions de salut que contempla el qiiestionari SF-36.

Dimensioé

Funci6 fisica

Rol fisic

Dolor corporal

Salut general

Vitalitat

Funcié6 social

Rol emocional

Salut mental

Descripcio

Grau en que la manca de salut limita les activitats de la vida diaria
(AVD), com ara la higiene personal, caminar, pujar escales, agafar o
transportar carregues, i realitzar esforcos moderats i intensos.

Grau en que la manca de salut interfereix en el treball i altres activitats

diaries, produint com a consequencia un rendiment menor del desitjat, o
limitant el tipus o dificultat d’activitats que es poden realitzar.

Mesura d’intensitat del dolor i del seu efecte en les AVD.

Valoracié personal de I'estat de salut, que inclou la situacié actual i les
perspectives futures i resistéencia a emmalaltir.

Sentiment d’energia i vitalitat enfront el cansament i desanim.

Grau en que els problemes fisics o0 emocionals derivats de la manca de
salut interfereixen en la vida social habitual.

Grau en que els problemes emocionals afecten al treball i altres
activitats diaries.

Valoraci6 de la salut mental general, considerant la depressid, ansietat,
autocontrol i benestar general.

Qiiestionari SF-12. Es un qlestionari autoadministrat que mesura la QVRS. L’SF-12

és la versié reduida de I'SF-36 (Alonso el al., 1998), tal com hem comentat,

dissenyada per minimitzar el temps d’administracié, doncs es contesta amb un temps

aproximat de 2 minuts, respecte els 5-10 minuts que requereix I'SF-36. Existeixen dos

versions d’aquest questionari: SF-12 versio 1 (Ware et al., 1996) i SF-12 versi6 2,

desenvolupada amb objectiu d’obtenir puntuacions per les 8 dimensions del SF-36

(veure Puntuaci6 i interpretacio dels resultats, en aquest mateix apartat).
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Parts. Consta de 12 items que provenen del questionari SF-36 (Ware et al., 1996).
L’'SF-12 explora, com el seu predecessor, 8 arees de I'estat de salut i inclou un o dos
items que avaluen cadascuna d’elles: (1) funcié fisica, (2) limitacions de rol degudes a
problemes de salut fisica, (3) dolor corporal, (4) salut general, (5) vitalitat
(energia/fatiga), (6) funcio social, (7) salut mental (malestar/benestar psicologic) i (8)
limitacions de rol degudes a problemes emocionals. Les primeres quatre arees es
refereixen a I'estat de salut fisica i les altres quatre a I'estat de salut mental (vegeu
Annex 1: Questionaris utilitzats).

Caracteristiques d’interés:

- Forma d’administracié: autoadministrat o per entrevista telefonica.
- Temps requerit: el temps necessari és d’uns 2 minuts.
- Avantatges: fiable, valid i sensible als canvis en totes les dimensions.

- Limitacions: no aplicable en mostres petites.

Aquest instrument ha resultat ser util per avaluar la QVRS en la poblacié general i en
subgrups especifics, comparar la carrega de diverses malalties, detectar els beneficis
en la salut produits per un ampli ventall de tractaments diferents i valorar l'estat de
salut individual dels pacients (Gandek et al.,1998). Tot i aix0, la limitacié6 d’aquesta
versié reduida és que comporta una pérdua de precisid en les puntuacions respecte
les obtingudes amb I'SF-36. Per estudis de grups nombrosos aquestes diferencies no
sén tan importants, doncs els intervals de confianca de les mitjanes dels grups estan
molt determinats per la grandaria de la mostra. Aixi doncs, I'SF-12 ha demostrat ser
una alternativa util a 'SF-36 quan es pretén mesurar la salut fisica i mental en general i
la grandaria de mostra és superior als 500 individus (Alonso et al., 1998). No obstant,
és un instrument que s’ha utilitzat en estudis amb mostres menors (Sorensen et al.,
2008).

Puntuacid i interpretacid dels resultats. Les opcions de resposta formen escales de

tipus Likert que avaluen intensitat o freqléncia. EI nombre d’opcions de resposta
oscil-la entre tres i sis, depenent de I'item. Les dues puntuacions resum sén: sumatori
component fisic i sumatori component mental. Per facilitar la interpretaci6 de les
puntuacions s’estandaritzen amb els valors de les normes poblacionals, sent 50 (+10)
la mitjana de la poblacié general. Els valors superiors o inferiors a 50 han d’interpretar-
se com millors o pitjors, respectivament, que la poblaci6 de referencia. Per cadascuna

de les 8 dimensions, els items son codificats, agregats i transformats en una escala
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que té un recorregut des de 0 (el pitjor estat de salut per aquesta dimensid) fins a 100
(el millor estat de salut). L’Institut Municipal d’Investigacions Médiques (IMIM) de
Barcelona facilita els calculs per les puntuacions dels diferents components de salut, a
partir dels algoritmes per mostra espanyola, i aixi s’obtenen 2 puntuacions, la del
component fisic (physical component score, PCS-12) i la del component mental
(mental component score, MCS-12). Recordem que la versiO 2 permet obtenir
puntuacions per les 8 dimensions del SF-36 (Ware et al., 2002).

Per completar aquest apartat, hem volgut descriure breument alguns dels guestionaris
que també trobem amb frequencia a la bibliografia, tot i no ser els de més interés pel

nostre estudi.

Perfil de Salud de Nottingham (Nottingham Health Profile, NHP). Questionari
dissenyat per mesurar la percepcié de salut i avaluar com es veuen afectades les
activitats quotidianes de lindividu per problemes de salut. El seu contingut esta

influenciat pels continguts del questionari Sickness Impact Profile.

El NHP ha estat traduit i validat al castella per Alonso et al. (1990). Segons els seus
autors és especialment util des dels CAPs per la valoracié d’intervencions sanitaries o
socials, per realitzar comparacions entre grups, dur a terme enquestes en poblacions
(valoracio de serveis sanitaris), fer el seguiment de pacients amb malalties croniques i

per I'aplicacié en assaigs clinics.

Parts. El questionari es divideix en 2 parts. La primera consta de 38 items als que es
contesta si 0 no, que corresponen a 6 dimensions: nivell d’energia (3 items), dolor (8
items), reaccions emocionals (9 items), son (5 items), aillament social (5 items) i
habilitat fisica (8 items). La segona, consta de 7 preguntes que es refereixen a com
I'estat de salut afecta I'individu en 7 contextos diferents del seu dia a dia: treball, a

casa, vida social, vida familiar, vida sexual, interessos i hobbies i vacances.

Caracteristiques d’interés:

Forma d’administracié: auto-administrat, entrevista personal, telefonica o cassette.

Temps requerit: es complimenta en uns 10-15 minuts.

Avantatges: facil comprensio.

Limitacions. El temps d’execucio6 és llarg.
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Questionari EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D). Questionari que descriu I'estat de salut
a partir de 5 dimensions, d’aqui el seu nom (originalment l'instrument constava de 6
dimensions). Aquestes son: la mobilitat, la cura personal, les activitats quotidianes, el
dolor o malestar i I'ansietat o depressio. El questionari ha estat validat i utilitzat en el

context del nostre pais (Herdman et al., 2001).

Parts. El glestionari consta de 3 parts. En la primera, denominada Sistema Descriptiu
(SD), la persona fa una valoracio de I'estat de salut en les 5 dimensions comentades
anteriorment. Cadascuna es defineix amb tres nivells (“no tinc cap problema”, “tinc
alguns problemes” o “tinc molts problemes o séc incapag”) que representen la limitacio
que té la persona per aquell aspecte en concret. En la segona part s’estableix una
valoracié general de “I'estat de salut avui” sobre una escala visual analogica (EVA)
vertical, mil-limetrada (20 cm), en la que el subjecte ha de puntuar el seu estat de salut
en el moment actual. Habitualment s’inclou una darrera part que consta de 8 preguntes

sobre informacio personal de I'entrevistat.

Puntuacié. En la primera part, cada resposta es codifica com 1, 2 o 3, corresponent
als tres nivells amb que hem comentat que es defineix cadascuna de les dimensions.
Amb aquestes dades, s’estableix I'estat de salut del subjecte mitjancant un nombre de
5 digits. Pel que fa a la segona part, 'EVA va des del 0, que marca el pitjor estat de

salut possible, fins a 100, que representa el millor estat que el subjecte pugui imaginar.

Caracteristiques d’interés:

- Forma dadministracié: auto-administrat, mitjancant entrevista personal,
telefonica o cassette amb preguntes gravades.

- Temps requerit: es complimenta en menys de 5 minuts.

Existeixen molts altres qlestionaris per avaluar aquest parametre que no descriurem
donat que s6n menys apropiats i utilitzats en el nostre ambit de treball, i per les
caracteristiques del nostre estudi. Si que volem, pero, incloure’n un que malgrat no
s’utilitza ampliament, és propi de I'AP. Aixi, per finalitzar aquest apartat, hem cregut
convenient contemplar les Vinyetes COOP-WONCA. El motiu principal és que es
tracta d’'un dels questionaris genérics fonamentals per ser aplicats a I'AP que, a més,
es caracteritza per ser l'unic especificament dissenyat per utilitzar-se des de la

consulta (Lizan i Reig, 2002).
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Vinyetes o lamines COOP-WONCA. Les COOP-WONCA sb6n un questionari que
avalua la QVRS. El questionari comprén 7 lamines diferents. Cadascuna presenta un
titol i planteja una pregunta que fa referéncia al que va succeir en o durant les dos
darreres setmanes. A aquestes preguntes es respon amb una de 5 alternatives
possibles, acompanyades d'una vinyeta o grafic. Les possibles respostes es puntuen
d’l a 5, sent les puntuacions majors les que reflecteixen una pitjor salut percebuda.
Les 7 dimensions son: (1) forma fisica, (2) sentiments, (3) activitats quotidianes, (4)

activitats socials, (5) canvi en I'estat de salut, (6) estat de salut, i (7) dolor.

Parts. Originariament el qlestionari constava de 9 lamines i s’anomenava “vinyetes
COOP”. Amb la nova versiéo completada el 1990, amb dues lamines menys, el nou

instrument passa a conéixer-se com “vinyetes COOP-WONCA”.

Puntuacié. Cada lamina pot ser interpretada directament en la dimensié que estudia.
A més, existeix la possibilitat que es sumin les puntuacions obtingudes en el total de
les 7 vinyetes per oferir un index global (Van Weel, 1993). S’ha acceptat la possibilitat
d'utilitzar un index total (COOP total) que sigui el sumatori de totes les vinyetes, a
excepcid de la (5), doncs té una estructura diferent a la resta, i, per tant, una lectura
diferent a les altres, tal com indiquen alguns autors que I'han utilitzat (Alonso i Franco,
2006).

Caracteristiques d’interés:

- Forma dadministracié: auto-administrat, mitjancant entrevista personal,
telefonica o cassette amb preguntes gravades.

- Temps requerit: es complimenta en menys de 5 minuts.

- Avantatges: és un instrument rapid, senzill, comprensible i atractiu per
I'entrevistat.

- Limitacions: poc utilitzat en la practica clinica i en estudis cientifics.

4.3. Adherencia

El concepte d’'adherencia es defineix com el grau amb que el comportament d'una
persona a I'hora de prendre una medicacio, seguir una dieta, i/o realitzar canvis en
I'estil de vida; es correspon amb les recomanacions acordades amb el professional
especialista (OMS, 2003a). El concepte d’adheréncia sera important en el nostre

estudi.
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En intervencions de promocié d’activitat fisica com la que es presenta en aquesta tesi
doctoral es busca augmentar els nivells d’AF de la poblacié. Els efectes d’aquestes
intervencions sovint s’han avaluat en termes d’AF autoreportada, despesa energética,
qualitat de vida, o de la millora en el control de factors de risc (Morgan, 2005). En
canvi, son molt pocs els estudis que han avaluat l'adheréncia a aquestes
intervencions. Coneixer aquest fenomen és important per poder dissenyar estratégies

efectives de promocio de I'AF (Leijon, Faskunger, et al., 2010).

Pel que fa als instruments per avaluar aquest concepte, no existeix un gold estandard
ni una pregunta validada per mesurar l'adheréencia a les intervencions d'AF (OMS,
2003). Potser aquest és el motiu pel qual pocs estudis I'han avaluat com a variable
principal de resultats. |, aquells que ho han fet simplement han preguntant al pacient
sobre el grau de compliment de la prescripcid, tal com diferents autors suggereixen
(Leijon, Bendtsen, et al., 2010; Leijon, Faskunger, et al., 2010). Aquest enfocament,
pragmatic i realista si tenim en compte la realitat de la practica assistencial als CAPs,
seria facil d'incorporar en la realitat de I'AP, doncs és facil d'utilitzar, de baix cost, i no
requereix molt de temps per aplicar-lo (Kallings et al., 2009), tot i aixi, continua sent

una pregunta no validada.

Tenint en compte, doncs, aquesta inexistencia d’'un gold estandard per avaluar
l'adheréncia a les intervencions d’AF, podem considerar les etapes de canvi de
conducta com un indicador d’aquesta. A continuacié definirem aquest concepte i

presentarem l'instrument per avaluar-lo.

4.3.1. Etapes de canvi de conducta

Moltes de les técniques utilitzades per promocionar l'activitat fisica s’han basat en
teories psicologiques per la motivaci6 i el canvi de comportament. Els models tedrics
intenten explicar l'activitat fisica com un comportament i els factors que influeixen en el
mateix. Un exemple és el model de les etapes de canvi, que examina la motivacio de
la gent per canviar els seus habits d'activitat fisica, les barreres que s'interposen en el
seu cami, els beneficis que esperen d'una vida activa i les estratégies i técniques

especifiques per arribar a ser més actiu (Marcus i Forsyth, 2009).

El model de motivacié pel canvi o etapes de canvi, també conegut com model

transteoric, representa doncs un instrument de referéncia per avaluar I'actitud de les
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persones en relacié a qualsevol habit (en concret i pel nostre interés, a 'AF) i la seva
motivacio pel canvi. Definir I'etapa de canvi dels subjectes que participen de qualsevol
intervencio és molt important, doncs les estrategies a seguir seran diferents en funcio

de la seva motivacio inicial.

Aquest model, fruit del treball dels doctors Prochaska i DiClemente, neix a partir d’'un
estudi basat en com deixar de fumar de forma autonoma. Ells estaven interessats en
aprendre com la gent canvia la seva conducta quan no rep ajuda, pensant que aquesta
informacié seria aplicable per als professionals que ajuden a altres a canviar els seus
habits de salut (Prochaska i DiClemente, 1982). Els resultats d’aquest estudi els van
portar a la conclusié que la gent ens movem a través d’etapes especifiques mentre
lluitem per assolir 'objectiu desitjat, en aquest cas, per reduir el nombre de cigarrets

que fumaven o per deixar de fumar.

El model es va denominar inicialment transteoric, doncs es basava en diferents teories
psicologiques, com la teoria cognitiva social i la teoria de I'aprenentatge. També, com
el concepte clau d’aquest model és el de les etapes de canvi, sovint es parla del model
de les etapes de canvi. El nom complert, perd, és el model de les etapes de motivacié i
preparacio pel canvi, per emfatitzar que el model es centra tant en la motivacié pel

canvi com en el canvi real de comportament (Marcus i Forsyth, 2009).

Tal com recullen Donovan, Jones, Holman i Corti (1998); Prochaska i DiClemente van
considerar que els individus en etapes de canvi diferents tenen diferents actituds,
creences i motivacions en relacio al desig (la voluntat) d’'un nou comportament, i, per
tant, el tipus d’intervencié a fer per aconseguir un canvi positiu en la conducta pot ser
diferent en les diferents etapes (Prochaska i Velicer, 1997). | aquesta afirmacio es

comu en les diferents conductes, inclosa I'AF.

El model de Prochaska i Diclemente defineix cinc etapes o estadis, tot i que en
algunes ocasions se’n contempla una sisena, la recaiguda. Totes, com hem avancat,
es basen en la premissa que les persones ens movem en diferents etapes a I'hora
d’adoptar o mantenir un nou habit (Prochaska i DiClemente, 1982; Prochaska i Velicer,
1997). Es tracta d’etapes successives per les quals passa una persona per ser meés

actiu, on I'etapa més saludable és la de manteniment.
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A continuacié es mostren les sis etapes (incloent la fase de recaiguda) de canvi vers la
practica regular de 'AF (Donovan et al., 1998) i un ventall d’estratégies per tal de

motivar cap a un estil de vida actiu (Prochaska i Velicer, 1997):

1. Etapa de precontemplacio: persones que no tenen cap intencié de ser actives o
de practicar exercici fisic durant els proxims 6 mesos. Sén resistents al canvi en el seu
comportament per a passar de ser persones insuficientment actives a suficientment
actives.

- Caracteristigues del subjecte:

o No té cap intenci6 seriosa de canviar cap a un estil de vida actiu.

o Es resistent als suggeriments sobre els beneficis saludables que li pot
aportar I'AF.

o Desmenteix que la manca d’AF el/la perjudica.

o Minimitza la importancia d’un estil de vida actiu.

- Estrateqgies d’actuacio:

o Informar sobre els beneficis d'un estil de vida actiu. Es pot fer mitjancant
material escrit, classes d’educacié sanitaria, etc. (els diptics informatius
poden ser una bona opcid).

o Donar a conéixer els riscos de la insuficient realitzacié d'AF.

o Ser breu i sistematic i deixar la porta oberta.

2. Etapa de contemplacio: persones que tenen la intencié de ser actives o de
practicar exercici fisic durant els proxims 6 mesos, perd que encara no han realitzat
cap conducta activa respecte d’aixo.

- Caracteristigues del subjecte:

o Ha pensat a comencar a ser més actiu durant els propers 6 mesos.

o Esta valorant les consequéncies (I'esforg, el temps, la voluntat, etc.) que
suposa el canvi cap un estil de vida actiu, amb ambivaléncies. Les
barreres per ser actiu encara pesen més que els possibles beneficis del
canvi.

o Pot saber qué s’ha de fer perd no esta preparat per fer el primer pas.

o Esta analitzant els pros i els contres que suposa el canvi.
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- Estrategies d’actuacio:

Les persones en estadi de contemplacié son susceptibles de convéncer i les

estratéegies hauran d’anar encaminades a la superacié de barreres i que

prenguin la decisio de preparar un pla d’accié (passar al segiient estadi).

O

O

Identificar especificament les barreres per al canvi i rebatre-les.

Les excuses més citades per la gent s6n: no tinc temps, tinc massa
feina, tinc massa obligacions familiars, prefereixo fer altres coses, em fa
mandra, tinc dolors musculars, em canso fent exercici, etc.

Emfatitzar més els beneficis que les barreres. Donar un diptic informatiu
pot ser una bona opcio.

Millorar l'autoconfianga.

Planificar activitats fisiques realistes, assequibles i motivants. Caldra
explorar diferents activitats que s’ajustin a les preferéncies personals i

afectin com menys millor el ritme de vida quotidia.

3. Etapa de preparacié per a I’accié: persones que han realitzat alguna conducta per

ser fisicament actives o practicar exercici fisic de forma immediata (abans d’un mes), o

gue ja han iniciat la practica, perd que encara no han aconseguit ser regulars, és a dir,

que no fan els minims recomanats per fer salut (30 minuts d’AF d’intensitat moderada

5 0 més dies a la setmana, o almenys 20 minuts d’AF d’intensitat vigorosa 3 dies a la

setmana; tal com s’ha definit en el capitol anterior).

- Caracteristigues del subjecte:

O

O

O

Esta preparat per iniciar un estil de vida actiu, o bé ja fa alguna activitat
perd no de forma regular.

Pot tenir una planificacié i saber com executar-la, perd no esta segur
dels resultats de la seva accio.

Pot presentar petits signes de progrés, perdo amb resultats inconsistents.

Pot haver fet intents a curt termini per ser actiu.

- Estrategies d’actuacio:

O

Escollir un tipus d’activitat divertida i agradable: triar aquelles activitats
gue agraden més al pacient. Les activitats en grup solen ser més
divertides i creen més adheréncia que les practicades individualment.
Planificar I'activitat fisica a fer.

Buscar suport social per fer I'activitat fisica.

121



4. AVALUACIO DE L’ACTIVITAT FiSICA | ALTRES CONCEPTES RELACIONATS

4. Etapa d’accio: persones que han iniciat de forma regular conductes fisicament
actives o la practica d’exercici fisic, és a dir, que fan els minims recomanats per fer
salut, perd que encara no les han consolidat (porten menys de 6 mesos de practica).

- Caracteristigues del subjecte:

o Persona que esta en procés de consolidar el manteniment de la seva
experiéncia activa.

o Persones amb risc de recaiguda a estadis previs per experiéncies
negatives relacionades amb l'activitat fisica (sobreesforgos, cruiximents,
etc.).

- Estrateqgies d’actuacio:

o Reforg positiu de la seva conducta activa.

o Seguiment clinic de la seva experiéncia.

5. Etapa de manteniment: persones que han consolidat la practica regular de
conductes fisicament actives o d’exercici fisic, mantenint-les durant almenys 6 mesos.

- Caracteristiques del subjecte:

o Persona que fa almenys 6 mesos que practica activitat fisica de forma
regular.

o Puntualment pot deixar de fer [lactivitat fisica, perd restableix
rapidament la conducta, sense perdre la regularitat.

o Ha consolidat un estil de vida actiu i saludable.

- Estrateqgies d’actuacio:

o Felicitar per la conducta activa i saludable que té.

6. Etapa de recaiguda: persones que han tornat a estadis previs en el procés per
arribar a ser fisicament actives, havent deixat la practica regular d’activitat fisica.

La majoria de programes d’AF, tal com marquen les estratégies d’actuacié que
acabem de definir per cada etapa, es dissenyen per persones que es troben en I'etapa
de preparacié per I'accié o accid, és a dir, per aquells que ja estan predisposats a fer o
que ja estan fent algun tipus d’AF. Tot i aix0, cal tenir present que més de la meitat de
la poblaci6 no es troba en cap d’aquestes etapes. En aquest sentit, tots els
professionals que ens dediquem a ajudar a la gent a ser més actius, hem de pensar en
programes que integrin també a les persones que es troben en les etapes de
precontemplacié i contemplacio (Marcus i Forsyth, 2009).
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4.3.2. Procés de canvi de comportament

En estudiar les etapes de motivacio pel canvi, és important parlar del procés de canvi
de comportament. Les etapes de canvi expliquen quan la gent canvia, i el procés de
canvi descriu com es fa aquest canvi. Els processos de canvi son les estratégies i les
tecniques que les persones utilitzem per modificar el nostre comportament, i aquests
son diferents en funcioé de I'etapa en la que ens trobem en relacié a un habit concret
(Pactivitat fisica, fumar, etc). En parlar del procés de canvi sovint trobem les etapes
numerades d’aquesta manera: etapa 1= precontemplacio, etapa 2= contemplacio,

etapa 3= preparacio per I'accio, etapa 4= accié, i etapa 5= manteniment.

El procés de canvi de comportament de Prochaska i Diclemente és en part lineal, ja
gue moltes persones no tenen éxit en el pas d’'una etapa a la superior (de I'etapa 1 a la
5), movent-se endavant i endarrere entre les diferents etapes (Prochaska, DiClemente
i Norcross, 1992); i també ciclic, doncs per canviar un habit és habitual que siguin
necessaris diferents intents de canvi de comportament abans d’assolir I'éxit (arribar a
'etapa 5 en el cas de I'AF). Aixi, tot i el nhom de la cinquena etapa, etapa de
manteniment, hi ha moltes possibilitats que una persona pugui canviar a una altra

etapa en qualsevol moment.

L’evidencia ha demostrat que quan algu arriba a I'etapa de manteniment és més
probable que si canvia el seu estadi, llisqui a fer alguna activitat fisica (etapa 3) o com
a minim pensi en ser actiu (etapa 2), i no cap a I'etapa precontemplativa (etapa 1). En
canvi, no es coneix el temps necessari que una persona hauria de passar en I'etapa de
manteniment per reduir les probabilitats de lliscar a una etapa menys activa, fet que
s’ha de tenir en compte quan es planteja el seguiment a fer de les persones que estan

en aquesta etapa (Marcus, Selby, Niaura i Rossi, 1992).

Els processos de canvi es divideixen en dues categories segons siguin cognitius (els
pensaments, les actituds, els coneixements) o de comportament (impliquen accions).
Existeixen questionaris per avaluar els 10 processos de canvi, és a dir, en quina
mesura una persona utilitza aquestes estrategies, perd no hi entrarem donat que no
avaluarem aquesta variable en el nostre estudi. Es important, pero, conéixer-los, doncs
les persones solen utilitzar més uns o altres processos en funcié de I'etapa de canvi en
la que es troben. A més, les formes d’ajudar a canviar I'actitud vers la practica

d’'activitat fisica, també seran diferents en funcié d’aquestes, tal com hem vist amb
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anterioritat. En la Taula 18 es mostren diferents técniques i estratégies en funcié del

procés de canvi utilitzat.

Taula 18. Descripcio d’estrategies d’actuacio en els processos de canvi de comportament.

Estratégies cognitives

Augmentar els coneixements

Ser conscients del riscos

Preocupacio per les conseqiiéncies
per als altres

Comprensié dels beneficis

Augment de les oportunitats de salut
Estrategies de comportament

Substituir les alternatives

Aconseguir suport social

Recompensacié personal

Comprometre’s un mateix

Recordar-se un mateix

Descripcié
Animar a llegir i pensar en I'activitat fisica

Conscienciar que ser insuficientment actiu no és
saludable

Animar a reconéixer com manca d’activitat d’'un
mateix pot afectar a la familia, amics o companys

Ajudar a entendre els beneficis de ser actiu

Ajudar a detectar oportunitats per ser més actiu

Descripcié

Animar a practicar activitat fisica quan s’esta
cansat, estressat, 0 encara que no es vulgui ser
actiu

Animar a trobar algun membre de la familia,
amic, company de feina que pugui donar suport
per ser més actiu

Animar a recompensar-se, a premiar-se per
aconseguir ser més actiu

Animar a fer-se promeses, plans, compromisos
per ser actiu

Ensenyar estratégies per recordar, per facilitar la
practica d’activitat fisica

Com veiem, el canvi de comportament no és un procés senzill. Per aguest motiu els

professionals que treballen per la promocié de l'activitat fisica també analitzen les

barreres vers la practica d’AF, ajudant a la seva comprensio i superacio. Els motius

que porten a les persones a canviar la seva actitud vers la practica d’activitat fisica sén

diferents, i entre ells hi ha questions de temps, de salut, entre molts altres. Existeixen

instruments per avaluar aquest motius o barreres, tot i que no seran objectiu del nostre

estudi.
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4.3.3. Formes d’avaluacio

El model dels estats de canvi de Prochaska és l'instrument validat (Donovan et al,
1998) utilitzat per avaluar l'actitud vers el canvi de conducta del subjecte davant una
actitud o habit determinat, entre ells la practica d’AF. Aquest model, es va
desenvolupar a partir dels estudis de com fumadors deixaven de fumar sols, tal com
hem comentat, i des de llavors s’ha utilitzat en altres conductes, com la practica de
'AF (Lorentzen, Ommundsen, Jerum i Holme, 2007). El questionari que permet
identificar I'etapa de canvi va ser validat el 1998 (Donovan et al, 1998).

Observem en la literatura existent un gran nombre d’escales per determinar I'estat de
canvi. No obstant, només un estudi realitzat per Marcus I'any 1992, informava de la
fiabilitat del glestionari dels estats de canvi (Donovan et al., 1998). En aquest, estudi
es va utilitzar un procediment test-retest per avaluar la fiabilitat de la mesura de les
cinc etapes de canvi per I'AF. Els cinc items corresponien a les cinc etapes que ja hem

descrit, de la seglient manera:

- Precontemplaci6: “Jo actualment no practico exercici, i no tinc la intencié de
comencar a practicar-ne en els 6 propers mesos”.

- Contemplacié: “Jo actualment no practico exercici, perd estic pensant en
comencar a practicar-ne en els propers 6 mesos”.

- Preparaci6: “Jo actualment practico exercici, perd no regularment”.

- Acci6: “Jo actualment practico exercici de forma regular, perd he comencat fa
menys de 6 mesos”.

- Manteniment: “Jo actualment practico exercici de forma regular, i fa més de 6

mesos que ho faig”.

Quan s'utilitza aquest model els subjectes han de seleccionar 'estat de canvi en que
es troben, pensant en qualsevol AF, a excepcié de I'AF ocupacional. Alguns estudis
han analitzat els estats de canvi de forma dicotdomica segons el subjecte es trobi en un
estat: inactiu (precontemplaci6 o contemplacié) o actiu (preparacid, accié i
manteniment) (Lorentzen et al., 2007). El diagrama de flux de la Figura 2 ajuda a
explicar i detectar les diferents etapes de preparacid i motivacié pel canvi. Els estudis
gue han avaluat aquesta variable, conclouen que les persones tendeixen a obtenir
resultats similars en periodes de fins a 2 setmanes (Marcus et al., 1992), fet important

perqué demostra que el glestionari mesura la intencié i comportament actual de la

125



4. AVALUACIO DE L’ACTIVITAT FiSICA | ALTRES CONCEPTES RELACIONATS

persona, i no només en el moment puntual d’emplenar el quiestionari. També s’ha vist
que el resultat obtingut es relaciona amb el nivell d’activitat fisica real (Marcus i Simkin,
1994). Aguesta troballa també és important perqué significa que hi ha una relacio
directa entre I'etapa de canvi i el nombre de minuts o METs que una persona fa durant

la mateixa setmana.

El pacient fa alguna activitat fisica (AF) durant el dia, com ara caminar, pujar i baixar escales, anar a
comprar, passejar amb bicicleta, etc. de forma regular?

|

J

Té intenci6 de ser Té intencié de ser Porta menys de 6 Porta més de 6
No té cap intenci6 actiu, pero no ha actiu, i ja harealitzat mesos practicant mesos practicant
de ser actiu realitzat cap alguna conducta al activitat fisica de activitat fisica de
conducta al respecte respecte formaregular formaregular
! ! ] ! !
PRECONTEMPLATIU CONTEMPLATIU PREPLA"E&(::IIg PER ACCIO MANTENIMENT

Figura 2. Diagrama de flux per determinar I'etapa de canvi (elaboraci6 propia).

Puntuacié del guestionari. El questionari de les etapes de canvi en I'AF consta de 4

preguntes, cadascuna amb una doble opcié de resposta (si 0 no) (veure Annex 1:
Questionaris utilitzats). En funcié de la resposta el mateix instrument indica la pregunta
segient a respondre, o el final del qlestionari, si fos el cas. D’aquesta manera el
subjecte acaba definint-se com: precontemplatiu, contemplatiu, preparat per I'accio, en
accid o en manteniment. Com hem comentat, les respostes acaben determinant
I'etapa de canvi, segons la resposta del subjecte sigui si 0 no, d’aquesta manera:

- Pregunta 1. Resposta: Si o No (en qualsevol dels casos, encara no es possible

definir I'etapa).

- Pregunta 2. Resposta: Si (en manteniment), No (en accio).

- Pregunta 3. Resposta: Si (no es possible definir [l'etapa), No
(precontemplatiu).

- Pregunta 4. Resposta: Si (preparat per I’accio), No (contemplatiu).
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4.4. Suport social per I'activitat fisica

Els motius que porten a les persones a ser fisicament actives sén diferents i poden
variar en funcié del moment en que es troben. A més, estan influenciats per aspectes
com el génere, la posicié social (nivell d’estudis i classe social) i pel recolzament per
part de la familia, dels/les amics/gues i de la societat en general. Hi ha factors com la
confianca per ser més actiu, el fet que ens agradi I'activitat que se’ns proposa o el
suport de familiars i amics, que semblen influir en els canvis d’actitud vers conductes
meés actives. En aquest apartat definirem el concepte de suport social com a mediador

de canvi de comportament i presentarem un dels instruments utilitzats per avaluar-lo.

4.4.1. Definicio del suport social

El suport social s’ha definit i mesurat de moltes maneres. Algunes definicions se
centren en aspectes quantitatius i tangibles (per exemple, el nombre d'amics), mentre
gque altres ho fan en els no tangibles, com els sentiments d'interconnexié o aspectes
gualitatius que es basen en valoracions subjectives sobre les diferents xarxes de

suport de la persona, tal com definirem en aquest apartat.

El suport social son les transaccions interpersonals que impliquen ajuda, afecte i
afirmaci6 (del Valle i Coll-Planas, 2011). Es el contingut funcional de les relacions i es
distingeix d’altres funcions de les relacions socials perqué és té la intencié de ser util,
distingint-se de les interaccions negatives intencionals (per exemple, molestar o
criticar) (Burg i Seeman, 1994). El suport social es pot classificar en quatre grans tipus

de conductes de suport:

- Instrumentals. Consisteixen en oferir una ajuda tangible per fomentar el canvi
de comportament. Exemples: donar opcions d’on poder practicar activitat fisica,

regalar una cinta o algun instrument per poder ser més actiu.

- Informatives. El suport social informatiu o cognitiu és I'oferiment d’informacio,
de consells i suggeriments que puguin ajudar a fer el canvi de comportament
(intercanvi de coneixements). Exemples: comentar a un amic que es fa una
caminada o una cursa, o explicar-li a algu que és el que el pot ajudar

(motivacions) a ser meés actiu.
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- Emocionals. Consisteixen en transmetre i oferir empatia, amor, confianca i
afecte, demostrant preocupacio, anim o afecte. Exemple: trucar a un amic o
membre de la familia per preguntar com li van les sessions d’activitat fisica a

les que s’ha proposat assistir diariament. Es donen en la interrelacié intima.

- Avaluacié. Aquest tipus de suport implica donar feedback constructiu i
d’afirmacié, estimular a algu que esta iniciant una nova activitat o conducta.

Exemple: el dinamitzador d’'un grup d’AF li diu a un participant que ha millorat.

Tot i que els quatre tipus de suport es poden diferenciar conceptualment, les relacions
que aporten un tipus de suport sovint també en proporcionen d’altres, fent dificil
I'estudi per separat dels diferents constructes (Cohen, Gottlieb i Underwood, 2000).
Per tant, cal tenir en compte la importancia de tots aquests tipus de suport social que
en la practica es combinen continuament. Es a dir, tenir informacio és clau per prendre
decisions per un mateix, perd també és important rebre la informacié en un clima
d’escolta i comprensid, i tenir els recursos necessaris per dur a terme la decisié presa
(del Valle i Coll-Planas, 2011).

El suport social pot venir de molts tipus diferents de persones, que inclouen tant
aquells que formen part de les xarxes més informals, com sén els familiars, amics,
companys de feina o els propis companys d’'una sessio o grup d’exercici; com aquells
gue provenen de xarxes més formals, com ara els professionals sanitaris, monitors

esportius, dinamitzadors o promotors d’AF (Miller, Steart, Trost i Brown, 2002).

Els diferents membres d’'una mateixa xarxa solen proporcionar un tipus de suport
social diferent i, a més, l'eficacia del suport proporcionat pot dependre de quin/s
membre/s de la xarxa I'ha/n donat (Agneessens, Waege, i Lievens, 2006). Per
exemple, en parlar del recolzament a llarg termini, s’observa que sovint prové dels
membres de la familia; mentre que veins i amics solen recolzar-nos i donar ajuda més
a curt termini (McLeroy et al., 2001). Si fem referéncia a I'ambit sanitari, en els CAPs,
els pacients sovint necessiten suport emocional per part de la familia i amics, i suport

informatiu per part dels professionals de la salut que els atenen.

Entre els conceptes que s’han utilitzat per avaluar la millora de la salut a través de les
relacions trobem el concepte d’integracié social i el de xarxa social. Aquest darrer es

refereix a la xarxa de relacions socials que envolta a les persones (Berkman, Glass,
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Brissette i Seeman, 2000) i als vincles entre les persones que poden oferir suport
social o altres funcions. Es important tenir present el concepte de xarxa social en
I'estudi del suport social, doncs el suport social és una de les funcions més importants

de les relacions socials.

El suport social sorgeix doncs de les xarxes socials i les relacions que ens ajuden a fer
front a situacions del dia a dia, a manejar l'estrés i a canviar determinats
comportaments com ara la practica regular d'activitat fisica. Aquestes xarxes socials,
tant si s6n noves com si ja existien, fomenten la cohesié del grup i la vinculacié

interpersonal entre els seus membres (CDC, 2008; Glanz et al., 2008).

El suport social ha demostrat la seva repercusié en la millora de la salut i la sensacio
de benestar (Glanz et al., 2008). A més, tal com hem comentat durant el Capitol 1, un
menor suport social s’ha relacionat amb una major predisposicié a no realitzar activitat
fisica (Eurobarometer 334, 2010). Comprendre l'impacte que tenen les relacions
socials en l'estat de salut i els comportaments saludables, pot contribuir al disseny

d'intervencions de promocio de la salut efectives.

La Task Force recomana el suport social per incrementar 'activitat fisica, basant-se en
'evidéncia que aquest suport incrementa el temps i la freqléncia de realitzacié d’AF
(en un 44% i un 20%, respectivament) i millora la confianga en la capacitat per realitzar
AF. | concreta que aquest fet fa referéncia a totes les edats i nivells d’activitat, amb
independéncia del context on s’apliqui, sempre i quan els programes estiguin adaptats
a les persones que hi participen (Task Force on Community Preventive Services,
[TFCPS], 2002). En concret la revisio sistematica realitzada pels membres de la
TFCPS, concreta que intervencions d’AF com poden ser els programes de caminar,
mantenen i enforteixen les xarxes socials, que a la vegada ajuden a mantenir
l'augment dels nivells d'activitat fisica de les persones que hi participen (TFCPS,
2002). Aquest tipus de programes permeten que les persones que hi participen
estableixin noves relacions, els permet fer amics, crear 0 mantenir contactes per
garantir que ells i els seus companys es mantenen actius, o una possibilitat de crear
grups per caminar o fer qualsevol altra activitat proporcionant-se companyia i suport
uns als altres mentre fan AF (CDC, 2008).
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4.4.2. Formes d’avaluacio

Social Support Physical Activity Scale (SSPAS). Per mesurar el suport social per
I'activitat fisica es recomana utilitzar un questionari dissenyat especificament per
'avaluacié d’aquest concepte. L’instrument permet mesurar el suport social total, per
part de la familia i per part dels amics a I'hora de practicar AF (veure Annex 1:
Quiestionaris utilitzats) (Sallis, Grossman, Pinski, Patterson i Nader, 1987).

El questionari consta d'una llista de 12 fets que la gent que esta intentant realitzar
activitat fisica de forma regular hauria de fer o dir. Alguns dels aspectes que hi ha a la
llista només tenen sentit si la persona ja realitza AF. Cadascun dels 12 items s’ha de
respondre dos cops, en funcié de si ens referim a la familia o als amics. Es tracta de
respondre amb quina frequéncia uns i altres han dit o fet cadascun dels 12 aspectes
en els 3 mesos anteriors. Hi ha 6 possibles respostes (tancades) per cada fet que es
descriu, que son uniques per totes les preguntes: 1 = cap, 2 = rarament, 3 = unes

guantes vegades, 4 = sovint, 5 = molt sovint o 0 = no ve al cas.

Puntuacié. Per poder arribar a la puntuacié total del qlestionari abans de la seva
interpretacio, primer cal invertir la puntuacié de les respostes de les preguntes 7 i 8 (1
=5,2=4,3=3,4=2,5=1). Després s’han de sumar tots els punts de suport per
part de la familia i tots els de suport per part dels amics per separat. D’aquesta manera
tenim dues puntuacions: punts totals amics i punts totals familia. A més, podem obtenir
la puntuacié total a partir de la suma d’aquests dos darrers valors. Les puntuacions

més altes reflecteixen major suport social percebut.
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5.1. Marc conceptual on es desenvolupa I'estudi: ICS

5.1.1. Sistema Sanitari Catala i el Servei Catala de la Salut

El nostre model sanitari es va concretar el 1990 en la Llei d'Ordenacié Sanitaria de
Catalunya (LOSC), que creava el Servei Catala de la Salut (SCS o CatSalut) i
consolidava un sistema sanitari mixt, és a dir, que integra en una sola xarxa
d’'utilitzacid publica tots els recursos sanitaris d’atencid primaria i d’atencié
especialitzada, tant si sén de titularitat publica com si son de titularitat privada.
L'extensio del model es va fer a totes les linies de productes sanitaris i sociosanitaris
(Servei Catala de la Salut [SCS], 2002).

Aquest model d'integracié s’havia iniciat el 1985 amb la xarxa hospitalaria d'utilitzacié
publica (XHUP). Des de la XHUP el model es va estendre a altres linies (primaria,
sociosanitaria, salut mental) i altres serveis sanitaris (emergéncies, transport sanitari)
(SCS, 2002). L’aprovacio de la LOSC el 1990 va significar el punt d'inflexié que va
formalitzar les bases de I'actual model sanitari catala. Els trets que el defineixen sén la
cobertura universal, el finangament public, 'assegurament public i Unic, i la provisio de
serveis en xarxes d'utilitzacié publica a través de centres acreditats (Oriol i de Oleza,
2003).

En el model sanitari catala el ciutada se situa en el centre del sistema, és I'objectiu
prioritari de les actuacions. El ciutada ha de percebre com a trets definidors del
sistema sanitari el bon tracte personal, I'atencié personalitzada, I'adequacié de la
informacié rebuda i, en definitiva, el respecte a la dignitat de la persona i a la llibertat
individual, aixi com la idea que la salut és un dret i un deure individual i col-lectiu (Oriol
i de Oleza, 2003).

El CatSalut neix al gener de 1991 i es constitueix en I'ens planificador, finangador,
avaluador i comprador dels serveis sanitaris. Es l'ens public que garanteix les
prestacions sanitaries publiques de Catalunya i que adscrit al Departament de Salut de
la Generalitat de Catalunya té com a missio garantir una atencié sanitaria de cobertura
publica de qualitat a tots els ciutadans i ciutadanes de Catalunya. Es I'eix vertebrador
del sistema sanitari; i el Pla de salut de Catalunya, l'instrument principal de politica

sanitaria del Govern de la Generalitat de Catalunya (SCS, 2002).
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A la vegada, el Departament de Sanitat i Seguretat Social (DSSS) assumeix el paper
de finangador i responsable d’establir el marc de referéncia per a totes les actuacions
publiques en 'ambit de la salut. A més, és qui defineix la politica sanitaria i fixa els
objectius de salut, els indexs i els nivells basics que cal assolir en les matéries incloses

en el Pla de salut de Catalunya (Oriol i de Oleza, 2003).

5.1.2. Atencio Primaria de Salut

L’Atencié Primaria de Salut (APS) va ser definida per TOMS (1978) com “I'assisténcia
essencial, basada en metodes i tecnologies practiques, cientificament fonamentats i
socialment acceptables, posada a l'abast de tots els individus i families de la
comunitat, mitjangant la seva participacio, i a un cost que la comunitat i el pais pot
suportar, en totes i cadascuna de les etapes del seu desenvolupament, amb un esperit
d’autorresponsabilitat i autodeterminacio”. La complexitat del concepte d’APS dificulta
que hi hagi una definici6 operativa i consensuada del producte del seu servei
(Starfield, 2004).

L'AP és el primer nivell d'accés dels ciutadans i ciutadanes a l'assisténcia sanitaria.
Quan parlem daquest tipus d'atencié ens referim principalment als CAPs o als
consultoris municipals en les localitats més petites. Les seves funcions basiques son:
preventiva, curativa, rehabilitadora i la promocié de la salut (Hearth et al., 2012;
Starfield, 2004).

5.1.3. Definicid i organizacié de I'ICS

L’Institut Catala de la Salut (ICS) es va crear el 1983 com a entitat gestora de les
prestacions i els serveis sanitaris de la Seguretat Social. Es el principal proveidor d'AP
a Catalunya i gestiona més del 77.7% dels Equips d'Atencié Primaria (EAPS). La resta
esta gestionada per altres entitats. L’ICS és 'empresa publica de serveis sanitaris més
gran de Catalunya, amb 8 hospitals, més de 450 unitats de serveis d'AP i més de
39.000 professionals. Es una organitzacié sanitaria pablica del Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya (ICS, 2010).

L’ICS s’organitza en diferents geréncies territorials: Alt Pirineu i Aran, Barcelona,
Catalunya Central, Girona, Lleida, Metropolitana Nord, Metropolitana Sud, Tarragona i
Terres de I'Ebre (veure Figura 3). Aquestes 9 gerencies depenen de la direcci6é de

geréncia, i per tant, qualsevol pla estratégic en cadascuna d’elles, ha de comptar amb
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el vist-i-plau d’aquesta. Tot i que les linies estratégies venen determinades per la
direccié de geréncia a nivell de tota Catalunya, existeixen peculiaritats propies de cada
una de les geréncies territorials (ICS, 2010). L’Area d’Activitat Fisica i Salut, des d’on
es va dur a terme la coordinacio i implementacié del Programa de Promocié d’Activitat
Fisica (PPAF), va ser una aposta de la direccié de '’Ambit d’AP de Barcelona Ciutat i
va existir durant gairebé 6 anys (2006- maig de 2011).

Cada geréncia territorial disposa d’una estructura territorial que gestiona tots els
centres i serveis d’atencié primaria (SAPs). Aquesta estructura rep el nom d’Ambit.
Existeixen doncs, tants d’Ambits com geréncies territorials, que reben el seu mateix
nom. Aixi, per exemple, si parlem de la geréncia territorial de Barcelona, ens referirem
a 'Ambit de Barcelona. Els SAPs sén un conjunt de CAPs, que estan situats

territorialment en una mateixa zona d’influéncia.

Institut Catala de la Salut

:

Direcci6 de Geréncia

‘

Geréencies territorials

: '

Altres ambits
(Alt Pirineu i Aran, Barcelona, Catalunya
Central, Girona, Lleida, Metropolitana
Nord i Sud, Tarragona i Terres de I'Ebre)

Ambit Barcelona Ciutat

!

Area d’Activitat Fisica i Salut

Figura 3. Organigrama de I'lCS i relacié de I'’Ambit d’Atencié Primaria de Barcelona i I'Area
d’Activitat Fisica i Salut. (elaboracio propia).
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5.1.4. Ambit d’Atencié Primaria de Barcelona Ciutat

L’Ambit d’Atencié Primaria de Barcelona de I'lCS és I'estructura territorial que gestiona
tots els centres i SAPs de Barcelona. A Barcelona Ciutat hi ha 3 SAPs: SAP Litoral-
Esquerra, SAP Muntanya- Dreta i SAP Suport al Diagnostic i Tractament. Els elements
que constitueixen els SAPs sén els CAPs. A la vegada, un mateix CAP pot tenir
diferents equips d’atencié primaria (EAPS) (ICS, 2010).

A principis de I'any 2006, tal com s’ha comentat durant el proleg, la geréncia de I'’Ambit
d’AP de Barcelona va crear I'Area d’Activitat Fisica i Salut (AFS), constituida per dues
llicenciades en CAFE i fisioterapeutes (Dra. Maria Giné Garriga i Carme Martin
Borras). L’objectiu principal d’aquesta Area d’AFS va ser el de promocionar I'activitat
fisica com a eina complementaria de tractament i instrument de prevencié per la salut.
Durant els 6 anys de vida de I'Area d’AFS, el seu objectiu es va concretar amb: (a) la
formacio en diferents temes sobre el consell i promocié de I'AF des de la consulta a
tots els CAPs de Barcelona ciutat, (b) el disseny i la implementacié d’'un programa
d’AF dinamitzat per especialistes d’AF i amb la col-laboracié dels professionals
sanitaris (el PPAF), i (c) la col-laboracié amb les fases de disseny i implantacié de
diferents estratégies multisectorials (recursos municipals dedicats a I'AF, proveidors de
salut i altres agents de salut fora de I'AP) per la promocié de 'AF a Barcelona:
estrategia d’Activitat Fisica i Salut a Barcelona (AFIS Barcelona); i Pla Barcelona
d’Activitat Fisica i Salut (Pla Barcelona AFIS). Aquest darrer es concretaria més
endavant en I'estratégia Troba’t B (veure apartat “Estratégies comunitaries des de 'AP

a Catalunya”).

La Figura 4 pretén aclarir 'organigrama de I'ICS ens els seus diferents nivells, i situar

I'Area d’AF en relacié a aquest proveidor de salut (com s’ha comentat, aquesta area ja

no existeix).
Generalitat .| Departament Institut Catala | Ambit I’AP Area d’Activitat
de Catalunya de Salut de la Salut Barcelona Ciutat Fisica i Salut

Figura 4. Relacié entre I'lCS, 'Ambit d’AP de Barcelona Ciutat i 'Area d’Activitat Fisica i Salut (elaboraci6
propia).
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5.2. La promocio de I'activitat fisica des de I’Atencié Primaria

L’evidéncia cientifica identifica diferents sectors clau implicats en la promocié de I'AF,
entre ells 'AP (DHHS, 2008; NICE, 2008, 2013; Pavey et al., 2011). Els professionals
d’AP representen un paper protagonista pel desenvolupament d’aquesta promocio
degut a I'elevat percentatge de poblacié que els visita almenys un cop a I'any (DSGC,
2013a; Grandes et al., 2008b), i el gran impacte que tenen els seus consells sobre els

pacients (Lewis i Lynch, 1993).

L’AP és un lloc important per encoratjar a la poblacié a augmentar els nivells d’AF com
a mesura preventiva de salut, i per la identificaci6 de pacients de risc que podrien
beneficiar-se d'un increment de la seva AF diaria (Dugdill, Graham i McNair, 2005). En
algunes practiques des d’aquest ambit, els metges de familia i infermeres disposen de
sistemes per iniciar el canvi de comportament, tal com passa amb el tabac (Lancaster i
Stead, 2004, Stead et al., 2013). En el cas de '’AF encara no existeixen protocols clars
d’actuacio per la seva promocid, i l'evidéncia sobre l'efectivitat de les diferents

intervencions desde la consulta és insuficient.

5.2.1. Estrategies per la promocio de I’AF des de I’AP

Les estratégies de promocidé de l'activitat fisica tenen com a objectiu ajudar a les
persones a canviar el seu comportament i reemplagar les activitats sedentaries per
actives. La finalitat de les intervencions d'AF és ajudar a que les persones reorientin
les seves vides, incloent I'activitat fisica en les seves activitats quotidianes (Marcus i
Forsyth, 2009). Per facilitar la integracié de 'AF en la vida diaria cal actuar des de
diferents ambits: I'educatiu, el laboral, el sistema sanitari, les institucions esportives i
recreatives, aixi com en la planificacio dels sistemes de transport i I'entorn en general
(NICE, 2012).

Hillsdon, Foster, Cavill, Crombie i Naidoo (2005) presenten una revisié de revisions
sobre l'efectivitat de diferents tipus d’intervencions per incrementar els nivells d’AF en
adults. En aquesta revisioé presenten I'evidéncia en relacié a diferents contexts i grups
de poblacio: centres de salut, intervencions a la comunitat, lloc de feina, gent gran (=50
anys), adults pertanyents a minories étiques i adults amb limitacions fisiques. En
relacio a aquesta revisio, i donat el marc on es desenvolupa el nostre projecte
d’investigacio, aprofundirem en I'evidéncia existent en relacié a: la promocié des dels

centres de salut i en gent gran (=50 anys) (veure Taula 19).
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Pel que fa a la promocié de I'AF des dels CAPs, la revisié es basa en 8 revisions, 3 de
les quals també han estat revisades per l'elaboracié d’aquest apartat (Lawlor i
Hanratty, 2001; Petrella i Lattanzio, 2002; Smith, Merom, Harris i Bauman, 2002).
Quan a les conclusions pel la promocio d’AF en el col-lectiu de gent major de 50 anys
els mateixos Hillsdon et al. (2005) inclouen un total de 3 revisions. A més, i per
complementar la informacié d’aquesta revisidé s’han consultat altres treballs més

actuals que citarem durant el text.

En relacié a les intervencions realitzades des dels centres de salut (incloent I'AP i els
hospitals), alguns exemples d’intervencions inclosos en la revisid de Hillsdon et al.
(2005) consisteixen en: informacié i recomanacions per part de I'infermera o del metge,
entrega de prescripcions escrites d’AF, entrega de materials de suport per I'AF (diptics,
o altres documents relacionats amb I'AF en funcié de les caracteristiques dels
pacients), seguiment telefonic del nivell d’AF, o la derivaci6 a un professional

especialista en exercici fisic.

En aquest context sanitari, I'tinic estudi que va aconseguir canvis a llarg termini en I'AF
va ser una intervencio basada en la derivacié de pacients per part dels professionals
sanitaris a un professional especialista en AF. Aquesta estratégia consistia en una cita
del pacient amb l'especialista, en qué s’elaborava un pla d’AF adaptat i negociat amb
el pacient i s’oferia una quota especial per la realitzacié d’exercici fisic a algun recurs
esportiu. Per la interpretacié d’aquests resultats cal tenir en compte que la revisié
només va incloure estudis experimentals i quasi-experimentals (n=56). | que molts
d’ells presentaven limitacions metodologiques. En el cas de les intervencions dirigides
a gent gran, 18 estudis (d’un total de 78 assaigs clinics aleatoris controlats inclosos per
analitzar aquestes intervencions), van mostrar diferéncies estadisticament

significatives en I'AF entre grups (Gl i GC).
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Taula 19. Aspectes rellevants per la promocio de I'activitat fisica en el centres de salut i per la gent gran
(adaptat i extret de Hillsdon et al., 2005).

Centres de salut

- El consell breu per part d’'un professional sanitari, amb el suport de material escrit,

sembla eficag per produir un efecte moderat en I'AF, a curt termini (6-12 setmanes).

- La derivacié a un professional especialista en AF pot aconseguir canvis en I'AF a

llarg termini (>8 mesos).

- L’eficacia a curt termini de les intervencions per la prevencié primaria s’associa a
aquelles intervencions que només es basen en el canvi en un Unic factor ('AF) i es
centren en la promocié de I'AF d'intensitat moderada (habitualment caminar) en

poblacio insuficientment activa.
Gent gran (250 anys)
- Les intervencions amb criteris d’inclusid que limiten 'accés a adults de =50 anys,

son efectives per produir canvis en 'AF a curt termini, en canvi, 'evidéncia és

escassa pel que fa a I'efectivitat per produir canvis a mig i llarg termini.

- Existeixen estratégies d’intervencid que s’associen amb un augment de I'AF.
Aquestes inclouen:
o Assessorament de I'exercici
o Sessions d’AF estructurades i supervisades (sessions d’AF en grup)
o Activitats del dia a dia, sobretot caminar
o Contacte i suport telefonic
o Feedback i missatges mitjangant I'ordinador
o Trobades informals i esdeveniments en grup

o Registres de I'AF realitzada

- Les intervencions que integren el treball de I'actitud vers el canvi (teories del canvi
de comportament) de forma individual o en grup, combinades amb sessions

d’exercici en grup o a casa, son igual d’efectives per produir canvis en I'AF.

- Les intervencions que promouen AF d'intensitat moderada, sense el treball
d’activitats de resisténcia cardiovascular (per exemple, exercicis de flexibilitat)

també s’associen a canvis en 'AF.

- Les intervencions que contemplen suport i seguiment per part dels professionals

que les desenvolupen, també s'associen amb canvis en I'AF.

Des de I'AP la promocié de I'AF es duu a terme de diferents formes, que inclouen el
consell breu, el lliurament de materials escrits, i la derivacié a programes d’AF en

algun recurs de la comunitat (Orrow, Kinmonth, Sanderson i Sutton, 2012).
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Habitualment s’ha optat pel consell des de la consulta, i més recentment per la
derivacié de pacients a programes comunitaris, que es complementen amb I'entrega
de materials escrits. A nivell espanyol i catala, el nostre ha estat el primer estudi
publicat que ha contemplat una opcié basada en la derivacid dels pacients a un
programa d’AF en un context conegut com son els CAPs, que a més es complementa

amb la continuitat de I'activitat en un recurs esportiu proper (Giné-Garriga et al., 2013).

Ja hem fonamentat el perqué I'AP es considera com un context ideal per la promocio
de I'AF en aquells pacients que se’n poden beneficiar. Les formes de fer aquesta tasca
poden ser diferents en funcié de I'habit o conducta a promoure, i sobretot en funcié de
la motivacié que la persona té per fer el canvi cap a un estil de vida més saludable. En
I'AF podem diferenciar: el consell breu i els circuits de derivacié. Podem considerar
que malgrat la diversitat d’'intervencions i estratégies existents, la resta de programes
de promocido de I'AF parteixen d’'aquestes dues estratégies. En els apartats que

segueixen descriurem aquests dos tipus de models.

5.2.1.1. Consell a consulta

El concepte consell breu des de la consulta es defineix com el consell verbal,
discussié, negociacié o el fet d’encoratjar al canvi en algun habit, amb o sense
'entrega de material escrit o algun altre instrument de suport o seguiment (NICE,
2013).

El consell médic ha demostrat ser efica¢ per aconseguir 'abonament de certs habits o
estils de vida perjudicials per la salut. Un exemple fa referéncia a 'abandonament de
I'habit tabaquic (Lancaster i Stead, 2004; Stead et al., 2013). Tot i aix0, en el nostre
pais, la seva eficacia per induir canvis en la practica d’activitat fisica és incerta
(Herrera-Sanchez, Mansilla-Dominguez, Perdigdon-Florencio i Bermejo-Caja, 2006).
Manca evidéncia sobre quin tipus d’intervencié en activitat fisica és la més eficient per
augmentar els nivells d’activitat i mantenir-los a mig i llarg termini, des de 'AP. També
cal investigar i cercar estratégies efectives i mecanismes per proporcionar un
assessorament eficag en I'’AP que tinguin en compte la realitat d’aquest context (Isaacs

et al., 2007; vegeu també Lawlor i Hanratty, 2001).

L'U.S. Preventive Services Task Force, que ha revisat exhaustivament l'evidéncia

sobre consells i practiques habituals en medicina preventiva, no va deixar clar en la
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tercera edicid de la seva guia (Guide to Clinical Preventive Services) el suport al
consell habitual des de les consultes d’atencid primaria dirigit als pacients sobre la
practica regular d’activitat fisica, concloent que I'evidéncia sobre I'efectivitat d’aquest
consell és insuficient per decantar-se clarament a favor o en contra (USTFCPS, 2001).
Altres publicacions més recents també conclouen que el consell d’AF des de la
consulta no ha demostrat ser un métode efectiu per incrementar els nivells d’AF
(Herrera-Sanchez et al., 2006).

En contraposicio, 'American College of Preventive Medecine, després d'una revisio
sistematica dels riscs i beneficis, ha fet publica la seva proposta d’incorporar el consell
sobre I'AF de forma rutinaria a les consultes mediques (ACSM, 2005; Smitherman,
Kendzor, Grothe i Dubbert, 2007). En la mateixa linia, recentment la darrera
actualitzacié de la guia del National Institute for health and Clinical Excellence (guia
NICE): “Physical activity: brief advice for adults in primary care” conclou que el consell
breu té un efecte positiu, modest perd consistent, en I'increment dels nivells d’AF, que
a més és rentable, tot i que també manifesta que manca evidencia sobre la forma
optima de donar aquest consell i sobre I'impacte del mateix en funcié de la durada, el

contingut i el professional que el dona (NICE, 2013).

Al nostre pais s’han publicat diferents guies per facilitar el consell i la prescripcié d’AF
des de la consulta on es poden trobar recomanacions amb diferents graus d’evidéncia
(grupo de trabajo de actividad fisica y salud de la Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria [semFYC], 2007; Vallbona et al., 2007). Dins de I'estratégia de
Promocié de I'Activitat fisica i 'Alimentacié Saludable (PAAS), existeixen dues guies
més: la Guia de Prescripcid de I'Exercici Fisic i la Salut (guia PEFS) i el Manual
d’'activitat fisica des de I'atencié primaria (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2009). Tots
aguests instruments pretenen ser un material practic i de facil comprensio,
especialment pels professionals sanitaris no especialistes en AF, que facilitin el consell
d’AF des de la consulta. No es coneix, pero, I'is que se’n fa; i la critica general és que

sovint pequen de ser excessivament técnics, dificultant-ne I'is a la consulta.

5.2.1.2. Circuits de derivacio a I’AF

La derivacié a algun programa d’AF, ja sigui en el propi centre o en algun recurs de la
comunitat, és un dels meétodes utilitzats per incrementar el nivell d’AF dels pacients

que acudeixen als CAPs. Per ser aquest el tipus d’intervencié en el que basem el
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nostre estudi, finalitzarem aquest apartat aprofundint amb I'evidéncia existent sobre

aquesta estratégia de promocié de I'AF.

Les intervencions basades en el que originariament s’anomenen exercise referral
schemes o circuits de derivacié de pacients, sbn mecanismes per promoure I'AF
que s’estan utilitzant cada cop més a I’hora de recomanar la practica d’AF, també en el
context catala (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2009; Generalitat de Catalunya, 2014).
Aquest tipus d’estratégies, perd, no so6n una practica protocolitzada en el context
catala ni estatal, sent molt heterogenies les formes de realitzar aquesta derivacio
(Campbell et al., 2013). Aquesta heterogeneitat dificulta poder arribar a afirmar amb
certesa la seva efectivitat, tot i que sembla que la bibliografia existent parla de canvis
no substancials en els nivells d’AF. ElI NICE, que ha estudiat ampliament el paper
d’aquests circuits, conclou tant en la guia “Four commonly used methods to increase
physical activity” (NICE, 2006) com en la darrera actualitzacioé de la mateixa: “Exercise
referral schemes to promote physical activity” (NICE, 2014), que I'evidéncia encara és
insuficient per recomanar I'implementacio d’aquest tipus d’estratégia, tot i que segueix

recolzant el seu Us en la recerca per poder-ne avaluar la seva efectivitat.

Trobem diferents noms per referir-nos a aquests circuits: "prescripcid d'exercici”
(exercise on prescription), "derivacié del professional sanitari a I'exercici” (general
practitioner exercise referral) o “derivacié a I'exercici fisic” (exercise referral o physical
activity referral) (Dugdill et al., 2005). L'objectiu d’aquests circuits de derivacié és
identificar poblacié adulta insuficientment activa des de I'AP i aconseguir que siguin
més actius. En aquest model és un professional sanitari qui deriva al pacient a un
professional especialista en AF d’algun recurs esportiu o similar (Pavey et al., 2011).
Aquest, dirigeix al pacient a un programa adaptat a les seves necessitats, que sol
durar entre 10 i fins a 14 setmanes (Dugdill et al., 2005). Aquest tipus d’esquemes
habitualment requereixen la col-laboracio i coordinacié entre les autoritats locals, I'AP i

els centres esportius (tant els de titularitat pablica com privada) (Campbell et al., 2013).

La promocié de I'AF des de I'AP esdevé clau en el canvi de la poblacié cap a estils de
vida més actius (Dugdill et al., 2005). Aquest fet es fonamenta en dos aspectes clau.
En primer lloc, en la oportunitat que els professionals sanitaris tenen d’estar en
contacte amb la poblacié general (recordem que és el primer nivell assistencial)
(Starfield, 2004). L’altre aspecte important és la confianga que els pacients dipositen

en els professionals de la salut que els atenen. Metges i infermeres es consideren una
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font fiable en relacié als consells i recomanacions de salut que donen, i per tant, tenen

més probabilitats de ser influents en el procés o cicle de canvi de comportament cap a

etapes positives vers la practica d’AF (Dugdill et al., 2005). A més, I'elevada proporcioé

de pacients amb un nivell baix d’AF que consulten els CAPs (almenys el 70%) justifica

la necessitat de desenvolupar una estratégia especifica per a la promocio de I'AF en la

practica habitual, tant a nivell estatal com catala (DSGC, 2013a; Grandes et al., 2008).

Els circuits de derivacio a 'AF des de 'AP presenten caracteristiques diferents en

funcié del lloc d’aplicacio, perd en general es caracteritzen per uns passos comuns

(veure Figura 5):

Derivacio per part del professional sanitari. En primer lloc, es du a terme la
derivacié del pacient. La derivacié la realitza el professional sanitari (amb
freqliéncia un metge o una infermera) en el context de la realitat del seu CAP.
El pacient es deriva a un especialista en prescripcid6 d’AF (exercise referral
officer), amb qui es trobara al propi centre de salut, un cop es citi amb aquest
objectiu. Es el pacient qui ha de demanar hora per concertar cita amb el

professional.

Pel que fa als criteris de derivacid, en general s’inclouen pacients que
presenten factors de risc cardiovascular (persones fumadores, insuficientment
actives o hipertenses, per exemple). En alguns casos també arriben al
professional d’AF aquells pacients que provenen d’altres programes, com
programes de rehabilitaci6 cardiaca, o perqué son els propis pacients qui

s'interessen per aquests programes.

Trobada amb el professional en AF. Durant la trobada amb el professional
d’AF, aquest fa una prescripcié individualitzada al pacient. Per fer-ho, els
circuits contemplen que els professionals que deriven al pacient subministrin al
professional en AF tota aquella informacié médica rellevant que pugui afectar

als parametres de prescripcié de I'AF.
Prescripcié d’AF: programa d’exercici fisic. El pla que elabora 'especialista

en AF consisteix en la derivacio a un programa d’exercici fisic (normalment

d’entre 10 i fins a 14 setmanes) que acostuma a ser supervisat o donar-se en
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un entorn controlat. El cost d'aquests programes acostuma ha estar

subvencionat per als pacients que hi arriben sota derivacio sanitaria.

- Seguiment de la derivaci6. El seguiment dels participants que han estat
derivats des dels centres sanitaris a aquests programes sovint es realitza
durant el propi programa (a la meitat del mateix) o quan aquest finalitza.
L’'objectiu és el de conéixer el compliment (adheréncia al programa) i la

progressio en el nivell d’AF.

Derivacio per part del professional sanitari a un
especialista en AF

Abandonament (%)
Pacients que no arriben a posar-se en
v contacte amb I'especialista (n=)

4

Trobada amb un professional en AF que
realitza una prescripcié d’AF (programa d’AF),
tenint en compte I'historial medic del pacient

L Abandonament (%)
+ | Pacients que no arriben al programa (n=)

Derivacio a un programa d’AF
sota supervisié
(12 a 14 setmanes)

Abandonament (%)
Pacients que no acaben el programa (n=)

Seguiment durant el programa i al finalitzar el
mateix per part del professional sanitari

Figura 5. Protocol de derivacio a I'AF des de I'atencio primaria (adaptat i extret Dugdill, 2005).

Quan a l'evidéncia en relacido al desenvolupament, l'impacte i l'avaluacié de les
estratégies de promocié d’AF basades en aquests circuits de derivacié des dels
centres sanitaris, la revisié de Dugdill et al. (2005) conclou, a partir d’'un estudi realitzat
que:

- De tots els pacients derivats per un professional sanitari, el 27% mai es va
posar en contacte amb el professional d’AF (aquest fet es va donar

especialment en els participants joves).
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- Aproximadament entre el 34 i el 46% dels pacients que van contactar amb el
professional d’AF i posteriorment van comencar el programa d’AF, van finalitzar
la intervencid (d’'una durada d’entre 12-14 setmanes).

- Els homes van presentar una major adheréncia (compliment o assisténcia a les
sessions) als diferents programes, tot i que el nombre de derivacions va ser
superior per les dones.

- L’adheréncia va augmentar en els grups de major edat.

- El grup d’edat entre 10 i 30 anys és el que va presentar més casos de no
assisténcia o contacte (no assistir a les sessions 0 no posar-se en contacte
amb el professional d’AF).

- Els resultats relacionats amb el compliment van indicar que aquest té relacio
amb les caracteristigues que presenten els pacients derivats (la taxa de
compliment va ser el doble per pacients cardiacs que pels pacients derivats
amb malalties psicologiques).

- Els canvis fisioldgics durant el programa van ser relativament insignificants en
termes de benefici per la salut (s’hauria de veure quina repercussio té en
aguests canvis un programa de major durada; 6 mesos)

- Durant el programa és van observar millores significatives en el nivell d’AF (un
increment de 21 minuts d'AF moderada per setmana). Aquest increment pot ser
important per afavorir el manteniment o disminuir la tendéncia a 'augment de
pes amb I'edat.

- Els participants derivats per una infermera van mostrar un major compliment,

respecte aquells derivats per un metge.

Aquest estudi coincideix amb els resultats que analitzen dues revisions actuals sobre
els esquemes de derivacié: Pavey et al. (2011) i Campbell et al. (2013). En resum
sembla que aquest tipus de circuits de prescripcid d’AF sén especialment eficacos,
tant pel que fa a 'adheréncia com al compliment de tot el programa d’AF, en la gent
gran i en persones que inicialment parteixen d’uns nivells d’AF més elevats. En canvi,
els resultats no sén coincidents en analitzar la influéncia del perfil clinic del pacient en
aguests dos aspectes. Pel que fa als canvis fisioldgics, és fa evident que calen
intervencions més llargues (= 6 mesos) per poder objectivar canvis significatius en

algunes variables d’aquest tipus (Campbell et al., 2013; Hillsdon et al., 2005).

Per extreure conclusions que ens permetin entendre aquest mecanisme en la seva

totalitat, cal investigar altres aspectes com ara limpacte que suposa per als

145



5. ACTIVITAT FISICA | ATENCIO PRIMARIA

professionals sanitaris, els motius d’abandonament o de no arribar a fer el contacte
inicial amb el professional en AF, o introduir en el protocol aspectes que contemplin les
teories del canvi de conducta, per tal de dotar als participants de les habilitats
necessaries per incorporar 'AF en el seu dia a dia (Harris et al., 2013).

Un altre dels aspectes clau és tenir en compte que s’hauria de posar més émfasi en el
moment de finalitzar la intervencié, doncs s’hauria d’aprofitar com el moment ideal per
permetre la transicid del programa finalitzat a algun altre tipus d’AF (per exemple,
grups per anar a caminar), assegurant la continuitat de la mateixa i I'adquisicié de
'habit de realitzar-la. En el desenvolupament i implantacié d’aquests esquemes, cal
formar a tots els professionals implicats i definir les tasques de cadascun, per
assegurar un circuit de qualitat que permeti assolir I'objectiu final. En aquests circuits
s’han dintegrar els metges, infermeres i els professionals de I'AF, aixi com

especialistes en promocid i salut publica (NICE, 2013).

5.2.2. Estrategies de promocid de I’activitat fisica a Catalunya

Davant 'amenaca que la manca d’AF i el sedentarisme suposen per la salut publica,
fomentar la promocié de I'AF en la poblacié és un dels eixos centrals d’estratégies
elaborades els darrers anys a nivell mundial, estatal i de Catalunya. L’any 2004,
davant d’aquesta situacidé i reconeixent la carrega sanitaria de les malalties no
transmissibles, 'OMS va aprovar I'Estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud (OMS, 2004), que tenia com a objectius promoure i protegir la
salut orientant la creacié d’un entorn favorable per I'adopcié de mesures sostenibles a
nivell individual, comunitari, nacional i mundial, que en conjunt comportessin una
reduccio de la morbiditat i la mortalitat associades a una mala alimentacio i a la manca
d’AF.

Amb aquesta accio, 'OMS instava als paisos membres a desenvolupar estratégies per
la promocié de la salut mitjancant el binomi alimentacié saludable i vida activa, i
recomanava treballar de forma intersectorial, interdisciplinaria i transversal, a través de
la creaci6 de politiques en diferents ambits: educatiu, laboral, sanitari, legislatiu i
comunitari. Aixi, a nivell estatal, el 2005, i en resposta a aquesta recomanacio, el
Ministeri de Sanitat i Consum, concretament I'Agéncia Espanyola de Seguretat

Alimentaria, va elaborar I'Estrategia para la nutricion, actividad fisica y prevencion de

146



5. ACTIVITAT FISICA | ATENCIO PRIMARIA

la obesidad (NAOS) (MSC, 2005) amb l'objectiu de millorar els habits alimentaris i

impulsar la practica regular de I'AF de tots els ciutadans, especialment dels nens.

A Catalunya, el 2006 el Departament de Salut, conscient de I'ampli abast de
I'estrategia de 'OMS, va impulsar el Pla integral per la promocio de la salut mitjangant
I'Activitat fisica i I'Alimentacié Saludable (PAAS). EI PAAS pretén: sensibilitzar la
poblacié per tal que percebi com a assumibles opcions que promoguin la salut
mitjangant la practica regular d’AF i una alimentacié saludable; desenvolupar accions
informatives i educatives, aixi com intervencions sobre I'entorn centrades en la
problematica de determinats estils de vida; i promoure acords i compromisos en els
diferents ambits per potenciar estratégies de cooperacio i aixi ser més eficients en la
utilitzacié de recursos (DSGC, 2008). EI PAAS preveu, tal com demanava 'OMS,
diferents ambits d’actuacioé: educatiu, sistema sanitari, comunitari, i laboral. En el
context sanitari, per ser el nostre ambit d’interés, les diferents actuacions relacionades

amb I’AF consisteixen en:

a) Desplegament del llibre blanc “Consens sobre les activitats preventives a
ledat adulta dins [I'atencié primaria: estratégia de formacié de
formadors”, consensuada amb les societats cientifiques i d’aplicacié a totes

les arees basiques de salut (ABS)®

b) Material de suport a I’educacié sanitaria™. Elaboraci6 de diferents materials
de suport, en concret: triptics sobre activitat fisica, la salut en general i la
prevencio primaria del sobrepés i I'obesitat; piramides, imans i posters sobre

“Alimentacié saludable i Activitat Fisica”.

c) Pla d'activitat fisica, esport i salut (PAFES)*. Pla creat el 2007, com a part
de l'estrategia PAAS, en una actuacioé conjunta del Departament de Salut i la
Secretaria General de I'Esport, amb l'objectiu que els professionals de I'AP
prescriguin AF, amb la implicacié dels ajuntaments (aquest Pla es descriura

amb més profunditat en aquest mateix apartat) (L6pez et al., 2012).

° Consultable a: http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/pdf/llibreblancprimaria.pdf
19 consultable a: http://www.gencat.net/salut
™ Consultable a: http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/html/ca/dir512/index.html
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5.2.2.1. Pla d’Activitat Fisica, Esport i Salut (PAFES)

A nivell de Catalunya, tal com hem comentat, el 2007 es va aprovar el Pla d’Activitat
Fisica, Esport i Salut (PAFES), un programa de promocié de la salut des de I'AP
mitjancant el consell i la prescripcio d’AF. L’estrategia va néixer el 2007 mitjangant un
acord de govern (en la linia del Programa d’Implantacié Progressiva de I'AF [PIP], un
pla pilot de 2 anys de durada) amb el suport dels objectius del Pla de Salut de
Catalunya 2002-2005, seguint el consens en prevencié del Llibre Blanc, en el marc del
PAAS (Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya
[DSSSGC], 2003).

El PAFES és una iniciativa interdepartamental del Govern de Catalunya; realitzada pel
Departament de Salut i la Secretaria General de I'Esport (Departament de la
Vicepresidéncia) de la Generalitat de Catalunya (Generalitat de Catalunya, 2014). amb
I'objectiu d’incrementar el nivell d’AF de la poblacié adulta insuficientment activa,
prioritzant aquelles amb algun factor de risc cardiovascular, a través d’intervencions

facilitadores (a nivell comunitari) i capacitadores.

El PAFES té com a objectius incorporar el consell i la prescripcidé d'activitat fisica a la
practica habitual dels professionals de I'atencié primaria de salut (APS), capacitar-los
perqué ofereixin consell i prescriguin activitat fisica a la poblacid, perque fomentin la
utilitzacié dels equipaments esportius municipals i treballin conjuntament amb els
professionals d’aquests equipaments. Per assolir aquest repte es va plantejar una
participacié intersectorial, comptant amb: Salut Publica, Atencié Primaria, municipis,
equipaments esportius, Diputacioé i Consell Comarcal; i amb un equip multidisciplinar
format per: metges de l'educaci6 fisica i de l'esport, professionals dels CAPs, i

especialistes en AF ubicats en els equipaments esportius municipals.

L’objectiu final del Pla és millorar la salut i la QV de les persones insuficientment
actives, tot augmentant els nivells d’AF dels adults mitjangant la capacitacié de
professionals sanitaris en I'AF i facilitant la practica als usuaris de I'AP. La forma de
fer-ho identifica diferents sectors clau, i en tots els casos els CAPs sén considerats

espais on es recomana focalitzar els programes de promocio de I'AF.

La previsié del PAFES contemplava un desplegament progressiu, amb una primera

fase que suposava la implantacié a 23 CAPs, una segona que havia d’'integrar 75

148



5. ACTIVITAT FISICA | ATENCIO PRIMARIA

CAPs (2008), i una darrera prevista pel 2010 que implicaria completar els 350 CAPs
de Catalunya (DSGC, 2008). Després de 7 anys de la seva aprovacio, pero, les dades
sobre aquest pla s6n escasses. Actualment es sap que es segueixen formant
professionals i CAPs, i, tot i que es desconeix quin és 'estat d'implantacio al territori, el
Departament afirma que el PAFES esta implantat a 99% de les arees basiques de
salut de Catalunya®™. Tampoc hi ha dades publicades referents al PIP, programa pilot
que va durar 2 anys i que es basava en el mateix model de funcionament que I'actual
PAFES.

La unica publicacié existent relacionada amb el PAFES fa un analisis descriptiu dels
resultats obtinguts a partir de dos questionaris interactius de la seva pagina web durant
el periode 2009-2010. La pagina web PAFES™ es va crear el 2009, dirigida tant a la
poblacié general com als professionals de salut i de I'AF, integra dos questionaris
interactius, un sobre el compliment de la dieta mediterrania i el glestionari IPAQ.
Després de respondre els questionaris, l'usuari obté informacid sobre el seu
compliment de la dieta mediterrania i sobre el seu nivell d’AF, aixi com consells que
incideixen en aspectes susceptibles de millora (L6pez et al., 2012). Segons aquesta
publicacié, i tenint en compte un total de 1221 questionaris analitzats, el 79.4%
cumpleix amb les recomanacions d’AF saludable (el 36.5% té un nivell alt i el 42.9%,

moderat).

A Barcelona el model va prendre una forma diferent, adaptant-se a I'estratégia Activitat
Fisica i Salut (AFIS), que va néixer el 2008, producte del treball conjunt al districte de
Gracia de I'Ajuntament, el Consorci Sanitari de Barcelona (CSB) i 'ASPB. Aquesta
estratégia a nivell de Barcelona es va iniciar al Districte de Gracia com un estudi pilot.
Després s’implantaria a tota Barcelona (a partir del 2010) amb el nom de Barcelona
Activitat Fisica i Salut (la informaci6é que es presenta a continuacié no esta publicada,
perd la doctoranda la coneix per formar part d’aquesta estratégia a Barcelona Ciutat,
per tant, es pot presentar qualsevol document que acrediti el que s’explicara, si els
membres del tribunal aixi ho consideressin). L’estratégia va acabar rebent el nom de

Troba't B (veure apartat segiient).

2 Informacio extreta a partir d'una entrevista realitzada amb Angelina Gonzalez Viana de la Subdireccié
general de Promocio de la Salut del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

13 \www.pafes.cat

1 http://mww.bcn.cat/trobatb/ca/index.html
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5.2.2.2. Pla Barcelona Activitat Fisica i Salut (Barcelona AFIS)

El 2008 es va iniciar I'estratégia Barcelona Activitat Fisica i Salut al districte de Gracia
amb la intencié d’estendre’s a la resta de districtes de Barcelona. Amb el temps, el
projecte es va anar consolidant. Aixi, el 16 d’octubre de 2009 el Ple de I'Ajuntament de
Barcelona va aprovar el document definitiu del Pla Barcelona Activitat Fisica i Salut,
fruit del treball amb el Consorci Sanitari de Barcelona (CSB), I'Institut Barcelona
Esports (IBE) i 'ASPB.

El Pla Barcelona AFIS tenia com a objectiu la promocié de la practica d’AF per millorar
la salut i el benestar de la ciutadania integrant els recursos sanitaris i esportius de
Barcelona. Per fer-ho va partir de I'experiéncia prévia dels professionals d’AP en
matéria de promocié de I'AF des de I'AP, amb la voluntat d’integrar les iniciatives que
des dels CAPs ja s’estaven duent a terme. En el moment d’aprovacié del Pla,
cadascun dels CAPs de Barcelona ciutat disposava de dos professionals sanitaris de
cada area basica formats en AF i que actuaven com a promotors d’AF en el seu equip,
i col-laboraven impulsant I'estratégia. Paral-lelament, des de totes les instal-lacions
esportives municipals de Barcelona i també algunes de privades, també es comptava
amb dos persones que actuaven com a promotores del Pla al seu lloc de treball,

afavorint els circuits de coordinacié entre 'AP i els recursos dels diferents districtes.

Barcelona AFIS integrava gairebé tota I'oferta d’AF existent a la ciutat, promoguda des
de diferents agents de salut (CAPs dels diferents proveidors, ASPB) i pels diferents
recursos esportius de la ciutat. L'estratégia va acabar anomenant-se Troba’t B (troba’t
bé), fruit d'una campanya de promocié de la mateixa. D’aquesta, se’'n van derivar
diptics, fulletons i banderoles que van estar penjades a diferents districtes de

Barcelona®®.

5.2.2.3. Altres estrategies de promocio d’AF des de I’AP

Promoure I'AF en AP és un repte. A nivell espanyol es va iniciar I'any 2003 el
Programa Experimental de Promocié de I’AF (PEPAF) com un AC aleatori controlat

on els metges de familia prescrivien AF des de les consultes i que contemplava un

!5 E| resultat d’aquest producte final, amb nom “Troba’t B”, i tot el material que se’'n va derivar es pot
consultar a la pagina web de [I'Ajuntament de Barcelona, concretament a aquest link:
http://www.bcn.cat/trobatbh/ca/trobatb.html.
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seguiment als 6, 12 i 24 mesos per avaluar el canvi en el nivell d’AF (Grandes et al.,
2008). En l'estudi van participar 4317 pacients insuficientment actius i 56 metges de
familia que van ser aleatoritzats en: intervencio o tracte habitual des de la consulta. La
intervencio consistia en: donar consell i materials educatius sobre els beneficis de I'AF
i el risc de la manca d’AF a tots els pacients; o, donar aquest consell i el material de
suport, i oferir una visita addicional de 15 minuts per fer una prescripcié d’AF que es
concretava en un Pla d’AF individualitzat per escrit de 3 mesos de durada. Aquesta
darrera opcié es va dur a terme en un subgrup (30% del grup d’intervencid) i va
contemplar dues opcions: pla d’AF a partir d’'una unica visita o pla amb seguiment i
revisié del mateix durant els 3 mesos. El grup control (GC) va rebre el tracte habitual

des de la consulta.

Els resultats del PEPAF van mostrar un augment significatiu en el nivell d’AF del grup
intervencio (GI) respecte al GC als 6 mesos: el Gl va augmentar 1.72 METs hora/
setmana més que el GC (IC 95% = 0.79- 2.65), en 25 minuts més 'AF moderada o
vigorosa (IC 95%= 11.3- 38.4) realitzada, i en un 5.3% (IC 95%-= 2.1- 8.8%) el nombre
de persones que complien amb les recomanacions d’AF (Haskell et al., 2007). En el
seguiment a llarg termini, aquestes diferéncies no van ser significatives, malgrat els

nivells d’AF van continuar sent majors en el Gl (Grandes et al., 2009).

En el mateix estudi, i comparant els dos tipus d’intervencié feta, la tendéncia a anar
augmentant el nivell I’AF realitzat es va observar només en el subgrup a qui se li va
entregar el Pla d’AF: als 6 mesos el 100% eren més actius que el GC amb una
diferéencia de 4.17 METs hora/setmana (IC 95%= 2.8- 5.54); als 12 mesos, la
diferéncia es va mantenir en els que van tenir un seguiment de la prescripcié i els que
només van rebre el pla i no van fer seguiment del mateix (IC 95%= 1.68- 6.74); als 24
mesos, els canvis en el nivell d’AF no van ser significatius, tot i que la proporcié de
persones que complien les recomanacions d’AF si que ho va ser. En aquells que van
rebre el pla i un seguiment del mateix, aquesta proporcié va ser major respecte el GC
en un 14.38% als 6 mesos (IC 95%= 7.38- 23.21), en un 11.49% als 12 mesos (IC
95%= 3.08- 20.51), i en un 10.17% als 24 mesos (IC 95%= 1.48- 19.36). No es van
mostrar diferéncies significatives en cap dels seguiments (mes 6, 12 i 24) entre els

subjectes a qui nomeés es va donar un consell i material respecte el GC.

El mateix any, Puig-Ribera va presentar la seva tesi doctoral “Physical activity

promotion in the catalan primary health care system: an exploratory study”, basada en
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'estudi de la promocié d’AF des del sistema sanitari catala (Puig-Ribera, McKenna i
Riddoch, 2005). El treball va perseguir un triple objectiu: (a) descriure la situacié de la
promocio de I'AF als CAPs del sistema sanitari catala, (b) explorar les experiéncies de
metges/esses i infermers/es relacionades amb la promocié de I'AF en el seu dia a dia
professional, i (c) explorar la influencia dels altres sectors professionals en la promocié
de I'AF als CAP. Fruit d’aquesta tesi, I'any 2005, Puig-Ribera et al. (2005) presenten
un treball en el que indiguen que en el context catala, menys del 30% dels
professionals sanitaris prescriu exercici fisic de forma habitual a la consulta. El mateix
estudi conclou que el 88% dels metges i infermeres que treballen al sistema d’AP
catala promouen I'AF ocasionalment, i que el 70% perceben aquesta tasca com a

“molt important”.

Certament, la realitat actual de I'AP, en que el professional sanitari disposa d’un temps
molt limitat per passar visita, fa que promoure I'AF no resulti senzill. Segons el mateix
estudi, les barreres principals per no realitzar aquesta funcié de promocié d’AF son la
manca de: (a) temps, (b) formacio, i (c) protocols d’actuacié. Les dades també van
indicar que la promocid d’AF es realitzava tan sols amb pacients amb unes
determinades caracteristiques (pacients que presenten diferents malalties croniques
com la hipertensio, la hipercolesterolémia, la diabetis o malaltia cardiaca; que
necessiten perdre pes; i en gent gran), depenia fonamentalment de l'interés personal

de metges i infermeres, i utilitzava missatges molt generals.

Pel que fa als factors predictors per promocionar 'AF des de la consulta, aquests
foren: (a) l'experiéncia personal de metges i infermeres en la practica d’AF, (b)
conéixer bé als pacients i veure’ls en diferents visites, (c) sentir-se recolzat per I'equip
medic i (d) crear connexions de treball amb altres professionals i institucions de la
comunitat. Quan als factors que obstaculitzaven els professionals sanitaris a dur a
terme aquesta promocid, foren: (a) considerar la promocié d’AF com una tasca

secundaria, (b) que els pacients no fessin cas de les recomanacions.

El mateix treball va estudiar les circumstancies que influencien les necessitats dels
pacients vers la promociéo d’AF. La manera com es promou AF no té en compte
aguestes necessitats, la qual cosa, dificulta que els pacients segueixin les
recomanacions sobre AF realitzades pels professionals sanitaris. Altres sectors
professionals varen identificar que I'entorn no afavoreix que els professionals d’AP

promoguin AF dins les seves consultes, motiu pel qual la promocié de I'activitat fisica
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no té un “espai propi” en aquests centres. Un altre dels motius que es van identificar és
la manca de connexio entre els professionals dels CAPs i els professionals d’altres

institucions dins la comunitat, com per exemple els professionals de I'AF.

Existeix, doncs, una percepcio general d’inefectivitat sobre la promocié d’AF als CAPs
dins el sistema sanitari catala. En resum, la promocié de 'AF no és una practica
integrada a les consultes d’AP i, per tant, cal crear estratégies dins la salut publica que
integrin la promocié de I'AF al sistema d’AP catala. Malgrat aix0, a nivell de Catalunya
es coneix I'existéncia de diferents iniciatives que s’han dut a terme des de diferents
ambits i llocs geografics diversos. No s’ha aprofundit en aquestes intervencions, donat
que no existeix a la bibliografia cap publicaci6 de les mateixes. De totes formes,
considerem que seria molt interessant coneixer-les en profunditat per I'elaboracioé d’'un

protocol més complert d’actuacio.

A Barcelona, el 2007 es va iniciar el desenvolupament del Programa de Promocio
d’Activitat Fisica (PPAF) com a proposta per la promoci6 de 'AF des de 'AP i es va
dur a terme un estudi pilot (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2008). En el PPAF s’oferia
als participants la possibilitat de participar durant 3 mesos a un programa d’AF dut a
terme al seu propi centre de salut, i dinamitzat per un llicenciat en CAFE. L’estudi va
mostrar que el 74.19% del total de participants continuava practicant algun tipus
d’activitat fisica de forma regular després d’'un mes de finalitzar el programa i el
78.26% dels participants s’havien trobat de nou amb els companys coneguts durant el
programa. En relacio a la influéncia del programa en la pressié assistencial, el 76.92%
dels participants va disminuir el nombre total de visites, comparant els 3 mesos

anteriors i posteriors al programa (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2008).

Actualment la cerca d’estratégies per canviar la tendéncia de la poblacié en I'adopcio
de conductes sedentaries i d’'uns nivells insuficients d’AF, es considera una prioritat
per les administracions publiques. S’ha de considerar, perd, que I'evidéncia és encara
insuficient en temes clau i és necessari que s’investigui més en: (a) avaluar si una
intervencié basada en sessions practiques d’AF juntament amb material escrit des
d’AP és més efectiva que el consell habitual per augmentar els nivells d’AF a mig
termini i (b) avaluar si una intervencié que contempli estratégies comunitaries que
coordinen recursos municipals amb centres de salut i que contemplin la incorporacio
de diferents disciplines professionals, és efectiva per augmentar els nivells d’AF de la

poblacié general. Caldria avaluar també si aquesta intervencio és cost-efectiva, per tal
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de considerar-ne la seva implantacio a la resta de CAPs catalans, aixi com avaluar les
barreres com la manca de suport social i una supervisié inadequada de l'activitat
(Williams et al., 2007).

A nivell del context catala no existeix un model unificat de promocié de I'AF, tot i
l'existéncia d’iniciatives locals des de diferents nivells, tal com s’ha comentat. La
proposta d’aquesta tesi doctoral és basa en I'aplicacié d’'un model per promoure I'AF
des de I'AP, basat en algunes de les experiéncies desenvolupades fora del context
espanyol que es centren en els esquemes de derivacié (Dugdill et al., 2005; Hillsdon et
al., 2005), en I'estudi pilot PPAF (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2008) i amb la inclusi6é

d’algunes caracteristiques novedoses respecte les experiencies existents.
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1.1. Plantejament del problema

El nivell I’AF és un dels principals determinants de salut dels paisos desenvolupats.
Existeix una amplia evidencia que relaciona 'AF amb un menor risc de patir
determinades malalties croniques (Pedersen i Saltin, 2006; Heyward, 2006). Tot i aixi,
la proporcié de persones amb un nivell insuficient d’AF continua sent important tant a
nivell mundial, estatal com catala (DSGC, 2013a; OMS, 2003c). Aquest fet justifica que
la promocié de 'AF hagi de ser considerada una prioritat per les administracions

publiques.

Entre tota la poblacié, la gent gran és qui refereix uns nivells més baixos d’AF, que
s’associa a una pitjor QVRS. Tenint en compte que I'esperanca de vida ha augmentat
considerablement les darreres décades, i que es preveu que el nombre de gent gran
per I'any 2020 sigui molt més alt (OMS, 2003c; ONU, 2002), és prioritari establir linies
d’actuacio per la promocié de la salut d’aquest col-lectiu, afavorint les condicions

necessaries per gaudir d'una vellesa de qualitat.

Tal com ja hem revisat, en els darrers anys hi ha una clara aposta pel
desenvolupament d’estratégies a favor de la promocié de I'AF. No obstant, avui per
avui, encara no és una practica integrada a les consultes d’AP de Catalunya. A més, hi
ha pocs estudis de qualitat que avaluen l'efectivitat de les intervencions en quant a
incrementar el nivell d’AF en la poblacié, especialment a llarg termini i en el context

estatal i catala.

Els llicenciats i graduats en CAFE, professionals especialistes en I'AF, no formen part
de I'equip de professionals que treballen a 'AP. Tot i aix0, el seu paper és clau per la
promocio de I'AF, essent la figura que podria establir el nexe d’'unié entre els centres
sanitaris i I'oferta esportiva de la ciutat, tal com indiquen experiéncies prévies en el
context del SSC (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2008; Giné-Garriga et al. 2013).

Cal proporcionar evidéncies per fer palesa la necessitat d’'incorporar noves figures
dintre I'AP, especialistes en I'AF i la salut. Des de I'Area d’Activitat Fisica i Salut de
'Ambit d’Atencié Primaria de Barcelona Ciutat de I'ICS es va dissenyar un protocol
d’actuaci6 amb la intenci6 de promocionar I'AF a partir de programes d'AF

desenvolupats en els propis CAPs 0 espais publics propers en els que professionals
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en CAFE i/o fisioterapeutes dinamitzaven les sessions d’AF, amb la col-laboracié de

professionals sanitaris.

Les postures de convenciment han d’anar acompanyades d’'un argument basat en
I'objectivitat sobre la necessitat d’'incloure programes de promocié d’AF dirigits per
professionals especialistes des de I'AP, tot abordant la importancia d’aquestes

intervencions des de la perspectiva de I'evidéncia.

1.2. Objectius

1.2.1. Objectiu general

L’'objectiu general d’aquest estudi ha estat avaluar l'efectivitat del PPAF com a

instrument de promocié de la salut des dels CAPs.

L’efectivitat del mateix s’entén com la millora dels segients factors determinants de
salut: el nivell d’AF, la QVRS; aixi com de I'etapa de canvi vers la practica regular d’AF
i la creacio de vincles socials entre els participants. La variable principal d’estudi sera
el nivell I’AF, mesurat com la despesa energética setmanal (en METs minut/ setmana)

i com el temps total de realitzacié d’AF a la setmana (minuts/ setmana).

1.2.2. Objectius especifics

1. Avaluar 'evolucié del nivell d’AF comparant el nivell basal (mes 0) i I'AF
realitzada passats 3, 9 i 15 mesos de la trobada inicial (mes 3, 9 i 15,

respectivament), per cadascun dels grups.

2. Avaluar I'adheréncia a realitzar una AF regular comparant l'actitud vers el
canvi en els diferents moments d’avaluacié (mes 3, 9 i 15) respecte I'etapa

inicial, en cadascun dels grups.

3. Descriure 'evolucio de la QVRS, comparant els valors inicials i els obtinguts

passats 3, 9 i 15 mesos de la trobada inicial, en cadascun dels grups.

4. Avaluar la creacio6 de vincles socials comparant el suport social basal (mes
0) amb l'existent després de la intervencio (mes 3) i a mig termini (mes 9), en

cadascun dels grups.
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5. Descriure el canvi en el nombre de visites al CAP (freqlientacié) que fan els
subjectes del Gl i del GC, comparant els 12 mesos previs i posteriors al
programa d’AF.

1.3. Hipotesis

1.3.1. Hipotesi general

La nostra hipotesi de partida és que el PPAF és un bon metode de promoci6é de salut
des de I'AP, que aconseguira millorar I'estat de salut de la poblacié insuficientment
activa que acudeix als CAPs, a partir de 'augment dels seus nivells d’AF i de la

creacio de I'habit de practicar-la.

1.3.2. Hipotesis especifiques

1. Amb una intervencid6 amb les caracteristiques del PPAF, s’aconseguira
augmentar els nivells d’AF dels subjectes del Gl al mes 3, 9 i 15; respecte els
valors basals.

2. Amb una intervencié de tres mesos de durada s’aconseguira crear I'habit als
participants del Gl de continuar realitzant una AF regular lliure o reglada fora de
I'ambit assistencial, entés com l'augment de participants en etapa d’accié o
manteniment en els diferents moments de seguiment.

3. Amb els tres mesos de durada del PPAF s’aconseguira:

3.1. Millorar la QVRS dels subjectes del GI al mes 3, 9 i 15; respecte els
valors basals.

3.2. Millorar el grau de socialitzacié del Gl al mes 3 i 9, respecte els valors
basals.

3.3. Disminuir el nombre de visites que els subjectes del Gl fan al seu CAP,
comparant els 12 mesos previs i posteriors al PPAF.

161



162



2. METODE







2. METODE

2. METODE

El PPAF és un programa de promocié d’AF promogut des de I'Area d’AFS de I'Ambit
d’AP de I'ICS de Barcelona. El projecte es va presentar a la geréncia de '’Ambit d’AP

de I'ICS durant I'any 2006, i s’inicia com a estudi pilot el setembre d’aquell mateix any.

A partir de I'experiéncia del PPAF com a estudi pilot, es va dissenyar el present
protocol d’estudi en format d’assaig clinic aleatori controlat. En aquest és van afegir
alguns canvis metodologics respecte el pilotatge per tal de minimitzar algunes de les
limitacions de I'experiéncia anterior i per ajustar el disseny als criteris que marca la
guia CONSORT (Altman et al., 2001; Schulz et al., 2010). En concret es va canviar el
disseny de l'estudi, es va augmentar la mostra i es va disposar de persones
previament formades per col-laborar en algunes de les fases, assegurant la
minimitzacio de biaixos i el triple ceg necessari en molts casos. El protocol de I'estudi,
aixi com part dels resultats que es presentaran, han estat publicats previament (Giné-
Garriga et al., 2009; Giné-Garriga et al., 2013). El present estudi va ser aprovat pel
Comité d’Etica d’Investigacié Clinica de I'Institut d’Investigacid en Atencié Primaria
Jordi Gol i registrat al ClinicalTrials.gov'® amb ID: NCT00714831.

2.1. Ambit de desenvolupament

L’estudi tingué lloc a un total de 10 Centres d’Atenci6 Primaria (CAPs) de Catalunya.
Es va oferir participar a un total de 63 centres i 54 equips d’atencidé primaria van
mostrar interés. D’aquests, els 8 primers centres que es van oferir a participar van ser
els qui finalment van dur a terme I'estudi: 8 de 'ambit de Barcelona Ciutat de I'lCS, un

centre de Cerdanyola, i un de Sant Joan Despi.

El PPAF com a projecte d’investigacié consistent en un AC aleatori controlat es va
presentar a tots els professionals sanitaris de cadascun dels centres participants

durant una sessi6 informativa al propi CAP (veure apartat 2.3.3. Fases de I'estudi).

16 Registre fet a partir del “Trial registration”, un servei del U.S. National Institutes of Health, desenvolupat
per la National Library of Medicine.
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2.2. Mostra

Es va calcular el tamany mostral de 'AC i es va concretar que acceptant un risc alfa de
0.05 i un risc beta de 0.20 en un contrast bilateral, es precisaven 320 subjectes: 160
subjectes al grup intervencio (Gl), i 160 al grup control (GC) per detectar una diferéncia
igual o superior al 0.15 entre ambdds grups (Smitherman et al., 2007). Es va estimar
una tassa de pérdua de seguiment del 20% a partir de I'experiéncia de 'estudi pilot
(Giné-Garriga i Martin-Borras, 2008).

Conformaren la mostra un total de 414 subjectes d’ambdéds sexes (72% dones), amb
una mitjana d’edat de 65.68+ 9.2 anys dels 10 CAPs patrticipants, que acudiren per
qualsevol motiu a la consulta del seu professional sanitari de referéncia, que complien
els criteris d’inclusié i acceptaven participar voluntariament de l'estudi. Tots els
subjectes foren informats de I'estudi en el moment de la captacié. Per tal de declarar la
seva participacio voluntaria, cada subjecte va signar el consentiment informat (Annex
2).

A continuacio es descriuen els criteris d’'inclusio de la mostra:
Criteris d’inclusio

- Pacients en etapes d’inactivitat (etapa de precontemplacio, contemplacié o
preparats per I'accié’’): s'objectiva a través del qlestionari de les etapes de
canvi de Prochaska (Donovan et al., 1998).

- Amb nivell d’AF insuficient (que no complien les recomanacions d’'una AF
saludable): s’objectiva a través de la versié reduida de I''PAQ (Craig et al.,
2003).

- Adults 2 50 anys d’ambdds sexes.

- Amb algun diagnostic de condicié o malaltia cronica en actiu entre les
seglents: DMT2, HTA, dislipémia, obesitat i/o dolor cronic.

- Amb una aptitud fisica minima per seguir el programa (han de poder
desplacar-se i aixecar-se d’'una cadira de forma autdbnoma).

- Disposats a realitzar un programa d’AF amb les caracteristiques del PPAF,

amb una assisténcia minima del 80%.

" Tot i que com en vist en el marc tedric, alguns autors defineixen I'etapa de preparacio per I'accié com
un estadi actiu, en el present estudi s’ha considerat una etapa inactiva, donat que el que ens interessava
era diferenciar el grup de subjectes que no realitzaven AF de forma regular (precontemplatius,
contemplatius i preparats per I'accid), d’aquells que si (actius i en manteniment).
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Es van excloure a tots aquells pacients que presentaven algun dels seglents criteris

d’exclusio:

Criteris d’exclusio

- Pacients que participin en alguna activitat comunitaria promoguda des del CAP.

- Pacients que hagin patit una fractura de maluc, un infart de miocardi, un

vessament cerebral, o hagin estat intervinguts per implantar una protesi de

genoll o maluc els 6 mesos previs.

- Que presenten alguna contraindicacid absoluta o relativa a realitzar un
programa d’AF (Robledo et al., 2003) (veure Taula 20).

Taula 20. Contraindicacions absolutes i relatives per la practica d’exercici fisic (adaptat de Robledo et al.,

2003).

Contraindicacions per la realitzar un programa d’activitat fisica

Contraindicacions absolutes
- Angina inestable
- Aritmia no controlada

- Bloqueig auriculoventricular de tercer grau

sense marcapas
- Insuficiéncia cardiaca aguda
- Estenosi aortica severa
- Aneurisma dissecant
- Miocarditis o pericarditis actives
- Tromboflebitis o coagul intracardiac
- Trombosi pulmonar o sistémica recent
- Hipoxémia o MPOC amb poliglobulia
- Infeccions agudes

- Trastorn mental sever

Contraindicacions relatives*
Valvulopatia moderada
Alteracions electrolitiques

Tensié arterial en repdos >115 mmHg de
diastolica o >200 mmHg de sistolica

Marcapas de frequéncia fixa (poc frequent)
Ectopia ventricular frequent o severa
Aneurisma ventricular

Malaltia metabdlica descontrolada (Diabetis
Mellitus, DM; tiroides)

Infeccions croniques (mononucleosi, sida)

Malaltia neuromuscular, muscul-esquelética o

reumatica que empitjori amb exercici
Embaras avancat i complicat

Anoréxia nerviosa

Neuropatia autondmica o periferica severa.

Malaltia neuromuscular, muascul-esquelética o

reumatica que empitjori amb I'exercici

*El profesional sanitari valora en quins casos els subjectes es poden incloure al programa.
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2.3. Metodologia i disseny

2.3.1. Disseny de la investigacio

Es va dissenyar un assaig clinic aleatori controlat seguint les indicacions de la guia
CONSORT (veure Figura 6). Es va dur a terme la captacié de pacients des de les
consultes de metges i infermeres dels CAPs participants i es va convocar a tots els
subjectes captats el mes segiient. Es va entregar un full on es recordava la data

d’aquesta trobada i es van realitzar trucades de recordatori.

L’objectiu d’aquesta trobada va ser doble. D’'una banda, realitzar I'avaluacié inicial
(mes 0) de tots els pacients que havien acceptat participar i complien els criteris
d’inclusié a cadascun dels 10 CAPs. En segon lloc, I'aleatoritzacié d’aquests mateixos

subjectes per determinar quins formarien part del Gl i quins del GC a cada centre.

La intervencid consistiria en la participacid en un programa d’AF, dinamitzat per un
especialista en activitat fisica, llicenciat en CAFE i/o fisioterapeuta, i amb la
col-laboracié de professionals sanitaris de referéncia dels diferents CAPs implicats en
I'estudi. ElI programa d’AF rep el nom de PPAF (Programa de Promocié d'Activitat
Fisica), tal com s’anomenava en l'estudi pilot. EI GC rebria el tracte habitual al seu

centre.
En apartats posteriors es descriu amb detall el procés de captacid, aleatoritzaci6 i el

propi Programa de Promocié d’Activitat Fisica o PPAF (veure apartat 2.3.3. Fases de

'estudi).
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Captaci6 aleatoria sistematica de la mostra per
part dels professionals sanitaris dels Centres
d’Atencié Primaria participants

Exclosos (n=)
Proposar participar en I'estudi PPAF » Per no complir els criteris d’inclusié (n=)
No volen participar (n=)

Exclosos (n=)
—————————» Per no complir els criteris d’inclusié (n=)
Altres motius (n=)

El pacient
respon: Si

Trobada amb tots els pacients voluntaris en participar
Avaluacio basal (mes 0)

‘ Procés d’aleatorizacié Aleatoritzats (n=)

|
v

Avaluats (n=)

Assignats al Gl (1) Grup Grup Control Assianats al GG
ssignats al n= iz ssignats al
Han rebut la intervencié (n=) Interv(enc;o (GI) ESC; (n=)

n= =

v

Participaci6 al PPAF (3 mesos) : 24
sessions d’AF (2 dies/setmana)

Ultima sessi6: llistat de recursos
propers i prescripci6 individualitzada

v :

Avaluacié al mes 3 —
(finalitzacié del PPAF per al GI)

v

Avaluacié al mes 9 (als 6 mesos de finalitzar el PPAF)
Avaluacié al mes 15 (als 12 mesos de finalitzar el PPAF)

Analitzats (n=)

»> Analitzats (n=)

Figura 6. Disseny de I'assaig clinic PPAF.

2.3.2. Variables i instruments d’avaluacio

En aquest apartat s’expliciten les variables i els diferents instruments d’avaluacié
emprats per corroborar el grau d’assoliment dels objectius d’estudi. També es mostren
els diferents moments d’avaluacié de cada variable. Com es veura, hi ha diferents
moments de seguiment en funcio de la variable a qué ens referim. La Taula 21 ens

mostra graficament totes aquestes dades.
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Taula 21. Variables d’estudi, instruments de mesura i moments d’avaluacié.

Moments d’avaluacioé
Mes 0 Mes 3 Mes 9 Mes 15

Variables Instrument

Questionari IPAQ

Etapes de canvi de
Prochaska

Quiestionari SF-12

Vinyetes COOP-
WONCA

Escala de Suport
Social per 'AF

Registre historia
clinica

AF: activitat fisica; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; QVRS: qualitat de vida relacionada
amb la salut

Nota: les caselles en color indiquen els moments en que es van passar cadascun dels instruments. Les
caselles en blanc representen els moments en que no es van avaluar algunes de les variables.

2.3.2.1. Variables independents

Totes les dades que es van recollir es van extreure de la historia clinica informatitzada
de cadascun dels subjectes, previ consentiment informat dels participants. Des dels
CAPs de I'ICS les histories informatitzades dels pacients es gestionen a través d’un
sistema informatic que s’anomena e-CAP, on els professionals sanitaris enregistren
aquestes dades, entre altres. Només va tenir accés a les histories cliniques el
professional sanitari de referéncia de cada participant. Aquest, enregistrava les dades

necessaries al full de registre del pacient (veure Annex 3).

En concret es van recollir les seglients dades demografiques i de salut en el full de
registre del pacient:

- Nom i cognoms. A cada subjecte se li va assighar un codi identificador. Les

quatre primeres xifres eren nimeros. Els dos primers corresponien al nombre

de cada individu dins del grup (es va comencar a numerar a partir de I'1 i fins a

50 als subjectes del grup control, i a partir del 51 als participants del grup

intervencio), les dos darreres xifres corresponien al nimero assignat a cada

CAP participant (exemple: CAP Sagrera, 01). El codi acabava, després de les 4

xifres numeriques, amb tres lletres, que corresponien a les inicials del nom i de

cada cognom. Exemple: per un primer cas hipotetic, amb nom Carme Martin
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Borras, pacient del CAP Sagrera, i subjecte del grup control, el codi seria:
0101CMB.
Codi d’identificacio personal (CIP) que consta a la tarja sanitaria individual o
numero d’histdria clinica. Es va registrar aquesta dada per poder extreure
dades com els diagnostics en actiu, la medicacio activa o la frequentacié dels
participants en els diferents moments d’avaluacio.
Sexe: home o dona.
Data de naixement. Es va anotar la data de naixement de cada subjecte per
identificar I'edat.
TAS i TAD basals, FC basal, pes i algcada, per calcular I'lMC.
Diagnostic de malalties croniques en actiu. Es van enregistrar les patologies
associades diagnosticades en el moment del reclutament. Al full de registre del
pacient a I'estudi es marcaven les malalties en actiu del pacient incloses en els
criteris d’inclusié i tots els diagnostics que en el moment de captacid
presentava el subjecte. En concret es va demanar que es centressin en
aguelles condicions incloses en els segients grups de malalties croniques
(classificacioé CIE-10):

o Malalties endocrines, nutricionals i metabdliques (E00-E90).

o Trastorns mentals i del comportament (FO-F99).

o Malalties del sistema osteomuscular i del teixit connectiu (M0-M99).
El codi que apareix per cada grup correspon a la classificaci6 CIE-10, que
s’utilitza per ordenar els problemes de salut en categories i que consta a les
histories cliniques dels pacients. La CIE-10, és la classificaci6 estadistica
internacional de malalties i problemes relacionats amb la salut, desenvolupada
per TOMS el 1992. S'utilitza a nivell internacional per promoure la comparacio,
recol-leccié, processament, classificaci6 i presentacid6 d’estadistiques
relacionades amb la morbiditat i mortalitat, entre altres. Aquesta és la desena
versio, des de la primera. | va sent actualitzada cada 3 anys, tot i que

anualment és van fent canvis menors.

El protocol de recollida de dades es va explicar a tots els metges i infermeres

interessats. D’aquests, un total de 2-3 professionals van centralitzar la captacio de

pacients en cadascun dels CAPs participants. Totes les variables escollides sén

parametres que els professionals sanitaris d’AP enregistren de forma sistematitzada.

El professional va enregistrar els valors que constaven a la historia clinica del pacient
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si aquestes no eren anteriors al mes previ a la captacié. En cas contrari es van recollir

les dades segons indicava el protocol. Es van realitzar les que no apareixien.

2.3.2.2. Variable principal

Nivell d’activitat fisica. La variable principal d’estudi és el nivell d’AF. Per I'avaluacio
d’aquesta variable l'instrument que s’ha utilitzat és la versioé reduida i validada al catala
del questionari IPAQ (Craig et al., 2003). Aquest instrument permet avaluar de forma
categorica, tenint en compte el canvi en el nivell d’AF (nivell baix, moderat o alt d’AF); i
numeérica, segons l'increment setmanal de METs. El qliestionari es va passar a tots els
subjectes (GC i Gl) en diverses ocasions: dia de valoracions inicials (mes 0), trobada
per les valoracions al mes 3 (finalitzacié del programa d’AF), seguiment al mes 9 i al
mes 15 (6 i 12 mesos després de la finalitzacié del PPAF). Es va enregistrar i avaluar
'augment del nivell d’AF de forma numeérica en cadascun dels seguiments, entés com
'augment del nombre d’'unitats MET per setmana. De forma complementaria es van
calcular els minuts d’AF setmanals i la proporcid de participants que complien les

recomanacions d’AF saludable en els diferents moments de seguiment.

2.3.2.3. Variables dependents

Qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS). La QVRS es va avaluar en els
mateixos 4 moments que el nivell d’AF: avaluacio inicial (mes 0), avaluacié al mes 3, al

mes 9 i el mes 15. Per avaluar aquesta variable es van utilitzar dos questionaris:

- SF-12. La QVRS dels subjectes del Gl i GC es va mesurar amb la versié 2
validada al castella del questionari SF-12 (Ware et al., 1996, 2002) en els 4
moments d’avaluacié especificats. El questionari consta de 12 items que
sorgeixen de les 8 dimensions del SF-36 (funcié fisica, funcié social, rol fisic,
rol emocional, salut mental, vitalitat, dolor corporal, salut general), i permet
obtenir dos valors sumatori, un indicador de la percepci6 de la salut fisica, i un
de la salut mental. En el PPAF per avaluar la QVRS es van analitzar: a) funcio

fisica, b) component fisic (salut fisica), i ¢) component mental (salut mental).

- Vinyetes COOP-WONCA. Per complementar els resultats del questionari SF-
12 es van passar les Vinyetes COOP-WONCA en 2 moments d’avaluaci6 (mes
0 i mes 3). Aquest instrument es va passar per estar validat a la nostra llengua,

i sobretot perque esta dissenyat explicitament per ser utilitzat en AP (Lizan i
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Reig, 2002) i ha demostrat ser valid i fiable en la poblacié general en estudis
previs (Lizdn i Reig, 1999). L’instrument consta de 7 vinyetes, que avaluen:
forma fisica, sentiments i estat mental, activitats socials, activitats quotidianes,
canvi en l'estat de salut, estat de salut general, i dolor. Segons Van Weel
(1993), cadascuna de les lamines permet una interpretacié directa de la
dimensio estudiada. També permet obtenir un index global de QVRS, a partir
del sumatori de totes les dimensions, que es el que es va analitzar, com

veurem més endavant.

Avaluacié de I'actitud vers el canvi de conducta. L’avaluacié de I'actitud vers el
canvi de conducta en relacio a la practica d’'una AF regular dels subjectes del Gl i GC
es va realitzar mitjancant el formulari de motivacido o escala dels estats de canvi de
Prochaska (Donovan et al., 1998; Prochaska, 1994) i es va enregistrar en els 4
moments d’avaluacié en ambdds grups: inicial (mes 0), avaluacié al mes 3, i als mesos
9i 15.

Nivell de suport social per la practica d’AF (socialitzacié). La valoracié del suport
social per la practica d’AF es va avaluar mitjangant la Social Support for Physical
Activity Scale (SSPAS) o Escala de Suport Social per I'Activitat Fisica (Sallis et al.,
1987). Aguest és un instrument validat a I'anglés, perd no a la nostra llengua. El
questionari va ser traduit al catala per poder ser administrat. Aquest instrument es va
passar en 3 moments: avaluacio inicial (mes 0), avaluaci6 al mes 3 (moment de
finalitzacio del programa d’AF) i al mes 9 (passats 6 mesos del final de la intervencio).
El questionari consta d’un llistat de 12 preguntes que es poden fer a algu que esta
intentant fer activitat fisica de forma regular. Per a cadascuna, hi ha dues escales de
freqUéncia tipus Likert amb les seguents possibilitats de resposta: “Cap”, “Rarament”,
“Unes quantes vegades”, “Sovint”’, “Molt sovint” o “No ve al cas”. Una escala rep el
nom de “Familia” i es tracta de marcar la frequéncia amb qué qualsevol persona del
cercle familiar hagi dit o fet alld que es descriu durant els Ultims 3 mesos. En la segona
escala, sota el terme “Amics”, s’ha de marcar la freqliéncia amb qué els amics,
companys o col-legues de treball hagin dit o fet alld que es descriu durant els Ultims 3

mesos.

Fregientaci6. La variable frequentacié es va mesurar a partir de la suma de les
visites totals que el pacient feia al seu CAP de referéncia. Es varen considerar visites,

tant les consultes al propi centre com les domiciliaries registrades amb I'equip
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d’'infermeria o amb el metge/essa de capgalera assignats, i també les visites fora de
'horari habitual del professional per alguna d’aquestes causes: a) cita demanada pel
pacient, b) visita de control o planificada a qualsevol dels professionals de I'equip
médic o infermeria, i c) visita d’emergéncia. No es van incloure les trucades
telefoniques o les visites hospitalaries. A diferéncia del que es descriu al protocol de
I'estudi (Giné-Garriga et al., 2009) es va definir que la recollida de dades seria durant
'any previ i posterior al periode de 3 mesos que durava el programa d’AF, i no només
els 6 mesos anteriors i posteriors. El motiu d’aquest canvi va ser el de minimitzar
possibles biaixos deguts a la variabilitat de la freqlentacié en funcié dels mesos de
'any. Per obtenir aquestes dades van participar 3 investigadors col-laboradors cecs a
la pertinenca dels subjectes al Gl o GC. Les dades es van extreure a partir del codi
CIP de cada pacient, definint préviament quin era el periode de 12 mesos previ i

posterior al PPAF per a cada grup i centre.

2.3.3. Fases de I’estudi

El present AC va dur a terme en diferents fases. La Taula 22 mostra el cronograma de
'estudi. A més, en els apartats que segueixen s’explica cadascuna de les fases que
contempla aquest cronograma. Cal especificar, que tot i que el quadre presentat amb
les diferents fases de la investigacio és real, el nombre de centres participants i
d’'investigadors col-laboradors, aixi com la dinamica de cadascun dels centres, va fer
que el cronograma patis canvis donades les dificultats per poder compaginar la realitat
de les consultes d’AP i la recerca, condicionant un inici del PPAF esglaonat i allargant

en la majoria de casos els seguiments, sobretot el moment d’avaluacio a llarg termini.
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Taula 22. Temporitzacié de les fases de la investigacio i accions que contempla cadascuna.
Fases de la investigacio

1. Presentacio de I’estudi i formacio dels professionals. Abril- Novembre (2008)

- Seleccio i explicacio del protocol als CAPs participants.

- Seleccio i formacid dels professionals sanitaris col-laboradors.

2. Reclutament. Gener- Febrer (2009)

- Fase de reclutament de participants (3 mesos).

- Selecci6 de la mostra.

3. Avaluaci6 inicial i aleatoritzacié. Marc (2009)

- Avaluacio inicial (mes 0) (pre-intervencio). Trobada inicial al CAP amb tots els
subjectes per recollir dades demografiques i passar els primers glestionaris.

- Aleatoritzaci6.

4. Fase d’intervencié i avaluacio final. Marg- Maig (2009)

- Grup Intervenci6 (Gl): desenvolupament del programa d’AF durant 3 mesos.
Entrega de fitxa de prescripcié individualitzada i informacid6 sobre recursos
comunitaris propers on continuar la practica d’AF en acabar el programa.

- Grup Control (GC): segueix la seva rutina habitual (no intervencid).
- Trucada de recordatori als subjectes del GC per assistir a I'avaluacio al mes 3.

- Avaluaci6 final (mes 3) (post-internvencid). Trobada final al CAP amb tots els
subjectes per passar els questionaris i entregar material de I'estudi (recordatori del
seguiment al mes 9 i 15; passats 6 i 12 mesos de la intervencio, respectivament).

5. Moments de seguiment. Setembre (2009) - Setembre (2010)

- Avaluacié al mes 9 i mes 15. Trobada de seguiment al propi CAP amb el GC i Gl
després de 9 i 15 mesos de [l'inici de I'estudi (6 i 12 mesos després del final del
programa, respectivament) per passar els questionaris. En tots els moments
d’avaluacié es van fer seguiments telefonics a tots els subjectes que no assistien a
les trobades per reduir les pérdues.

Nota: els terminis sén orientatius, doncs I'estudi es va donar de forma esglaonada en els diferents centres
per tal d’adaptar-nos a la disponibilitat i realitat de cada CAP.

2.3.3.1. Presentacio de I’estudi i formacio dels professionals

Durant els mesos d’abril a juny de 2008 es va invitar a participar als 63 Centres
d’Atencié Primaria de Barcelona i rodalies. Es va enviar un correu electronic al

director/a i adjunt/a de cadascun dels centres explicant breument el protocol de I'estudi
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i oferint la possibilitat de presentar-los I'assaig clinic en una sessié clinica, si aixi ho

consideraven.

En total, 54 CAP van mostrar interes, pero donada la dificultat de coordinar tants
centres, es va prioritzar comencar 'estudi en els 10 CAPs que havien respost abans.
Tot i aix0, es va respondre a tots els centres agraint el seu interés i explicant que
I'estudi comencaria inicialment a 10 CAPs. Es va fer una trucada al responsable de
cadascun d’aquests centres per conéixer la disponibilitat del CAP i fixar una data per

poder presentar 'AC a tots els professionals.

Les presentacions de I'estudi es van fer durant els mesos de setembre, octubre i
novembre de 2008. Totes les sessions es van dur a terme a la sala de formacio o
biblioteca de cada CAP en I'horari de 14 a 15h, corresponent a les hores de sessions
cliniques. Es va invitar a assistir a tot I'equip médic i d’infermeria, aixi com als
professionals administratius (previ acord amb el director/a i adjunt/a del CAP). En les
sessions es va informar del protocol de I'estudi i es van explicar els objectius i les
fases del mateix. També es van especificar les tasques dels diferents professionals

implicats.

Es va oferir la possibilitat de participar en el projecte a tots els professionals sanitaris
(metges i/o infermeres) de cada centre que acudiren a la presentacié. La implicacié
dels professionals sanitaris fou totalment voluntaria. Els professionals podien participar
en l'estudi amb dos nivells d’implicacié diferent en funcié del seu compromis de
col-laborar en: (a) procés de captacid de subjectes o (b) col-laboraci6 amb el

desenvolupament del PPAF al centre.

En concret, es va definir que a cada CAP hi hauria investigadors col-laboradors i
investigadors associats. Els primers participaven només en la captacié de pacients.
Els investigadors associats (2-3 a cada CAP), en canvi, es comprometien a centralitzar
i emplenar les dades de tots els subjectes captats al seu CAP i a col-laborar amb la
dinamitzacié del PPAF. El professional especificava en el full de compromis les
tasques amb les que es comprometia a col-laborar. En aquest mateix full
s’especificava que l'investigador rebria un certificat de col-laboracié un cop finalitzat

'estudi.
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Els investigadors associats de cada CAP es van definir com els referents del PPAF.
Aquests sanitaris, a més de participar en la captacié de pacients, van col-laborar en
altres tasques en les diferents fases. En concret en: (a) centralitzacié dels pacients
captats, (b) recollida de dades de tots els pacients participants, (c) col-laboracio i
coordinacié amb l'investigador principal per a altres tasques requerides en funcio de la
fase d’estudi. Un total de 48 infermeres i 8 metges van participar en la captacio de
pacients, oferint participar en l'estudi als pacients seleccionats aleatdériament, que
acudiren a la consulta per qualsevol motiu, complien els criteris d’inclusié i acceptaven
les condicions de I'estudi. D’aquests, 23 infermeres van participar com a referents del
PPAF al seu CAP.

Després d’aquesta primera sessié es va fixar una data per fer una sessié formativa
amb tots els professionals que havien signat el compromis de participacio per revisar
el protocol i entregar tot el material necessari per iniciar I'estudi. Es va elaborar el
Manual de Procediments de l'estudi per assegurar que tothom seguis el mateix
procediment en cada fase, i facilitar la resolucié de dubtes que poguessin sorgir en

gualsevol moment.

2.3.3.2. Reclutament

El reclutament es va dur a terme de forma aleatoria als diferents equips de cada CAP
durant els mesos de gener i febrer de 2009. Inicialment es va demanar el compromis
de reclutar un minim de 50 pacients per CAP (25 pel GI; i 25 pel GC). Després de
saber amb quants investigadors comptavem es va concretar que cada professional
hauria de reclutar un minim de 10 subjectes, i aixi es va fer constar al full de

compromis.

A cada professional interessat en participar se li van entregar 10 fulls de registre
(Annex 3) i 10 consentiments informats i (Annex 2). En els fulls de registre el
professional hauria de detectar la preséncia dels criteris d’inclusid o exclusié del
pacient, i emplenar les seglents dades: nom i cognoms del pacient, estat civil, any de
naixement, talla, pes, FC basal, tensio arterial en repos (TAS i TAD), diagnostics i
medicacidé en actiu. Com veurem més endavant, molta d’aquesta informacio es troba a
la historia informatitzada de cada pacient. També es van recollir altres dades com el
teléfon de contacte i la franja horaria per poder contactar-hi. A cada full de registre es

va enganxar una etiqueta del pacient amb algunes d’aquestes dades i el CIP per
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assegurar la veracitat de les dades i poder minimitzar errades i “missings”. Aquestes

etiquetes s’utilitzen habitualment en AP per identificar als usuaris.

Durant el periode de captacié i amb una fregtencia diaria, el metge o infermera que
accedia a col-laborar havia de presentar I'estudi als pacients marcats de manera
aleatoria de la llista de visites diaries (les visites que corresponien a un numero parell:
2, 4, etc. de l'agenda diaria). Des de I'administraci6 de cada centre es facilitava al

professional sanitari la llista amb aquesta seleccio feta.

Es va explicar a tots els professionals les diferents situacions amb les que es podrien
trobar en el moment d’oferir als pacients la participacio en I'estudi, i 'actuacio a fer. En
concret es van definir les seglents situacions: (a) persona que no compleix els criteris
d’inclusié, (b) persona que si que els compleix i vol participar o (c) persona que si que

els compleix i no vol participar.

En qualsevol dels casos es va demanar que sempre s’emplenés el full de registre (es
disposava de 2 copies de cada full, una pel professional de referéncia i una per I'equip
investigador) per poder disposar de totes les dades que defineix la guia CONSORT
pels assaigs clinics (Altman et al., 2001; Schulz et al., 2010). Es van dissenyar els fulls
en format autocopiable amb aquest objectiu. Totes aquestes situacions i els passos a
seguir en cadascuna es van definir al Manual de Procediments, que com hem

comentat, es va entregar a cadascun dels investigadors participants.

A continuacié es mostren les indicacions que es van donar als investigadors a I'hora
d’enregistrar els pacients als fulls de registre, en cadascuna de les situacions (a), (b) o
(c) que acabem d’esmentar:

(a) Si el subjecte no compleix amb els criteris d’inclusié o presenta algun criteri
d’exclusié, quedara registrat al full de registre (es marcara la casella: “Pacient
exclos per no complir els criteris requerits”) perd no se li oferira el programa.

(b) Si el subjecte compleix amb els criteris d’inclusié perd no vol participar també
quedara registrat (es marcara la casella: “No vol participar”, i s’especificara el
motiu).

(c) Si el subjecte compleix amb els criteris d’'inclusid i vol participar haura de signar
el consentiment informat (hi haura 3 copies: una pel professional de referencia,
una per I'equip investigador i una pel propi pacient). En aquest full també hi

apareix tota la informacié que el subjecte ha de saber respecte I'estudi i la seva
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voluntat de participar-hi. S'informara que no tothom comencara el programa
d’AF immediatament. Se li entregara una copia del consentiment al pacient i se
li comunicara que rebra una trucada en les properes setmanes per citar-lo un
dia i hora. El professional fara constar la franja horaria i telefon de contacte per
tal de poder localitzar al pacient amb la trucada, que seguira una mateixa
estructura i continguts a fi d’homogeneitzar el missatge que es ddéna. Es
considerara pérdua de mostra aquell subjecte que no es localitzi a la tercera
trucada consecutiva (realitzada en dies diferents). En aquest cas haurem de
captar algun altre pacient per compensar la perdua.

A tots els pacients susceptibles de ser inclosos en I'estudi, el sanitari explicava les
caracteristiques de I'assaig clinic. Es va concretar que un maxim de 25 persones de
cada CAP iniciarien el grup d’AF d'immediat (els components del grup intervencié, Gl).
Aixi mateix, 'equip investigador va comprometre’s a oferir el programa al GC un cop

finalitzat I'estudi.

Es va demanar el consentiment dels pacients per rebre una trucada telefonica dues
setmanes abans d’iniciar I'estudi, amb l'objectiu d'informar del dia de la trobada inicial
amb tots els participants al CAP, aixi com de les trucades informatives per recordar les

diferents trobades de seguiment.

El mes de novembre es va tancar el procés de reclutament. En els CAPs que van
captar els 50 pacients abans, el referent del PPAF es va posar en contacte amb la
doctoranda per donar per finalitzat el procés de captacié i fixar el dia per fer la trobada
amb tots els pacients interessats. En aquesta trobada, que es va dur a terme al propi
CAP, es van realitzar les avaluacions inicials i es va aleatoritzar als subjectes en GC o
Gl. Els professionals de referéncia en AF del propi centre es van encarregar de fer les

trucades telefoniques a tots els subjectes per recordar-los el dia de trobada.

2.3.3.3. Avaluacio inicial i aleatoritzacio

2.3.3.3.1. Avaluacio inicial (mes 0)
Durant aquesta primera trobada en grup al CAP es van explicar de nou els detalls de
'estudi i es va dur a terme [l'avaluacié inicial (definida com avaluacio al mes 0).

Posteriorment, es van aleatoritzar els subjectes en GC i Gl. A la sessio hi van assistir
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tots els pacients captats, el professional de referencia del PPAF al CAP i I'especialista

en AF (llicenciat en CAFE i/o fisioterapeuta) que dinamitzaria les sessions.

En primer lloc, es van presentar els diferents professionals al grup. Després es van
recordar les caracteristiques generals del programa i el seu funcionament, fent
especial emfasi en aspectes com el compromis d’assisténcia a les sessions, la
puntualitat i la confidencialitat de les seves dades. Després de ser informats, els
subjectes que previament no havien firmat el consentiment informat per deixar

constancia que decidien participar de forma voluntaria al PPAF, ho van fer.

A continuacié es van passar els diferents questionaris en una sala del CAP. Abans de
comencar es va explicar a tot el grup la finalitat dels mateixos i la dinamica que es
seguiria per anar-los emplenant. Es va llegir detalladament cadascuna de les
preguntes i les corresponents respostes, donant temps per tal que cada subjecte
respongués i preguntés en cas de tenir algun dubte. Es va demanar que cadascu es
limités a contestar el seu questionari i no verbalitzés la seva opcié, per no condicionar

les respostes dels altres.

Per fer I'avaluacio de les diferents variables en cada moment de seguiment es va
preparar una carpeta per a cada participant que contenia 4 documents (un per cada
moment d’avaluacié) d'un color diferent cadascun. Cadascun constava dels
guestionaris definits per aquell seguiment. Es va utilitzar el format Teleform pel disseny

i la lectura dels mateixos.

Per aquesta avaluacio inicial (mes 0) el document constava dels segients questionaris
(Annex 1):
- La versi6 reduida de /International Physical Activity Questionaire (IPAQ)
(Craig et al., 2003) per congixer el nivell I’AF basal.
- Els estats de canvi de Prochaska (Donovan et al., 1998) per definir 'estat de
canvi vers la practica d’'una AF regular.
- El questionari validat SF-12 (Ware et al., 1996, 2002) i les vinyetes COOP-
WONCA (Lizan i Reig, 2002), per mesurar la QVRS.
- Una versi6 traduida al catala de la Social Suport Physical Activity Scale

(SSPAS) (Sallis et al., 1987) per avaluar el suport social per I'AF.
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2.3.3.3.2. Aleatoritzaci6

Un cop passada tota la bateria de questionaris, es va procedir a l'aleatoritzacié dels
subjectes en GC i Gl a la mateixa sala. Es va preparar una bossa que contenia papers
numerats de I'1 al 50. Es va demanar a cada participant que n’agafés un i es va
informar que els subjectes del 26 al 50 iniciarien el grup d’AF d’immediat i serien el
grup A (o GI). Tots aquells amb un nombre de I'1 al 25 serien el grup B (o GC) i
comencarien el grup d’AF un cop finalitzat I'assaig clinic (passats 15 mesos). Quan

tots disposaven d’un paper, es va demanar que miressin quin numero tenien.

Un cop acabat el procés és va dividir el grup en dos: grup A (o GI) i grup B (0 GC). A
partir d’aquest moment, la diferencia fonamental entre els dos grups seria la
participacié immediata o no en el PPAF. Aixi, el Gl va patrticipar en el PPAF, mentre
que el GC va seguir rebent 'atencié habitual a la consulta del seu CAP de referéncia.
Als participants del Gl se’ls va informar de les caracteristiques del PPAF, de I'objectiu
del programa i de la data d’inici, durada, frequéncia i horaris de les sessions; i se’ls va
entregar un full informatiu amb tota aquesta informacio. Als subjectes del GC se’ls va
explicar novament que no podrien participar en aquesta edicié del PPAF, perd que
podrien beneficiar-se del programa un cop finalitzat I'estudi. Aixi mateix, se’ls va
informar dels seguiments previstos: passats 3 mesos (mes 3) ens trobariem novament
al CAP; i també al mes 9 i 15. Es va informar que si no assistien a alguna trobada,
rebrien una trucada telefonica per fer el corresponent seguiment. Es va explicar que
I'objectiu d’aquests seguiments era interessar-nos i avaluar el seu estat de salut durant

aquest periode.

Finalment, es va agrair la seva col-laboracié en I'experiéncia a tots els pacients (Gl i
GC) i es va entregar un full amb les dates corresponents als dies de trobada. En
aquest full també s’informava de la trucada telefonica de recordatori que es faria dues

setmanes abans de la mateixa.

2.3.3.4. Fase d’intervencio i avaluacio final

2.3.3.4.1. Fase d’intervencio
A continuacié s’explica amb més detall I'actuacié i seguiment que es va dur a terme en
cadascun dels grups:

(a) Grup intervenci6 (Gl): Programa de Promocié d’AF (PPAF) al CAP

(b) Grup control (GC): tracte habitual al CAP
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(a) Grup intervencié: PPAF al CAP

Definicio del PPAF

El programa d’AF va consistir en 24 sessions programades per desenvolupar-se
durant un periode de 3 mesos, amb una frequéencia setmanal de dos dies alterns.
Cada sessio tenia una durada de 60 minuts.

Les sessions sempre es van dur a terme sota la supervisi6 d’'un especialista en
activitat fisica (el mateix per les 24 sessions a cada CAP). En total van participar 4
especialistes en AF (llicenciats en CAFE i/o fisioterapeutes) en aquesta tasca, que van
dinamitzar el programa als diferents centres. Tots els especialistes van ser préviament
entrenats i se’ls va entregar un dossier amb les sessions del PPAF descrites, seguint

el protocol de I'estudi.

El programa d’AF es va dur a terme en: (a) sales dels propis CAPs; (b) a l'aire lliure,
fent Us d’'un espai public existent davant del mateix CAP; o (c) en algun centre civic
proper al CAP amb qui préviament es va acordar poder desenvolupar de forma
gratuita el PPAF. En tots els casos es va preveure disposar d’algun espai a I'interior
del propi CAP on poder fer les sessions en cas de condicions ambientals
desfavorables o per qualsevol causa que impedis fer la sessié a I'exterior o al centre

civic assignat.

Desenvolupament del PPAF

La planificacié del PPAF es va basar fonamentalment en la presa de consciéencia del
benestar fisic i psicoldogic que aporta la practica regular d’AF, amb ['objectiu
d’aconseguir I'adheréncia dels participants a la seva practica. En la eleccié del tipus
d’AF i dels exercicis es van tenir en compte les recomanacions d’AF pel col-lectiu a qui
ens dirigiem, el principis de progressio en les carregues i que les activitats resultessin

motivants i facilment integrables al dia a dia dels participants.

Durant el programa es va treballar per la millora dels components de la condicié fisica;
globalment a nivell cardiovascular, i analiticament i de manera complementaria, la
forca muscular, la flexibilitat i 'equilibri. Aixi mateix, el PPAF es basa també en el
treball de la cohesid del grup i la creacioé de vincles socials, I'autonomia personal i la
motivacid cap a un estil de vida actiu que contempli 'AF com a habit. La Taula 23
mostra els continguts de les sessions i el volum del treball de cadascun dels

components. Per donar consistencia al contingut del PPAF es va elaborar un
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document de suport senzill per a tots els especialistes, on s’hi detallaven sessions

model per la realitzacié del mateix, tal com hem comentat.

Totes les sessions van seguir una mateixa estructura. La sessi6 comengcava amb
exercicis d'escalfament (com caminar al seu ritme habitual durant 10 minuts), seguia
amb la part principal (uns 20 a 30 minuts per treballar els objectius de la sessio) i
acabava amb la part de tornada a la calma o refredament (estiraments durant 5-10
minuts). Pel que respecta a la part principal, durant els 20-30 minuts es treballava a
partir d’'una activitat aerobica, com caminar a pas rapid. A més, cada sessié també va
incloure exercicis de forga de les extremitats superiors i inferiors basades
fonamentalment en exercicis calisténics i molt funcionals (per afavorir la integracié dels
mateixos en el dia a dia dels pacients). Alguns exemples sén: aixecar una cadira, pujar
escales, sentadetes, extensio i flexi6 de cames, elevacions de talons, llangar i atrapar

una pilota, i flexions de bragos contra la paret.

En moltes ocasions es van combinar exercicis analitics amb tasques cognitives per
estimular també aspectes com la memoria, alhora que donar variabilitat a les sessions.
També es van treballar aspectes teodrics durant les sessions practiques, per tal que
fossin educatives. Es va posar especial émfasi en les consideracions especials a tenir
en compte per la practica d'una AF saludable en funci6 de les caracteristiques
individuals, i es va donar especial importancia als conceptes: volum i intensitat de
I'exercici i hidratacid. Aixi mateix, es van definir les tres parts fonamentals que seguien
les sessions: escalfament, part principal i tornada a la calma, emfatitzant en la funcié

de cadascuna.

Durant les sessions es va treballar sempre tenint en compte el volum de cada exercici i
la seva intensitat. Aquesta es va controlar utilitzant una adaptacié de l'escala de
percepcié de I'esfor¢ (EPE) de Borg (Borg, 1970). L'EPE és un instrument subjectiu
que avalua la intensitat de I'esforg del 0 (gens d’esforg) a 20 (esforg molt, molt pesat).
En I'adaptacié que es va utilitzar, validada i utilitzada sovint amb aquest objectiu, els
valors van del O fins al 10. Es va ensenyar als participants a realitzar sempre l'activitat i
els diferents exercicis de forca amb una intensitat d'esfor¢ percebut de 4 a 6 (valors en
que lindividu percep l'esfor¢ entre “una mica pesat” i “pesat”) (Borg, 1970), sense
contenir la respiracio durant els exercicis per minimitzar I'augment de la pressi6 arterial

induida per I'exercici.
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Pel que respecta al volum de cada exercici, els participants van realitzar inicialment
una o dues seéries de sis a vuit repeticions per cada exercici proposat. El nombre de
repeticions es va incrementar quan un participant va ser capa¢ de completar 8
repeticions a una intensitat menor d'esfor¢ percebut. El nombre maxim de repeticions
van ser 15. Aquest protocol va ser desenvolupat en un estudi pilot previ (Giné-Garriga i
Martin-Borras, 2008).

Taula 23. Continguts de les sessions del PPAF.

- Durada de
. . Repeticions . Durada per
Component Exercicis que inclou . .2 Ccada exercici . .
per exercici . sessio
0 repeticio

- Exercicis de mobilitat.

Escalfament | - Exercicis aerobics de 4-8 2 segons per 10 minuts

.. . repeticio minim
baixa intensitat.
Exercici . L . . .
<L - Exercicis aerobics. Variant Variant 15-30 minuts
aerobic
Entrenament | - EXercicis calisténics®. 6 seqons ber
s - Exercicis de forga 8-15 g ., P 15-30 minuts
resistencia . repeticio
resisténcia.
. 30-45 segons .
- Estiraments. 1 . 9 5-30 minuts
per estirament
Tornada ala —
calma - CIj?elaxamo i tecniques
‘estirament. . . .
Variant Variant 5-30 minuts

Teécniques per reduir
I'estrés.

@ El nombre de repeticions ve determinat per factors com el component de I'exercici o la seva dificultat, el
nivell de condicio6 fisica i les variacions en I'estat dels participants, o el temps total de la sessid.
® Els exercicis calisténics son aquells en els que el propi pes corporal serveix com a resisténcia.

Com a part de la intervencio, l'especialista en AF animava als participants a que
practiquessin els exercicis a casa, i els encoratjava a quedar entre ells per realitzar
una activitat d'intensitat moderada com caminar a pas lleuger els dies que no hi havia
sessio del PPAF. Aquesta recomanacio es va fer amb I'objectiu d’integrar 'AF com a
habit, i es va introduir de forma progressiva, un cop els subjectes coneixien les
consignes per realitzar una activitat saludable i adequada a les seves caracteristiques,
i en la mesura que anaven prenent consciéncia del seu cos i aprenien a discernir entre
una bona praxis i una mala execucié dels diferents exercicis. El dinamitzador del

programa també va intentar trobar un lider dins del grup per organitzar aquesta
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practica més informal. Tot i que aquestes activitats extres no es van registrar en cap
tipus d’instrument dissenyat amb aquest objectiu, com podrien ser els diaris, el seu
registre va contemplar en els diferents moments d’avaluacié de I'estudi mitjangant el
guestionari IPAQ, sense poder diferenciar, perd, quants minuts de I'AF total eren
conseqléncia d’aquesta practica. La finalitat de posar émfasi en I'ensenyament-
aprenentatge d’exercicis per fer a casa i de recomanar aquestes reunions informals
per algun tipus d’AF va ser fomentar des del primer dia la importancia de realitzar AF a
diari i no només els dies de programa. També per treballar el fet que

s’autoresponsabilitzen del seu propi estat de salut.

Durant la darrera sessio del programa es va lliurar a cada subjecte una prescripcio
individualitzada per escrit, i un llistat de recursos esportius i alternatives per poder
continuar la practica d’exercici fisic. També es va entregar un diploma com a premi per
haver finalitzat el PPAF i es van facilitar els telefons de tots els participants del grup,
amb el consentiment informat previ. La finalitat de les diferents estratégies és dotar
d’eines suficients a tots els participants per tal que puguin seguir amb la practica d’'una
AF regular quan el programa finalitzi i s’incideix en aquest objectiu des de la primera

sessio.

En relacio a la prescripcié personalitzada, es va dissenyar un document en format
fitxa elaborada previament per I'equip d’especialistes en AF. El contingut de la fitxa
seguia l'estructura basica d’'una sessié d’AF: escalfament, part principal i tornada a la
calma. En la elaboracié d’aquest material es va vetllar perqué fos molt facil
d’interpretar, amb explicacions simples i amb acompanyament grafic per cada exercici
proposat. A més, en tots els casos, els exercicis plantejats s’havien treballat durant el
PPAF, amb I'objectiu que el participant relacionés directament I'exercici amb quelcom
habitual i conegut. D’aquesta forma preteniem contribuir a la continuitat en la

realitzacié dels mateixos.

Pel que fa al llistat de recursos esportius i les possibilitats per continuar fent AF,
I'objectiu era poder oferir una alternativa per tal que el pacient pogués realitzar I'AF
d’una forma reglada, si de forma autobnoma no ho veia viable. Per elaborar tot aquest
material es va treballar conjuntament amb [lInstitut Barcelona Esports (IBE), el

Consorci Sanitari de Barcelona (CSB) i 'Agéncia de Salut Publica de Barcelona
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(ASPB). El resultat d’aquest producte final, amb nom “Troba’t B”, i tot el material que

se’n va derivar es pot consultar a la pagina web de I'Ajuntament de Barcelona™.

Per reforcar aquestes alternatives i ajudar els participants a continuar amb la practica
regular d'AF, durant les dues Ultimes sessions del PPAF, es van realitzar visites als
recursos de la comunitat més propers a cadascun dels CAPs participants (per
exemple, instal-lacions esportives). Als participants del programa se'ls va oferir una
tarifa mensual especial. Es van establir els contactes amb els responsables de les
diferents instal-lacions els mesos previs a linici del PPAF i durant el seu
desenvolupament es van tancar les condicions especials pel grup. Aquestes van ser
diferents en cada cas. Totes van acceptar poder realitzar 2 sessions d’AF a les seves
instal-lacions de forma gratuita, que correspondrien a les dues darreres sessions del
programa. En aquestes el dinamitzador del PPAF va assistir amb tots els membres del
Gl.

Per tant, I'objectiu era poder oferir al pacient una doble possibilitat. En primer lloc,
oferir un instrument per tal que el pacient pogués realitzar I'AF adient de manera lliure
seguint la pauta de prescripcid individualitzada; en segon lloc, oferir una alternativa
facilitant la informacié necessaria perqué la persona pogués accedir a un recurs

esportiu proper al seu domicili.

(b) Grup control: tracte habitual al CAP

Es va demanar als subjectes del GC que continuessin amb les seves activitats diaries i
van rebre el tracte habitual a la seva consulta d’AP cada cop que ho van necessitar.
Dues setmanes abans del dia de trobada inicial (avaluacié mes 0) i de I'avaluacio al
mes 3, els professionals de referéncia van realitzar una trucada telefonica de
recordatori a tots els subjectes del GC. Aquesta trucada es va realitzar novament les

dues setmanes previes a la resta de moments d’avaluacié.

2.3.3.4.2. Avaluacio final (mes 3)

L’avaluacio final (definida com avaluacié al mes 3) va consistir en una bateria de
guestionaris que es van passar al mateix CAP. En aquesta avaluaci6 es van passar els
mateixos questionaris que durant I'avaluacié al mes 0. La dinamica va ser la mateixa,

amb la diferencia que el Gl i el GC es van citar en hores diferents per evitar

18 Es pot consultar en aquest link: http://www.bcn.cat/trobatb/ca/trobatb.html
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contaminacié entre grups. El llicenciat en CAFE i/o fisioterapeuta que va passar els
guestionaris va ser diferent al professional que els havia passat durant la trobada
inicial, és a dir, que era totalment cec respecte la pertinenca de cada subjecte al Gl o
al GC.

2.3.3.5. Moments de seguiment

Es van definir 2 moments de seguiment, després de l'avaluacié final (mes 3): (a)
seguiment al mes 9 i (b) seguiment al mes 15. En cadascun dels moments es van
entregar a cada pacient els documents de la seva carpeta corresponents a cadascun
dels seguiments. El protocol a I'hora de passar els questionaris va ser el mateix que
s’ha definit per l'avaluacié al mes 0 i al mes 3. En tots els casos es va vetllar per
assegurar que els investigadors que col-laboraven en aquestes trobades fossin cecs

respecte la pertinenca de cada subjecte a un o altre grup.

Tot i que inicialment es va definir que tots els moments de seguiment serien
presencials al CAP, es va contemplar la possibilitat de fer trucades de seguiment a
aguells subjectes que no van assistir-hi (tal com ja s’ha explicat) amb l'objectiu de
minimitzar les pérdues propies d’aquests tipus d’estudis. El mateix investigador que va
acudir al CAP per fer 'avaluacié presencial, també va fer les trucades de seguiment.
Tot seguit s’especifiquen els periodes per cada seguiment i els questionaris que

finalment es van passar en cadascun:

Seguiment al mes 9
Durant els mesos de Desembre i Gener de 2009 (mes 9 respecte I'avaluacio inicial) es
va fer una trobada de seguiment amb els subjectes del Gl i GC per passar els
guestionaris:

- Versi6 curta de 'NPAQ (per avaluar el nivell d’AF).

- Estats de canvi de Prochaska (per I'estat de canvi).

- SF-12 (per avaluar la QVRS).

- [Escala de Suport Social (Social Suport Physical Activity Scale, SSPAS) (per

avaluar el suport social per I'AF).
Seguiment al mes 15
Durant els mesos de Juny i fins a Setembre de 2010 es va fer el seguiment passat 1

any de la finalitzacié del PPAF, és a dir, al mes 15 respecte I'avaluacio inicial). En
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aguest cas, es va fer una trobada de seguiment amb els subjectes del Gl i del GC el
mes de Juny de 2009 a cadascun dels CAP per avaluar novament:

- Versio curta de I'IPAQ (per avaluar el nivell d’AF).

- Estats de canvi de Prochaska (per I'estat de canvi)

- SF-12 (per avaluar la QVRS).

En aquesta trobada especialment, perd també en la resta de seguiments, tal com ja
s’ha comentat, es van fer trucades a tots els pacients que no havien assistit per tal de
minimitzar les pérdues. A més, en aquest darrer moment d’avaluacié es va comptar

amb una investigadora meés que fins aquell moment no coneixia I'estudi.

2.3.4. Estrategia d’analisi de resultats

L’analisi de I'efectivitat de la intervencid es va realitzar seguint I'estratégia intencio
de tractar (ITT) per evitar possibles biaixos deguts a peérdues o exclusions no
aleatories. Tots els investigadors involucrats en l'analisi de les dades eren cecs a
l'assignacié del tractament. Les dades van ser introduides en una base de dades
creada amb el paquet estadistic SPSS versio 17.0 (SPSS, Chicago, IL), que també es
va utilitzar per 'analisi estadistic. En tots els casos es va utilitzar un error alfa bilateral

del 0.05 i els intervals de confianca es van calcular al 95%.

En primer lloc es va dur a terme un analisi de comparabilitat basal dels GC i Gl en
relacio a les variables descriptives estudiades mitjancant la prova t-Student per les

dades quantitatives i la prova Chi-quadrat per les qualitatives.

El focus principal de I'analisi es va centrar en la comparabilitat de les variables
dependents dels grups (GC i Gl) en cada moment de seguiment. Per fer-ho, es van
realitzar proves t-test per les variables: nivell d’AF, QVRS, suport social per la practica
d’AF i frequentacio; i la prova Chi-quadrat per la variable etapes de canvi. Per a totes
les variables es van calcular les mitjanes i desviaci6 estandard (DE) ajustada, i es van
emprar per computar l'interval de confianga (IC) del 95%. Per la significacio del canvi

es van tenir en compte els valors p obtinguts a partir de les proves t-test o Chi-quadrat.
L’analisi es va completar amb I'avaluacié de la variable canvi en el temps per les
variables quantitatives dependents respecte el moment basal. Per avaluar aquesta

evoluci6 es va aplicar una ANOVA de mesures repetides (model de mesures
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repetides) en el cas de les variables nivell d’AF, suport social i QVRS avaluada amb
les vinyetes COOP-WONCA. Per la resta de parametres quantitatius, és a dir, per la
QVRS avaluada amb I'SF-12 i per la variable frequentacio, es va realitzar un model

lineal mixt.

En la presentacio dels resultats observarem un tractament diferenciat especialment en

les seglents variables:

- Nivell d’AF. Per ser la variable principal per I'analisi de comparabilitat es van
calcular els resultats mesurats com a despesa energetica (METs minuts/
setmana) i també com a temps dedicat a I'AF (minuts totals a la setmana).
D’aquesta manera també es va poder coneixer la proporcié de participants
que complia amb les recomanacions minimes d’AF, i es van poder
calcular el risc relatiu de complir aquest minim en funcié de si es pertanyia al
Gl o al GC, i el tamany de I'efecte (effect size). També es va avaluar si en
funcié de 'edat, sexe o I'etapa de canvi inicials, els nivells d’AF al mes 9i 15
eren diferents, és a dir, si aquestes variables eren predictores del nivell I’AF a
mig i llarg termini. Per fer-ho es van realitzar proves t-test amb segmentacio

de casos per cadascuna d’elles (edat, sexe i etapa de canvi).

- QVRS i frequentacio. En el cas d’aquestes variables i fruit del procés de
revisio de larticle publicat “The effect of a physical activity program on the
total number of primary care visits in inactive patients: a 15 month randomized
controlled trial” en que vam presentar aquests dos parametres, es va acabar

realitzant un model lineal mixt.

Pel que fa als moments d’avaluacid, en el cas de les variables: nivell d’AF, etapa de
canvi i QVRS, es van registrar en cadascun dels moments d’avaluacio descrits: mes 0,
3, 91 15. En el cas del suport social, només en el seguiment post-intervencié (mes 3) i
a mig termini (mes 9). En el cas de la variable frequentaci6 les dades es van obtenir
als 15 mesos de seguiment, doncs I'analisi consistia en la comparacio de les visites al
CAP durant els 12 mesos previs i posteriors a la intervencid, tal com s’explicara més
endavant. En tots els casos i cadascun dels seguiments, els subjectes que havien
estat considerats com a “pérdua” es van intentar recuperar (el contacte es fa fer
mitjangant trucada telefonica). En els casos que no es van localitzar o que l'individu va

manifestar voler abandonar I'estudi, se’ls va assignar el valor inicial de la variable
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analitzada. En concret, es va fer un analisi per intencié de tractar (ITT), tal com hem
avancat, en el que es van reemplacar els valors perduts per la puntuacio obtinguda en
el moment basal. En molts casos, en I'analisi per ITT les pérdues es substitueixen pels
valors de I'avaluacio anterior i no pels basals (White, I.R., Horton, N.J., Carpenter, J. i

Pocock, S.J., 2011). En el nostre cas, es va optar per la opcié més conservadora.
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3.1. Resultats

La base de dades on es van registrar totes les variables, I'analisi estadistic dut a
terme, aixi com les taules de resultats que es deriven del mateix, es varen realitzar

amb el paquet estadistic SPSS versi6 17.0.

En aquest apartat es descriuen els resultats obtinguts en relacio a:
- Participacid i descriptius de la mostra
- Pérdua inicial i compliment
- Variable principal: nivell d’AF
- Variables secundaries: etapa de canvi, QVRS, suport social i freqlientacio

Tots els resultats s’han descrit per a cada grup de tractament (GC i Gl), mostrant en
general, la mitjana i desviaci6é estandard en variables quantitatives, i les frequiéncies en
el cas de les qualitatives. En algun cas també s’han acompanyat aguests resultats d’un
valor estadistic que compara ambdds grups, tal com s’anira indicant. En tots els casos

s’ofereix el grau de significacio (valor p) obtingut.

3.1.1. Descriptius de la mostra

Tal com s’ha explicat, es va fer una analisi bivariat amb la prova t-Student o la Chi-
quadrat per coneixer si el Gl era significativament igual o diferent respecte el GC en
les variables independents descrites. Aquest tipus d’analisi només es pot aplicar si la

distribucio és normal i les variancies iguals, com en el nostre cas.

A Taula 24 es defineixen les dades demografiques i clinigues basals de tots els
participants en I'assaig clinic (GC i Gl): edat, sexe, algada, pes, IMC, FC en repos,
TAS i TAD, i condicions médiques en actiu durant el moment de captacié. Per a les
variables continues s’ha descrit la mitjana i la desviaci6 estandard (DE). Les variables
qualitatives s’han descrit mitjangant frequiéncies. A la mateixa taula també hi apareixen

els valors basals de les variables:

- Nivell d’AF. S’indiquen els METs minut/ setmana de I'AF total per a cadascun

dels grups.
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- Etapa de canvi. Es mostren les proporcions de pacients d’un i altre grup en
funci6 de si es van declarar inicialment com a: precontempladors,

contempladors o preparats per I'accio.

-  QVRS. Es presenten els valors de la dimensié funcié fisica, el sumatori del
component fisic, i el sumatori del component psicologic, a partir del glestionari
SF-12. També es mostra el valor del sumatori total obtingut mitjancant les
vinyetes COOP-WONCA dels subjectes d’ambdéds grups.

- Suport Social per ’AF. Es detallen els valors obtinguts en el SS total (suma

del SS amics i SS familia) en cada grup.

- Frequentacié. S’indiquen les visites (mitjana i desviacié estandard) que els
subjectes de cadascun dels grups va fer al seu CAP de referéncia durant I'any

previ a I'estudi (12 mesos previs).

La mostra del PPAF eren majoritariament dones (72%), d’'una edat entre 56 i 76 anys
(65.68+ 9.2) i amb un IMC indicador de sobrepés o obesitat (30.02+ 4.9 kg/m?). Pel
que fa als problemes de salut, un 58.3% presentaven algun diagnostic relacionat amb
malalties del sistema neuromuscular i un 57.6% del sistema circulatori i respiratori,
sent la resta de condicions (malalties endocrines i metaboliques, i trastorns mentals)
menys frequents. Pel que fa a la resta de caracteristiques, realitzaven una mitjana de
231.54+ 225.9 minuts d’AF a la setmana (813.27+ 825.2 METs minut/setmana), un
91.6% motivats per realitzar AF, amb un suport social provinent sobretot de la familia
(SS Familia= 12.25+ 12.0 versus SS Amics= 8.81+ 9.5) i una QVRS autopercebuda
inferior al “gold estandard” (50 punts) tant en el component fisic (41.5t 7.7) com
mental (34.9+ 7.4), que visitaven amb una freqiéncia anual de 17.9+ 11.1 cops el
CAP. Com podem observar a la mateixa Taula 24 les mostres s6n homogenies,
doncs no s’observen diferéncies significatives entre els valors basals per les variables

estudiades (els valors p son superiors a 0.05 en tots els casos).
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Taula 24. Descriptius de la mostra (comparativa basal).

Variable

Edat (anys), mitjana (DE)
Dones, nombre (%)

Dades antropometriques
Alcada (cm), mitjana (DE)
Pes (kg), mitjana (DE)

IMC (kg/m?), mitjana (DE)

FC repos (bpm), mitjana (DE)
TAS (mmHg), mitjana (DE)
TAD (mmHg), mitjana (DE)

Condicions meédiques®

Endocrines i metaboliques, nombre (%)

Trastorns mentals, nombre (%)

Sistema neuromuscular, nombre (%)

Sistema circulatori, nombre (%)

Sistema respiratori, nombre (%)
Nivell d’AF

Minuts/ setmana

METSs total/ setmana, mitjana (DE)
Etapa de canvi de ’AF

Precontemplacid, nombre (%)

Contemplacio, nombre (%)

Preparat pel canvi, nombre (%)
Suport Social per ’'AF
SS total, mitjana (DE)
QVRS
Funcio fisica, mitjana (DE)
Component fisic, mitjana (DE)
Component psicologic, mitjana (DE)
Estat de salut WONCA, mitjana (DE)
Frequentacio

Visites al CAP, mitjana (DE)

AF: activitat fisica; DE: desviacid estandard; QVRS: qualitat de vida relacionada amb la salut.
*Els valors p indiquen el resultat de la prova t-Student o Chi-quadrat i es consideren significatius si p<0.05.

® Resultats d’una part de la mostra (n= 363).

PPAF (n = 221)

65.64 (8.6)
151 (68.3)

158.50 (8.3)
76.04 (14.8)
30.04 (5.2)
81.56 (10.2)
140.13 (21.9)
82.25 (7.9)

98 (44.3)
51 (23.1)
133 (60.2)
129 (58.4)
129 (58.4)

212.98 (210.1)
749.45 (774.6)

20 (9)
68 (30.8)
133 (60.2)

20.38 (18.7)

38.8 (8.5)
41.8 (7.6)
34.6 (7.4)
21.86 (5.8)

18.2 (7.4)
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Control (n = 193)

65.72 (9.8)
147 (76.2)

158.67 (8.2)
75.61 (13.3)
30.01 (4.7)
80.60 (10.5)
147.13 (16.9)
86.53 (10.1)

87 (45.1)
39 (20.2)
109 (56.5)
105 (54.4)
105 (54.4)

252.91 (241.6)
886.34 (875.9)

15 (7.8)
69 (35.8)
109 (56.5)

21.54 (20.9)

39 (9.1)
40.5 (7.7)
35.2 (6.4)

21.04 (5.6)

17.6 (9.7)

valor p

.94
.48

.83
.76
.95
.80
.34
.20

49
.28
.28
.24
.24

.07
.09

.54

.55

.82

15

>0.05



3. OBTENCIO DE RESULTATS | ANALISI DE DADES

3.1.2. Participacid, compliment i perdua en els seguiments

3.1.2.1. Mostra inicial

L’estudi es va arribar a presentar a un total de 1122 usuaris d’AP. D’aquests es van
excloure un total de 663 pacients per dos motius: a) per no complir criteris d’inclusié
(n=312), i b) per no voler participar (n= 351). Per tant, es va comptar amb un total de
459 pacients a qui es va convidar a la sessioé d’avaluacio preliminar. Abans d’aquesta
sessio, pero, hi va haver una pérdua de 45 subjectes que finalment tampoc van voler
participar en I'estudi. Aixi doncs, la mostra inicial va ser de 414 subjectes, que s6n
els que van assistir a I’avaluacié al mes 0 (basal) i van ser aleatoritzats en grup

intervenci6 (n=221) i grup control (n= 193).

3.1.2.2. Compliment

Pel que fa al complimentlg, entés com l'assistencia a les sessions del PPAF, el 85%
dels participants del Gl (n= 188) van assistir a un 80% de les sessions. Malgrat es
va definir com a criteri d’inclusio la predisposicié a assistir a un minim del 80% (19
sessions) del programa d’AF, en l'analisi final es van incloure també les persones que
no van arribar aquest minim. El motiu va ser triple: a) el concepte de compliment
s’avalua de diferents maneres en els diferents estudis revisats i el llindar d’aquest
“‘compliment” varia en tots ells (Campbell et al., 2013), b) tots els subjectes van assistir
a un minim del 71% (17 sessions) (diferéncia molt petita respecte el 80%), i ¢) no es
van registrar casos d’abandonament. Durant la intervencié tampoc es van registrar

lesions.

3.1.2.3. Perdues en els seguiments

En els diferents seguiments la pérdua de subjectes va ser la seglent:

- Avaluacio6 final (mes 3). En aquest seguiment es va avaluar als 414 subjectes
aleatoritzats, per tant podem considerar que no hi va haver pérdua (aquesta
hauria estat del 15% si només s’haguessim inclos en l'analisi de resultats
aquells participants que van assistir al 80% de les sessions). A més, i tot i que
un total de 20 subjectes del Gl i 35 del GC no van assistir a la trobada de
seguiment, se’ls va trucar per citar-los un altre dia i aixi poder-los passar les

diferents proves d’avaluacié. Amb tot, als que van declarar no poder assistir,

¥ En la bibliografia consultada acostumem a trobar el concepte de compliment com a “adheréncia”
(adherence). En el nostre cas ens referim a compliment per evitar confusions amb I'adheréncia entesa
com la continuitat en la realitzacié d’AF després del programa.
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se’ls van passar els questionaris mitjangant una segona trucada telefonica.
Malgrat aixd, com veurem amb l'analisi per protocol d’algunes variables, alguns
items d’algun dels questionaris no es van emplenar correctament, i per aquest
motiu no s’han pogut incloure en 'analisi de resultats. De totes formes, i tal com
vam descriure en el protocol de l'estudi i en la metodologia, per avaluar

I'efectivitat de la intervencid s’ha realitzat un analisi per intencio de tractar (ITT).

- Seguiment a mig termini (mes 9). La pérdua de subjectes va ser del 9.5% (21
participants) en el Gl i del 18.1% (35 participants) en el GC. En cada seguiment
es van registrar dos motius de no assisténcia: abandonen o no es localitzen. En
el Gl, un 1.81% (4 persones) va abandonar 'estudi i un 7.69% (17 persones)
no es va localitzar. En el GC, els percentatges van ser del 5.69% (11 persones)

i del 12.41% (24 persones), respectivament.

- Seguiment a llarg termini (mes 15). La pérdua de subjectes va ser del 8.6%
(19 participants) en el Gl i del 13.47% (26 participants) en el GC. En el G, un
4.07% (9 persones) van abandonar I'estudi i un 4.53% (10 persones) no es van
localitzar. En el GC, els percentatges van ser del 8.81% (17 persones) i del

4.66% (9 persones), respectivament.

En la Figura 7, que mostra l'algoritme de reclutament dels pacients i el disseny de

I'estudi, es poden observar totes aquestes dades.
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Enviament d’invitacié als CAPs a participar el 2007 (n= 63 CAP)

No resposta dels CAPs (n=9)

A 4

Respostes dels CAPs rebudes i presentacié de I'estudi (n=54)

v

Primers 10 CAPs que accepten participar voluntariament

v

Pacients invitats a participar durant els mesos de Gener-Marg de 2009

(n=1122)

Exclosos (n= 663)

No compleixen criteris d’inclusié (n=312)
No volen participar (n= 351)

A

Avaluacid preliminar (n= 459)

Exclosos per no voler participar (n= 45)

Y

Aleatoritzats (n= 414)

Assignacio grups (mes 0) (n= 414)

Grup intervencio (n=221)

N=188 completen 85% sessions d’intervencio

l

Acudeixen a I'avaluacio final (n= 221)

l

Assisteixen al seguiment al mes 9 (n= 200)
Motius de no assistencia:

Abandonen (n=4) 1.81%

No es localitzen (n= 17) 7.69%

l Seguiment llarg termini (mes 15) (n= 369), pérdua 10.9%

Assisteixen a seguiment al mes 15 (n= 202)
Motius de no assisténcia:

Abandonen (n=9) 4.07%

No es localitzen (n= 10) 4.53%

Final Intervencio (mes 3) (n=414)

Seguiment mig termini (mes 9) (n= 358), perdua 13.5%

Grup control (n=193)

Reben tracte habitual a la consulta

\ 4
Acudeixen a 'avaluacio final (n= 193)

\
Assisteixen al seguiment al mes 9 (n= 158)
Motius de no assistencia:

Abandonen (n=11) 5.69%

No es localitzen (n= 24) 12.41%

\ 4
Assisteixen a seguiment al mes 15 (n=167)
Motius de no assistencia:

Abandonen (n=17) 8.81%

No es localitzen (n= 9) 4.66%

Figura 7. Algoritme del reclutament i disseny de I'estudi.
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3.1.3. Avaluacio de la variable principal

3.1.3.1. Comparabilitat del nivell d’activitat fisica i la seva evolucio

3.1.3.1.1. Despesa energetica

Per comparar el nivell d’AF entre els grups (GC i Gl) s’ha realitzat 'analisi bivariat de t-
Student. Aquesta prova s’ha fet per cadascuna de les categories que avalua I''PAQ:
METSs AF vigorosa, METs AF moderada i METs AF caminar; aixi com pels METS totals
a la setmana (METSs totals/ setmana). A continuacié s’ha fet la comparacié entre grups
aplicant la prova t-test a les mitjanes per cadascun dels valors obtinguts al mes 0, al
mes 3, mes 9 i mes 15. Aquesta prova és I'equivalent a la t-Student i s'utilitza per
dades aparellades. Aguesta prova ens permetra avaluar I'evolucié de la variable METs
totals/ setmana amb el temps per cadascun dels grups, i conéixer si el canvi és
significatiu (p <0.05) o no (p>0.05). A més, per completar I'analisi estadistic s’ha fet
una ANOVA de mesures repetides per veure si I'evolucid del nivell d’AF i de
cadascuna de les seves categories (AF vigorosa, moderada i caminar) actuava de
forma igual o diferent entre els dos grups. Aquesta prova ens ha ajudat a entendre

I'evolucié en el temps del nivell d’AF.

En la comparacio del nivell I’AF entre grups en els diferents moments, observem com
en la medicié basal no hi ha diferéncies significatives entre els dos grups per cap de
les categories avaluades (veure Taula 25). A continuaci6 es presenten les
observacions fetes en els diferents moments d’avaluacioé per cadascun dels grups en
'AF expressada com a despesa energética. Els resultats es presenten en primer lloc
seguint l'estratégia d’ITT, i després també per protocol per oferir un analisi més

complert.

Intencid de tractar (ITT)

Grup Intervencio6

El Gl va augmentar el seu nivell d’AF valorat com METs totals setmana en tots els
moments d’avaluacié respecte la medicié basal (Glpasa = 749.45+ 774.60). Al mes 3 es
van obtenir els valors més alts (Glyes 3 = 2416.44+ 2154.03). Al mes 9 el nombre de
METs va ser menor que al mes 3, pero major que al mes 0 i al mes 15 (Glyes 9 =
1977.84+ 1948.11). Els resultats del mes 15 van ser els més baixos si tenim en
compte els 3 moments de seguiment (Glyes 15= 1312.96+ 1782.21). Aixi doncs, tot i que

la despesa energética va ser major que basalment, tant a mig com a llarg termini, es
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va observar una tendencia a anar disminuint el total de METs setmanals. La Taula 25

mostra aquests resultats.

Pel que fa als METs en les diferents categories, el comportament en I'AF vigorosa i
moderada va coincidir amb I'AF total. En tots dos casos el nombre de METs va
augmentar al mes 3, amb una tendéncia a anar disminuint respecte el valor assolit en
aquest seguiment, tot i continuar sent la despesa energeética al mes 9 i 15 major que
en la medicié basal. En canvi, pel que fa a l'activitat de caminar, es va observar un
augment al mes 3 i també al mes 9. Al mes 15, els valors van ser menors que en
aquests dos seguiments, perd majors que al mes 0, tal com passava amb la resta de

categories. La Taula 25 mostra amb detall tots aquests resultats.

Grup Control

Els participants que no van realitzar el PPAF també van augmentar el seu nivell d’AF
en alguns dels seguiments, perd el seu comportament va ser diferent respecte el Gl,
tot i observar-ne una mateixa tendéncia: 'augment al mes 3 en els METs totals, i uns

valors cada cop menors en aquest parametre amb el temps.

En concret, i pel que fa als METs totals, I'AF total va augmentar al mes 3 (GC s 3=
1374.93+ 2116.24), i va anar disminuint al mes 9 i 15. Els valors al mes 9 (GCes o=
999.10+ 1169.93) van ser majors que en la medicio basal (GCpasa= 886.34+ 875.90),
coincidint amb el GI. La diferéncia amb el Gl va ser, a més d’uns valors menors en tots
els seguiments, el fet que la despesa energética del mes 15 (GCpes 15= 741.90+

723.00) va ser menor que la registrada a l'inici de I'estudi.

Pel que fa als METs d’AF en funcié de les diferents categories, el comportament va ser
el mateix en totes elles, amb un augment de METs al mes 3, i una menor despesa
energética en la resta de seguiments. De les tres categories, I'AF vigorosa va ser la
que va mostrar uns valors més baixos en tots els seguiments. En canvi, I'activitat més
realitzada en els tres moments de seguiment va ser la de caminar. La Taula 25 mostra

tots aquests resultats.

Grup Intervencio versus Grup Control

Pel que fa als METs totals/ setmana del Gl i el GC, les diferencies van ser
significatives entre grups en tots els moments d’avaluacié (mes 3, mes 9 i mes 15),
sent el Gl el més actiu en tots ells (Glyes 3= 2416.44+ 2154.03, GCpresz= 1374.93%
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2116.24, p< 0.001; Glmes 9= 1977.84+ 1948.11, GCpeso= 999.10+ 1169.93, p< 0.001;
Glmes 15= 1312.96+ 1782.21, GCres15= 741.90+ 723.00, p< 0.001) (veure Taula 25).

En relacio als METs per categories, els valors del Gl van ser superiors en tots els

registres i les diferéncies entre grups van ser significatives en tots els moments

d’avaluacioé en la categoria AF moderada (Pmeszo <0.001, p mesis= 0.003) i i en 'AF

caminar (Pmesz= 0.001, p meso.15 <0.001). Les diferencies no van ser significatives per

'AF vigorosa en cap moment d’avaluacid (Pmess= 0.648, Pmeso= 0.519, Presis= 0.345).

La mateixa Taula 25 mostra aquests resultats.

Taula 25. Avaluacio del nivell d’AF (despesa energeética) per ITT amb I'lPAQ.

Variable
Nivell AF (mes 0) (METs?*)
AF vigorosa, mitjana (DE)
AF moderada, mitjana (DE)
Caminar, mitjana (DE)
AF Total, mitjana (DE)
Nivell AF (mes 3) (METs?*)
AF vigorosa, mitjana (DE)
AF moderada, mitjana (DE)
Caminar, mitjana (DE)
AF Total, mitjana (DE)
Nivell AF (mes 9) (METs?*)
AF vigorosa, mitjana (DE)
AF moderada, mitjana (DE)
Caminar, mitjana (DE)
AF Total, mitjana (DE)
Nivell AF (mes 15) (METs?*)
AF vigorosa, mitjana (DE)
AF moderada, mitjana (DE)
Caminar, mitjana (DE)
AF Total, mitjana (DE)

AF = activitat fisica, DE = desviaci6 estandard
*METs = METs minut/ setmana

Gl (n=221)

11.26 (104.3)
138.97 (350.9)
583.55 (624.4)
749.45 (774.6)

171.73 (647.2)
882.35 (1139.1)
1362.36 (1594.4)
2416.44 (2154.0)

99.26 (466. 9)
478.10 (944.4)
1400.48 (1544.5)
1977.84 (1948.1)

44.13 (287.3)
365.97 (1120.6)
902.86 (931.5)
1312.96 (1782.2)

GC (n=193)

12.68 (126.7)
134.20 (368.2)
714.32 (736.9)
886.34 (875.9)

136.95 (1061.7)
313.20 (959.2)
924.86 (937.9)

1374.93 (2116.2)

70.26 (443.7)
130.71 (334.9)
798.12 (923.6)

999.10 (1169.9)

21.43 (181.2)
113.97 (314.0)
606.50 (644.7)
741.90 (723.0)

**valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)
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valor p

.900
.893
.051
.092

.684
<.001**
.001**
<.001**

519
<.001**
<.001**
<.001**

.345
.003**
<.001**
<.001**
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Tal com hem comentat, I'analisi estadistic t-test s’ha completat amb un ANOVA de
mesures repetides per conéixer I'evolucio del nivell d’AF en el temps entre els
grups (efecte grup*temps). En tots els casos (AF vigorosa, AF moderada, Caminar i
AF total) s’ha avaluat I'evolucio en el temps tenint en compte tots els moments
d’avaluacio: mes 0, 3, 9 i 15. En el cas dels 'AF total, 'evolucié també s’ha avaluat
prescindint del mes 3, amb dues combinacions possibles: mes 0, 9i 15; i mes 0 i 15.
Aquest analisi s’ha volgut fer per veure la resposta al nivell d’AF sense els valors post-
intervencio, ja que és obvi que en aquest moment d’avaluacié (just al final del

programa d’AF), el GI mostrés uns valors molt més elevats en 'AF realitzada.

Els resultats obtinguts a partir d’aquest model de mesures repetides i contemplant
I'evolucio tenint en compte tots els moments d’avaluacio (mes 0, 3, 9 i 15) van resultar
significatius en I'AF total (p<0.001). El canvi també va resultar ser significatiu tant en
I'evolucio contemplant el mes 0, 9 i 15 (p<0.001); com en I'observada només incloent

el moment basal i els valors a llarg termini (p<0.001) (veure Taula 26 i Figura 9).

Per la resta de categories, en l'activitat de Caminar també es van trobar diferéncies
significatives entre grups (p<0.001) en I'evolucié observada tenint en compte tots els
moments d’avaluacié (veure Taula 26 i Figura 8). En trobar aquesta significacio
finalment es va decidir analitzar I'evolucié de la resta de categories prescindint del
seguiment al mes 3, com s’havia plantejat amb I'AF total. En '’AF vigorosa no es van
trobar diferéncies significatives en I'evolucio ni analitzant el mes 0, 9i 15 (p= 0.354), ni
tenint en compte només el mes 0 i el 15 (p=0.353). En 'AF moderada i Caminar es van
trobar diferencies significatives en tots dos casos (p=0.006 i p<0.001, respectivament,

per les dues observacions fetes en cada cas).
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Taula 26. Avaluacio de I'evolucié del nivell d’AF (despesa energética) per ITT amb I'lPAQ.

Variable
AF vigorosa (METs?*)
METs mes 0, mitjana (DE)

METs mes 3, mitjana (DE)
METs mes 9, mitjana (DE)
METs mes 15, mitjana (DE)

AF moderada (METs?*)
METs mes 0, mitjana (DE)

METs mes 3, mitjana (DE)
METs mes 9, mitjana (DE)
METs mes 15, mitjana (DE)

AF caminar (METs?)
METs mes 0, mitjana (DE)

METs mes 3, mitjana (DE)
METs mes 9, mitjana (DE)
METs mes 15, mitjana (DE)

AF Total (METs?*)
METs mes 0, mitjana (DE)

METs mes 3, mitjana (DE)
METs mes 9, mitjana (DE)
METs mes 15, mitjana (DE)

AF = activitat fisica, DE = desviacié estandard

*METs = METs minut/ setmana

Gl (n= 221)

11.26 (104.3)
171.73 (647.2)
99.26 (466. 9)

44.13 (287.3)

138.97 (350.9)
882.35 (1139.1)
478.10 (944.4)
365.97 (1120.6)

583.55 (624.4)
1362.36 (1594.4)
1400.48 (1544.5)

902.86 (931.5)

749.45 (774.6)
2416.44 (2154.0)
1977.84 (1948.1)
1312.96 (1782.2)

GC (n=193)

12.68 (126.7)
136.95 (1061.7)
70.26 (443.7)
21.43 (181.2)

134.20 (368.2)
313.20 (959.2)
130.71 (334.9)
113.97 (314.0)

714.32 (736.9)
924.86 (937.9)
798.12 (923.6)
606.50 (644.7)

886.34 (875.9)
1374.93 (2116.2)
999.10 (1169.9)
741.90 (723.0)

**valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)
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valor p

.566

.061

<.001**

<.001**
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A)

Evolucio dels METs Vigorosa

—— Control

1400 .
— Intervencio

1200
1000
800
600

400

Mitjana de MET's Vigorosa

7 m
o

T T T T
mes 0 mes 3 mes 9 mes 15
Seguiments en el temps

B) Evolucié dels METs AF Moderada

— Control
1400 — Intervencio

1200

1000

800

600

400

Mitjana de METs AF Moderada

200

T T T T
mes 0 mes 3 mes 9 mes 15

Seguiments en el temps

C)

Evolucié dels METs AF Caminar

1400 —— Control

— Intervencio
1200
1000

800

600

Mitjana de METs AF Caminar

T T T
mes 0 mes 3 mes 9 mes 15

Seguiments en el temps

Figura 8. Evolucié dels METs per categories en els diferents moments de seguiment (mes 0, 3, 9 15): A)
Evolucié dels METs AF Vigorosa, B) Evolucié dels METs AF Moderada, i C) Evolucié dels METs AF

Caminar.
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A)

Evolucio dels METs Totals

2400 — Control
— Intervencio

[N]
o
=]
?
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Evolucio dels METs Totals

2400
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— Intervencio
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1200
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800
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mes 0 mes 9 mes 15
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C
) Evolucié dels METs AF Totals

24007 — Control

— Intervencio

2000

1600

1200

Mitjana de METs AF Totals

3

400

T T
mes 0 mes 15

Seguiments en el temps

Figura 9. Evolucio dels METSs totals en diferents moments de seguiment: A) Evolucié mes 0, 3, 9i 15, B)
Evolucié mes 0,91 15, i C) Evolucio mes 0 15.
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Per protocol

A més dels resultats mostrats fins el moment, i tot i no ser 'analisi estadistic definit

inicialment en el present AC, també s’han volgut presentar els valors obtinguts en

I'analisi per protocol de la variable principal, nivell d’AF. Els resultats s6n coincidents

en tots els casos pel que fa a la significacio del canvi, excepte en el valor p inicial dels

METs en la categoria Caminar, que resulta significatiu (p=0.045). Tot i aquesta

peculiaritat, el grup es va considerar homogeni, ja que I'analisi que vam prioritzar va

ser el d’ITT, i també perqué el valor METs totals és el que realment és determinant per

saber la quantitat total d’AF que realitzava cadascun dels grups. La Taula 27 mostra

aguests resultats.

Taula 27. Avaluacio del nivell d’AF (despesa energetica) per protocol amb I'IPAQ.

Variable
Nivell AF (mes 0) (METs?*)
AF vigorosa, mitjana (DE)
AF moderada, mitjana (DE)
Caminar, mitjana (DE)
AF Total, mitjana (DE)
Nivell AF (mes 3) (METs?*)
AF vigorosa, mitjana (DE)
AF moderada, mitjana (DE)
Caminar, mitjana (DE)
AF Total, mitjana (DE)
Nivell AF (mes 9) (METs¥)
AF vigorosa, mitjana (DE)
AF moderada, mitjana (DE)
Caminar, mitjana (DE)
AF Total, mitjana (DE)
Nivell AF (mes 15) (METs¥)
AF vigorosa, mitjana (DE)
AF moderada, mitjana (DE)
Caminar, mitjana (DE)
AF Total, mitjana (DE)

Gl
(n= 221)

11.26 (104.3)
138.97 (350.9)
583.55 (624.4)
749.45 (774.6)

(n=221)

171.73 (647.2)
882.35 (1139.1)
1362.36 (1594.4)
2416.44 (2154.0)
(n= 200)
109.68 (489.7)
518.70 (981.7)
1481.21 (1590.7)
2109.59 (1993.8)
(n= 202)
48.28 (300.3)
387.33 (1167.0)
937.13 (956.4)
1372.74 (1844.7)

GC
(n=193)

12.68 (126.6)
134.20 (368.2)
718.04 (737.0)
886.34 (875.9)

(n=193)

136.95 (1061.7)
313.20 (959.2)
924.86 (937.9)

1374.93 (2116.2)
(n=158)

81.27 (488.2)
138.91 (348.7)
865.38 (992.7)

1085.55 (1260.0)
(n=167)

20.36 (190.7)
123.09 (333.6)
597.68 (646.4)
741.13 (737.9)

Gl= grup intervencid, GC= grup control, AF = activitat fisica, DE = desviaci6 estandard

*METs = METs minut/ setmana

**valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)

206

valor p

.900
.893
.045**
.092

.684
<.001**
.001**
<.001**

.586
<.001**
<.001**
<.001**

.299
.005**
<.001**
<.001**
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3.1.3.1.2. Temps d’AF
Durant la fase d’analisi de dades, i per disposar d’informacié més concreta sobre el
nivell d’AF, es va decidir mesurar-la també en unitats de temps (minuts a la setmana).
Aquest calcul ens permetria presentar els resultats com a:

(a) Minuts totals d’AF.

(b) Minuts per setmana que es realitza almenys AF d’intensitat moderada.

(c) Pacients que compleixen les recomanacions d’una AF saludable.

(a) Minuts totals d’AF

Els minuts totals d’AF es van calcular a partir de la suma dels minuts d’AF vigorosa,
moderada i de caminar®. Aquest valor ens serviria també per poder analitzar: (b)
minuts d’AF almenys d’intensitat moderada, i (c) proporcid de subjectes que
compleixen les recomanacions d’una AF saludable. La Taula 28 mostra els resultats
diferenciant els minuts d’AF vigorosa, moderada i caminar, és a dir, els minuts dedicats
a cadascuna d’aquestes categories. D’aquesta manera podem observar: d’'una banda,
quin és el temps que cada individu dedica setmanalment a realitzar AF (minuts totals/
setmana); i de l'altra, quants d’aquests minuts corresponen a activitats d’intensitat
vigorosa (minuts AF vigorosa/ setmana), moderada (minuts AF moderada/ setmana) o
a caminar (minuts caminar/ setmana). Per cadascuna de les categories es presenten
la mitjana i DE obtingudes per cada grup i moment de seguiment. En el cas del minuts
d’AF totals, també es va calcular el tamany de 'efecte (effect size), que es va obtenir
aplicant la segtient formula: Xg- Xgc/ [(DEg+ DEgc)/2], i que ens ofereix un valor per

poder classificar I'efecte com a petit (0.2), moderat (0.5) o gran (0.8).

Pel que fa als minuts totals d’AF a la setmana, el Gl va presentar valors majors en
tots els moments de seguiment, sent les diferéncies significatives entre grups en tots
els casos (p<0.001). En ambdds casos, el temps dedicat a 'AF va ser major al mes 3,
amb valors menors al mes 9 i 15. En tots els casos, pero, els valors van ser majors
que en lavaluacié basal. El tamany de I’efecte va ser moderat, tant al final de la
intervencié com a mig termini (0.54 i 0.64, respectivament), i petit, a llarg termini (0.24).
Quan als minuts d’AF per categories, I'AF vigorosa i moderada es van comportar de
manera similar, mostrant una menor dedicacié de temps a aquests tipus d’activitats
amb el temps (menys minuts), tot i ser els valors en I'avaluacié al mes 3, 9 i 15 majors
que els obtinguts en I'avaluacié inicial (Glyeso= 212.98+210.11, GCes0= 252.91+£241.61)

%0 valors obtinguts a partir del qiiestionari IPAQ.
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(veure Taula 28). Per 'AF vigorosa els minuts d’AF en els diferents seguiments van
ser molt menors que en la resta de categories i les diferéncies entre grups no van ser
significatives (Pmess= 0.684, Pmeso= 0.586, Pmesis= 0.299). En el cas de 'AF moderada
els valors en tots els casos van ser majors i les diferéncies van ser significatives en
tots els moments d’avaluacio (Pmes 3, 9 <0.001, pmes 15= 0.005). Pel que fa a I'activitat de
caminar, el comportament va ser diferent pel Gl, mostrant els valors més elevats al
mes 9 (448.85+ 482) i amb diferéncies significatives entre grups en tots els seguiments
(p<0.001).

La Taula 28 també mostra els minuts dedicats a I’AF moderada i I'activitat de caminar

analitzats conjuntament, aspecte que analitzarem a continuacio.

(b) Minuts per setmana que es realitza almenys AF d’intensitat moderada

Un altre aspecte que es va voler avaluar van ser els minuts d’AF almenys d’intensitat
moderada que els subjectes realitzaven a la setmana. Novament, aquesta variable es
va voler calcular per poder comparar els resultats del nostre estudi amb altres similars,
i prenent com a referéncia la recent revisi6 de Campbell et al. (2013). Per mostrar
aquests resultats es van analitzar les categories explicades en I'apartat anterior: (a)
minuts totals d’AF. |, a més, es va analitzar 'AF moderada i el caminar com una Unica
dimensié®. Per cadascuna de les categories es presenten la mitjana i DE obtingudes
per cada grup i en cada seguiment (veure Taula 28).

Els resultats que fan referéncia al temps total dedicat a la realitzacié6 d’AF (suma dels
minuts dedicats a I'AF vigorosa, moderada i caminar), i també als minuts per cada
categoria (AF vigorosa, AF moderada i caminar), ja s’han descrit en I'apartat anterior:
(a) minuts totals d’AF. En el cas dels minuts dedicats a 'AF moderada, a la mateixa
Taula 28 podeu observar una categoria en la que s’ha considerant I'activitat de
caminar també com a AF moderada (és a dir, que els minuts AF moderada totals
serien la suma dels minuts AF moderada i els minuts de caminar). En aquest cas, els
valors van ser majors en el Gl en tots els moments d’avaluacié, amb un major temps
de realitzacidé d’aquest tipus d’activitat al mes 3 (633.42+ 580.1). Les diferéncies van

ser significatives en tots els casos (p<0.001).

2 Aquest calcul es va fer perque la majoria d’estudis que hem analitzat utilitzen el 7-day PAR, que no
diferencia entre I'AF moderada i I'activitat de caminar. Hem considerat que pel perfil de gent participant
en I'AC, l'activitat de caminar pot ser considerada com una AF moderada.
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Taula 28. Avaluacio6 del nivell d’AF (temps) amb I'IPAQ.

AF total (minuts per setmana)?

Seguiment Gl

A)

B)

C)

D)

AF total®
Mes 3, mitjana (DE)
Mes 9, mitjana (DE)
Mes 15, mitjana (DE)
AF Vigorosa®
Mes 3, mitjana (DE)
Mes 9, mitjana (DE)
Mes 15, mitjana (DE)
AF Moderada®
Mes 3, mitjana (DE)
Mes 9, mitjana (DE)
Mes 15, mitjana (DE)
Caminar/ Caminar + AF Moderada?®
Mes 3, mitjana (DE)
Caminar
Caminar + AF moderada
Mes 9, mitjana (DE)
Caminar
Caminar + AF moderada

Mes 15, mitjana (DE)
Caminar
Caminar + AF moderada

654.89 (588.9)
592.23 (547.5)
386.85 (499.3)

21.47 (80.9)
13.71 (61.21)
6.03 (37.5)

220.59 (284.8)
129.67 (245.4)
96.83 (291.7)

412.84 (483.1)
633.42 (580.1)

448.85 (482.0)
578.52 (532.2)

283.98 (289.8)
380.81 (498.0)

Gl = grup intervencié; GC = grup control; RR= risc relatiu; DE = desviaci6é estandard.
& AF mesurada amb I'lPAQ. Les dades s’han obtingut per protocol: mes 3 (Gl= 221, GC= 193), mes 9 (Gl= 200, GC= 158) i mes 15 (Gl= 202, GC= 167).

* El tamany de I'efecte s’ha calculat aplicant la formula: X - X o/ [(DEci+ DEgc)/2], que ens permet classificar I'efecte com a petit (0.2), moderat (0.5) o gran (0.8).
**valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001).

GC

375.68 (444.9)
307.12 (335.4)
214.43 (211.2)

17.12 (132.7)
10.16 (61.0)
2.54 (23.8)

78.30 (239.8)
34.73 (87.2)
30.77 (83.4)

280.26 (284.2)
358.56 (357.2)

262.23 (300.8)
296.96 (321.4)

181.11 (195.9)
211.89 (210.4)

valor p

<.001**
<.001**
<.001**

.684
.586
.299

<.001**
<.001**
.005**

<.001**
<.001**

<.001**
<.001**

<.001**
<.001**

Tamany de I'efecte”

0.54
0.64
0.24
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(c) Pacients que compleixen les recomanacions d’una AF saludable

Es va definir que es consideraria complidor aquell subjecte que realitzés almenys 90-
150 minuts d’AF d’intensitat moderada a la setmana. Aquest indicador es va marcar en
aquest minim de 90 minuts prenent com a referéncia estudis similars i la recent revisio

sobre esquemes de derivacio a 'EF de Campbell et al. (2013).

La Taula 29 mostra els resultats per aquesta variable que es presenten tant tenint en
compte I'AF total, com les diferents categories analitzades individualment. D’aquesta
manera podem observar: d’'una banda, quina és la proporcié total de participants
complidors en els diferents seguiments tenint en compte I'AF total que realitzen (és a
dir, a partir de la suma de I'AF vigorosa, moderada i caminar); i de l'altra, quina és la

proporcié de complidors si només tenim en compte cadascuna de les categories.

Per a cada seguiment es presenten el nombre de subjectes complidors (n) i el
percentatge total (%) respecte el total de subjectes per cadascun dels grups (Gl= 221
i GC= 193). En el cas de la proporcié de complidors tenint en compte I'AF total, també
s’ha calculat el risc relatiu (RR) de complir amb els minims establerts en funcié de si
es pertany a un o altre grup, i 'efecte mesurat com la diferencia entre les proporcions
de compliment del GI respecte el GC (el % més de participants del Gl que sbén
complidors, comparat amb el GC). El tractament estadistic es va fer per ITT, assumint
que tots els casos perduts (missings) no complien el minim establert (veure Taula 29).

Pel que fa a la proprocié de subjectes que fan un minim de 90 minuts d’AF
almenys d’intensitat moderada tenint en compte I'AF total que es realitza a la
setmana?’, aquesta va ser major en el Gl en tots els moments de seguiment, sent les
diferencies significatives en cadascun d’ells (p<0.001). El RR i I'efecte a mig i llarg
termini van ser majors que en I'avaluacio post-intervencio, mostrant el RR més alt al
mes 9 (RRmes o= 1.36). Els valors d’aquest RR van ser molt similars al mes 9 i 15
(RRmes 15= 1.35), tot i que I'efecte observat va ser menor a llarg termini (efectemes o=

23.2% versus efectenes 15= 20.9%).

Si tenim en compte les diferents categories, les diferéncies van ser significatives en
I’AF moderada i Caminar en tots els moments de seguiment (p<0.001), sent majors els

valors pel Gl en tots els casos. En el cas de I'AF vigorosa les diferéncies només van

%2 valors obtinguts a partir del qiiestionari IPAQ.
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ser significatives al mes 3 (p=0.11). Comparant les proporcions entre les 3 categories,
observem com I'AF moderada i Caminar son els 2 tipus d’activitats en que les
proporcions de subjectes que fan almenys 90 minuts d’activitat a la setmana so6n
majors, especialment al mes 3 (80.5% i 86.0%, respectivament), pero també al mes 9 i
15. I, en comparar aquestes 2 categories, les proporcions son similars al mes 3 per
ambdues, perd al mes 9 i 15 s6n molt més baixes per 'AF moderada. La Taula 29

mostra tots aquests resultats.

211



[AX4

Taula 29. Avaluacio del nivell d’AF (proporcioé de complidors) per ITT amb I'PAQ.
Pacients complidors (90- 150 minuts d’AF almenys d’intensitat moderada per setmana)®

Seguiment Gl GC valor p RR* Efecte*
A) AF total (AF vigorosa + AF moderada + Caminar)®
Mes 3, n (%) 221 (100%) 156 (80.8) <.001** 1.24 19.2%
Mes 9, n (%) 192 (86.9%) 123 (63.7%) <.001** 1.36 23.2%
Mes 15, n (%) 179 (81.0%) 116 (60.1%) <.001** 1.35 20.9%
B) AF vigorosa®
Mes 3, n (%) 19 (8.6%) 5 (2.6%) .011%*
Mes 9, n (%) 11 (5%) 4 (2.1%) .186
Mes 15, n (%) 5 (2.3%) 1 (5%) 222
C) AF moderada®
Mes 3, n (%) 178 (80.5%) 52 (26.9%) <.001**
Mes 9, n (%) 86 (38.9%) 23 (11.9%) <.001**
Mes 15, n (%) 64 (29%) 24 (12.4%) <.001*
D) Caminar®
Mes 3, n (%) 190 (86%) 135 (69.9%) <.001**
Mes 9, n (%) 177 (80.1%) 111 (57.5%) <.001*
Mes 15, n (%) 152 (68.8%) 99 (51.3%) <.001**

Gl = grup intervenci6é; GC = grup control; RR=risc relatiu; DE = desviacid estandard.

% La proporci6 de participants que compleixen aquests minims és la variable més utilitzada en els estudis basats en els circuits de derivacié a I'EF.
® AF mesurada amb el questionari IPAQ. Dades obtingudes a partir de I'estratégia per ITT.
* El RR i I'efecte només s’ha calculat per la categoria: A) AF vigorosa + AF moderada + Caminar. L’efecte fa referéncia a la diferéncia de les proporcions.

**valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001).
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3.1.3.2. Comparabilitat del canvi en el nivell d’AF

En el cas del nivell d’AF s’ha calculat la variable canvi per conéixer les modificacions
entre la despesa energética inicial consequéncia de la practica d’AF (METs AF total,
METs AF vigorosa, METs AF moderada i METs Caminar) i la obtinguda en els
diferents moments d’avaluacié (mes 3, 9 i 15) per a cadascun dels grups. També s’ha
calculat el valor p per conéixer la significacié d’aquest canvi entre grups. Aquest canvi
s’ha analitzat de dues formes:

- Nivell d’AF (despesa energeética) com a variable continua.

- Nivell ’AF (despesa energética) com a variable dicotomica.

3.1.3.2.1. Nivell d’AF com a variable continua

En aquest cas es va calcular el canvi a partir de la diferencia entre els METs obtinguts
en cada seguiment i els valors inicials per a cadascun dels grups. La Taula 30 mostra
els resultats del canvi en el nivell d’AF avaluat de forma continua. Els valors p es van

obtenir a partir de proves t-test. Com veureu, es resumeixen en:

- Canvi post- intervencié o al mes 3. Es va anomenar a aquest canvi, “canvi
nivell AF mes 3” i es va calcular com la diferéncia entre els METs obtinguts al

mes 3 i els basals (medici6é al mes 0).

- Canvi a mig termini o al mes 9. Es va anomenar a aquest canvi, “canvi nivell
AF mes 97, i es va considerar com la diferencia entre els METs obtinguts al

mes 9 i els basals.

- Canvi a llarg termini o al mes 15. Es va anomenar a aguest canvi, “canvi
nivell AF mes 15”, i es va considerar com la diferéncia entre els METs obtinguts

al mes 15 i els basals.

Per ITT

Com podem observar a la Taula 30, si tenim en compte I'AF total, el canvi en els METs
va ser significatiu entre grups en tots els moments d’avaluacié (p<0.001). ElI major
increment de despesa energetica es va observar al mes 3 en ambdds grups, amb un
canvi més petit al mes 9 i 15. En tots els moments de seguiment el canvi va ser major
en la categoria caminar. En aquesta les diferencies van ser significatives entre grups

en tots els moments avaluats, i el major increment en el Gl es va donar en el

213



3. OBTENCIO DE RESULTATS | ANALISI DE DADES

seguiment a mig termini. En les categories AF vigorosa i AF moderada, el
comportament va ser similar a I'observat en analitzar I'AF total. L’AF vigorosa va ser la
que va experimentar uns canvis menors i les diferéncies entre grups no van ser
significatives en cap moment d’avaluacio (Pmess=0.673, Pmess= 0.0513, i Pmes 15= 0.353).
En 'AF moderada les diferencies entre grups si que van ser significatives en tots els
moments (Pmess, mesgs<0.001, i Pmeszis= 0.006).

Taula 30. Avaluacié del canvi en el nivell I’AF (despesa energeética) com a variable continua per ITT amb
I'PAQ.

Variable Gl (n=221) GC (n=193) valor p
Canvi nivell AF mes 3 (METs*)
AF vigorosa, mitjana (DE) 160.47 (650.5) 124.27 (1069.1) .673
AF moderada, mitjana (DE) 743.38 (1141.2) 179.00 (962.9) | <.001**
Caminar, mitjana (DE) 778.81 (1567.9) 210.53 (919.5) | <.001**
AF Total, mitjana (DE) 1666.99 (2055.9) 488.59 (2033.4) | <.001**
Canvi nivell AF mes 9 (METs¥)
AF vigorosa, mitjana (DE) 88.00 (480.7) 57.57 (460.1) 513
AF moderada, mitjana (DE) 339.13 (898.4) -3.48 (406.9) | <.001**
Caminar, mitjana (DE) 816.94 (1538.1) 83.80 (927.1) | <.001**
AF Total, mitjana (DE) 1228.39 (1860.7) 112.75 (995.1) | <.001*
Canvi nivell AF mes 15 (METs*)
AF vigorosa, mitjana (DE) 32.87 (298.6) 8.75 (215.5) .353
AF moderada, mitjana (DE) 227.00 (1169.1) -20.23 (415.8) .006**
Caminar, mitjana (DE) 319.31 (951.9) -107.82 (750.2) | <.001**
AF Total, mitjana (DE) 563.50 (1784.4) -144.44 (860.0) | <.001**

Gl= grup intervencio, GC= grup control, AF= activitat fisica, DE= desviacio estandard
*METs= METs minut/ setmana
**valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)

Per protocol
Els resultats també s’han calculat per protocol. Com podem observar a la Taula 31, el

canvi en els METs totals en cadascun dels seguiments respecte els valors basals va
ser significatiu entre grups en tots els moments d’avaluacié (p<0.001). Aquestes
diferéncies significatives van donar-se també per les categories: AF moderada i
caminar, perd no per 'AF vigorosa (Pmes3=0.673, Pmeso= 0.618, i Pmesis= 0.376). Els
resultats, doncs soén els mateixos pel que fa a la significaci6 del canvi, que els
obtinguts per ITT.
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Taula 31. Avaluacié del canvi en el nivell d’AF (despesa energética) com a variable continua per protocol
amb I'IPAQ.

Variable Gl GC valor p
Canvi nivell AF mes 3 (METs*)  (n=221) (n=193)
AF vigorosa, mitjana (DE) 160.47 (650.6) 124.27 (1069.1) .673
AF moderada, mitjana (DE) 743.38 (1141.2) 179.00 (962.9) | <.001**
Caminar, mitjana (DE) 778.81 (1567.9) 189.97 (876.3) | <.001**
AF Total, mitjana (DE) 1666.99 (2055.9) 488.59 (2033.4) | <.001**
Canvi nivell AF mes 9 (METs*) (n=200) (n=158)
AF vigorosa, mitjana (DE) 97.24 (504.6) 70.33 (507.9) .618
AF moderada, mitjana (DE) 374.74 (937.5) -4.25 (450.0) | <.001**
Caminar, mitjana (DE) 902.71 (1593.0) 58.87 (869.1) | <.001**
AF Total, mitjana (DE) 1357.37 (1910.9) 137.73 (1098.9) | <.001**
Canvi nivell AF mes 15 (METs*) (n=202) (n=167)
AF vigorosa, mitjana (DE) 35.96 (312.3) 10.11 (231.7) .376
AF moderada, mitjana (DE) 248.36 (1221.0) -23.38 (447.1) = .007**
Caminar, mitjana (DE) 349.34 (990.6) -140.27 (782.0) | <.001**
AF Total, mitjana (DE) 616.51 (1858.0) -166.92 (922.9) | <.001**

Gl= grup intervencio, GC= grup control, AF= activitat fisica, DE= desviacio estandard
*METs= METs minut/ setmana
**valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)

3.1.3.2.2. Nivell d’AF com a variable dicotomica

La variable nivel d’AF tractada de forma dicotdmica es va definir com el nombre de
subjectes que (a) augmentava i (b) mantenia o disminuia, la despesa energética total
(METs AF total/ setmana). Per calcular-ho es van comparar els valors inicials i els
obtinguts en els diferents seguiments (mes 3, 9 i 15) en cadascun dels grups. En
aquest cas el valor p es va obtenir a partir de la prova Chi-quadrat (X?), i va permetre
coneixer la significacié del canvi entre els grups. En les taules on es mostren aquestes
dades (Taula 32 i Taula 33) hem anomenat a la variable “Proporcié de canvi nivell
d’AF” per no confondre-ho amb “Canvi nivell AF”, que és el canvi en el nivell d’AF

analitzat anteriorment com a variable continua.

Per ITT
En l'analisi per ITT s’observa com tant en el Gl com en el GC el percentatge de
participants que augmenta la despesa energética setmanal és major al mes 3, amb

una tendéencia a ser cada cop menys les persones que augmenten el seu nivell d’AF
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amb el temps, com es pot veure en el seguiments al mes 9 i 15. La diferéncia entre
grups (Gl i GC) en les proporcions de subjectes que augmenten i que mantenen o
disminueixen el seu nivell d’AF és significativa en els diferents moments analitzats
(p<0.001). Tots els resultats es mostren a la Taula 32.

Taula 32. Avaluacié del canvi en el nivell d’AF (despesa energética) com a variable dicotomica per ITT
amb I'lPAQ.

Variable Gl (n=221) GC (n=193) |valorp
Proporcié de canvi nivell AF mes 3
Augmenta, nombre (%) 210 (95.0) 117 (60.6) | <.001**
Disminueix, nombre (%) 11 (5.0) 76 (39.4)
Proporcié de canvi nivell AF mes 9
Augmenta, nombre (%) 174 (78.7) 73 (37.8) | <.001**
Disminueix, nombre (%) 47 (21.3) 120 (62.2)
Proporci6 de canvi nivell AF mes 15
Augmenta, nombre (%) 140 (63.3) 57 (29.5) | <.001**
Disminueix, nombre (%) 81 (36.7) 136 (70.5)

GIl= grup intervencio, GC= grup control, AF= activitat fisica
**valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)

Per protocol

El calcul també s’ha fet per protocol (veure Taula 33). Com es pot observar els
resultats pel que fa a la significacié en el canvi coincideixen amb I'analisi fet per ITT
(p<0.001).
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Taula 33. Avaluacié del canvi en el nivell d’AF (despesa energética) com a variable dicotomica per
protocol amb I'lPAQ.

Variable Gl GC valor p
Proporcié de canvi nivell AF mes 3 (n=221) (n=193)
Augmenta, hombre (%) 210 (95) 117 (60.6) | <.001**
Disminueix, nombre (%) 11 (5) 76 (39.6)
Proporcié de canvi nivell AF mes 9 (n=200) (n=158)
Augmenta, hombre (%) 174 (87) 73 (46.2) | <.001**
Disminueix, nombre (%) 26 (13) 85 (53.8)
Proporci6 de canvi nivell AF mes 15 (n=202) (n=167)
Augmenta, nombre (%) 140 (69.3) 57 (34.1) | <.001**
Disminueix, nombre (%) 62 (30.7) 110 (65.9)

GIl= grup intervencio, GC= grup control, AF= activitat fisica
**valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)

3.1.3.3. Relacio del nivell d’AF amb altres variables

Tot i que no han estat definits ni com a objectius principals ni secundaris, també hem
analitzat la possible relacio entre el nivell d’AF i les variables independents: sexe, edat
i IMC, registrades basalment; aixi com amb l'etapa de canvi inicial. Per a cadascuna
d’aquestes variables s’ha calculat la proporcié de subjectes que realitzava almenys 90
minuts d’AF a la setmana a mig i llarg termini (mes 9 i 15, respectivament). La Taula

34 mostra aquests resultats, que resumim a continuacio.

Sexe. S’observa un major compliment en les dones, tant a mig com a llarg termini,
sent les diferéncies entre grups significatives en ambdds casos (Pmess= <0.001, i
Pmests= 0.023). En el cas dels homes, tot i ser menor la proporcié de complidors en els
dos seguiments, les diferéncies entre grups també sén significatives (Pmess <0.001, i
Pmests= 0.036). Tant en el Gl com en el GC la proporcié de participants que realitzen

almenys 90 minuts d’AF és major al mes 9.

Edat. L’edat es presenta com dues categories: grup d’entre 50- 65 anys i majors de 65
anys. Les diferencies entre grups son significatives en tots els moments de seguiment
per ambdues categories, amb una excepcid. A llarg termini, les diferéncies entre grups

en el grup d’edat de més de 65 anys, no van ser significatives (p=0.076).
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IMC. El predictor IMC es presenta en tres categories: normopés (18.5- 24.9 kg/m?),
sobrepés (25- 29.9 kg/m?) i obesitat (=30 kg/m?) (inclou tots els graus d’obesitat). En
els participants amb sobrepés o obesitat les diferéncies entre grups van ser
significatives tant al mes 9 (Pmess= 0.006, i Pres15 <0.001) com al mes 15 (Pmeso= 0.002, i
Pmes1s= 0.003, respectivament).

Etapa de canvi. L'etapa de canvi basal només contempla etapes d’inactivitat, doncs
era un dels criteris d’inclusié. En aquest sentit, es mostren els resultats en funcio de si
el pacient inicialment era precontemplador, contemplador o estava preparat per 'accio.
En tots els casos les diferencies van ser significatives entre grups, a excepcié del
percentatge de complidors al mes 15 entre els subjectes que inicialment eren
precontempladors en Gl i el GC. En aquest cas, la diferéncia no va ser significativa
(p=0.157).
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Taula 34. Relacié d’algunes caracteristiques basals amb un nivell d’AF saludable a mig i llarg termini.

Adheréncia a I’AF en funcié de caracteristiques basals

Seguiment

A) Sexe

Mes 9, mitjana (DE)
Dona
Home

Mes 15, mitjana (DE)
Dona
Home

B) Edat®

Mes 9, mitjana (DE)
50- 65 anys
=65 anys

Mes 15, mitjana (DE)
50- 65 anys
> 65 anys

C) IMC®

Mes 9, mitjana (DE)
Normopes
Sobrepés
Obesitat

Mes 15, mitjana (DE)
Normopes
Sobrepés
Obesitat

D) Etapa de canvi inicial®

Mes 9, mitjana (DE)
Precontemplador
Contemplador
Preparat per I'accio

Mes 15, mitjana (DE)
Precontemplador
Contemplador
Preparat per I'acci6

132 (87.4%)
60 (85.7%)

124 (82.1%)
55 (78.6%)

67 (85.9%)
76 (86.4%)

68 (87.2%)
69 (78.4%)

18 (78.3%)
65 (89%)
60 (85.7%)

16 (69.6%)
63 (86.3%)
58 (82.9%)

19 (95%)
59 (86.8%)
114 (85.7%)

15 (75.0%)
51 (75.0%)
113 (85.0%)

92 (62.6%)
31 (67.4%)

89 (60.5%)
27 (58.7%)

45 (61.6%)
42 (58.3%)

36 (49.3%)
47 (65.3%)

10 (47.6%)
37 (68.5%)
40 (57.1%)

9 (42.9%)
33 (61.1%)
41 (58.6%)

7 (46.7%)
43 (62.3%)
73 (67.0%)

7 (46.7%)
36 (52.2%)
73 (67%)

** valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)

& L'edat es presenta com dues categories: grup d’entre 50- 65 anys i majors de 65 anys.

valor p

<.001*
.023**

<.001**
.036**

=.001**
<.001**

<.001**
.076

.059
.006**
<.001**

127
.002**
.003**

.002**
.002**
.001**

157
.008**
.001**

Pl predictor IMC es presenta en tres categories: normopeés, sobrepeés i obesitat (inclou tots els graus).
¢ L’etapa de canvi basal només contempla etapes d’'inactivitat doncs era un dels criteris d’inclusio.
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3.1.4. Avaluacio de les variables secundaries

3.1.4.1. Avaluacio de I’etapa de canvi

En aquest apartat hi trobarem els diferents resultats obtinguts del tractament estadistic
fet amb la variable etapa de canvi. Per ser una variable categorica, la prova Chi-
quadrat és la que ens servira per coneixer si les diferéncies son significatives entre el
Gl i el GC en els diferents moments d’avaluacié, i parlarem d’una diferéncia
significativa quan el valor p obtingut a partir d’aquesta prova sigui <0.05. Tal com s’ha
fet amb la variable AF, es mostraran els resultats obtinguts per ITT i per protocol. Cal
recordar, perd, que l'analisi que prioritzem i que per tant és el que ens interessara
discutir és el d’ITT.

Grup Intervencié

Pel que fa al GlI, al mes 0 tot el grup (n=221) definia la seva actitud vers la practica
d’AF dins els estats inactius (precontemplacié, contemplacié o preparacié per I'accid).
En concret, el 9% (20 subjectes) es trobaven en etapa precontemplativa, 30.8% (68
subjectes) en etapa contemplativa, i el 60.2% (133 subjectes) preparats per I'accio. Pel
que fa als canvis en la motivacié cap al canvi en els diferents seguiments, la tendencia

va ser a fer el canvi cap a estats més actius en relacié a les proporcions basals.

Al mes 3 es van observar el major nombre de participants actius, amb un 95.5% del Gl
en alguna d’aquestes etapes: 94.6% (209 subjectes) en accid i el 0.9% (2 subjectes)
en manteniment. Es important comentar que els participants acabaven de finalitzar el
PPAF. El 4.5% restant (10 subjectes) es va definir com a inactiu: I'1.4% (3 subjectes)

en etapa contemplativa i el 3.2% (7 subjectes) en preparacio per I'accio.

Quan a l'avaluacio al mes 9, tot i que el nombre de subjectes en una fase activa va
disminuir respecte el final de la intervencio, va continuar sent major que al mes 0. En
concret, el 69.7% (154 subjectes) del Gl es definia en una fase activa: 52.5% (116
subjectes) en fase d’accio i 17.2% (53 subjectes) en fase de manteniment. El 30.3%
restant (67 subjectes) es trobaven en fase de contemplaci6 (5.9%, 13 subjectes) o de
preparaciéo per l'accid (24.4%, 54 subjectes). En aquest seguiment, doncs, les
diferéncies respecte el seguiment a post-intervencié van ser que van tornar a
augmentar les persones en fases inactives, i que entre els actius, tot i disminuir la seva
proporcio, un major nombre ja es trobaven en etapa de manteniment (38, respecte les

2 que s’hi trobaven en el seguiment anterior).
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Pel que fa al seguiment a llarg termini, és a dir, al mes 15, el nombre de subjectes en
etapes d’activitat també va disminuir respecte el seguiments anteriors, tot i que va
continuar sent major que en l'avaluacio inicial. En concret, el 52.5% es va mantenir en
aquestes fases: el 28.5% (63 subjectes) en accié i el 24.0% (53 subjectes) en
manteniment. En aquest cas veiem que, tot i que el nombre de persones en etapa
d’accio va ser menor que en els seguiments al mes 3 i 9; el de persones en etapa de
manteniment va ser el major. El 47.5% restant es van definir en estats inactius:
precontemplatius (5.0%, 11 subjectes), contemplatius (11.3%, 25 subjectes) i
preparats per l'accio (31.2%, 69 subjectes). En aquest seguiment, doncs, les
diferéncies respecte els seguiments anteriors van ser que entre les persones en fases
inactives, novament van aparéixer persones en l'etapa precontemplativa, que només
havien mostrat els resultats basals; i que entre els actius es va donar el major nombre

de persones en 'etapa de manteniment.

Grup Control

En lavaluacié al mes 0, i coincidint amb els participants del Gl, el 100% es trobaven
en estats passius o inactius. Cal recordar que un criteri d’inclusié era aquest. En
concret, els participants es van definir com: precontemplatius, el 7.8% dels subjectes
(15 persones); contemplatius, el 35.8% (69 subjectes); i preparats per 'accio, el 56.5%
(109 subjectes).

Al mes 3, el GC també va augmentar el nombre de persones actives, passant a un
total del 31.1% (60 subjectes) en I'etapa d’accié (29.5%, 57 subjectes) o manteniment
(1.6%, 3 subjectes). El 68.9% restant (133 subjectes) es va definir en etapes
d’inactivitat: 7.3% (14 subjectes) en etapa precontemplativa, 28.5% (55 subjectes) en

etapa contemplativa, i 33.2% (64 subjectes) en etapa de preparacié per l'accié.

Al mes 9, el percentatge de participants del GC en etapes actives va disminuir
respecte el seguiment anterior, tot i continuar sent un percentatge major que el basal.
En concret, el 17.1% (33 persones) es van definir en fases d’activitat: un 16.1% (31
subjectes) en accid, i I'1.0% restant (2 subjectes) en etapa de manteniment. El 82.9%
restant es van classificar com a inactius i les proporcions per les diferents etapes van
ser: el 8.3% (16 subjectes) es trobava en fase de precontemplacio, el 23.3% (45
subjectes) en contemplacio, i el 51.3% (99 subjectes) preparats per I'accié. Es va
observar doncs, que la tendéncia, tot i que en menor mesura, era la mateixa que en el

Gl: un augment en el nombre per persones actives en cada seguiment respecte
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'avaluacio basal, perd cada cop menor si la comparacio es feia respecte el moment

d’avaluacié anterior.

Al mes 15 es va mantenir la tendéncia a disminuir el percentatge de persones actives
amb el temps, tot i mantenir valors més elevats que al mes 0. En aquest cas un 11.4%
(22 persones) es trobava en etapes d’activitat: un 10.9% (21 subjectes) en accio, i el
0.5% restant (1 subjecte) en etapa de manteniment. El 88.6% restant es trobava en
etapes d’inactivitat, amb un 10.4% (20 subjectes) en etapa precontemplativa, un 28.0%

(54 subjectes) en contemplacio, i un 50.3% (97 subjectes) en preparacio per I'accio.

Grup Intervenci6 versus Grup Control

PerITT

Pel que fa la motivacié pel canvi en el Gl i el GC, les diferéncies entre grups van ser
significatives en tots els moments d’avaluacio (Pmesso, 15<0.001), sent el Gl el que va
presentar una actitud pel canvi situada en etapes més actives (veure Taula 35). La
diferencia entre els grups en la proporcié de participants en etapes d’activitat es va
donar es va donar sobretot al mes 3 (Glyes 3= 95.5% i GCpes3= 31.1%), seguit del mes
9 (Glines 9= 69.7% | GCpreso= 17.1%) i mes 15 (Glyes15=52.5% i GCresis= 11.4%). A, les
principals diferéncies en observar les 5 etapes de canvi, van ser que en el nombre de
persones en etapes de manteniment va anar augmentant amb el temps (0.9%, 17.2% i
24.0%, 0) i el total de subjectes no motivats per realitzar AF (precontemplatius) va ser
menor que basalment en tots els moments d’avaluacié (0.0% al mes 3 9, i 5.0% al
mes 15; respecte un 9.0% inicial). En el GC, en canvi, la proporci6 de
precontemplatius va ser molt similar als valors inicials, inclis amb un augment al mes
15, mentre que el subjectes en etapa de manteniment van ser menys al mes 9 i 15

(1.0% i 0.5%, respectivament) que al mes 3 (1.6%).

Per protocol
Tot i no ser l'analisi estadistic definit inicialment en el present AC, també s’han volgut

mostrar els valors obtinguts en I'analisi per protocol de la variable etapes de canvi, que
podem consultar a la Taula 36. Els resultats sén coincidents en tots els casos pel que
fa a la significacié del canvi, i les diferéncies entre els grups en la proporcié de
participants en etapes d’activitat també es va donar sobretot al mes 3 (Glpes 3= 95.5% i
GCresz= 31.4%), seqguit del mes 9 (Glyes o= 77.0% i GCrreso= 21.0%) i mes 15 (Gles 15=
57.4% i GCpes1s= 13.2%), coincidint amb els resultats per ITT.
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Taula 35. Avaluacio de I'actitud vers el canvi de conducta per ITT amb les etapes de canvi de Prochaska.

Gl (n=221)

Variable

Etapa de canvi (mes 0)
Inactiu, nombre (%)
Precontemplacio, nombre (%)

Contemplacio, nombre (%)
Preparacio pel canvi, nombre (%)
Etapa de canvi (mes 3)

Inactiu, nombre (%)
Precontemplacio, nombre (%)

Contemplacié, nombre (%)
Preparacio pel canvi, nombre (%)

Actiu, nombre (%)
Accio, nombre (%)

Manteniment, nombre (%)
Etapa de canvi (mes 9)

Inactiu, nombre (%)
Precontemplacio, nombre (%)

Contemplacio, nombre (%)
Preparacio pel canvi, nombre (%)

Actiu, nombre (%)
Acci6, nombre (%)

Manteniment, nombre (%)
Etapa de canvi (mes 15)

Inactiu, nombre (%)
Precontemplacio, nombre (%)

Contemplaci6, nombre (%)

Preparacio pel canvi, nombre (%)

Actiu, nombre (%)
Acci6, nombre (%)

Manteniment, nombre (%)

Gl= Grup Intervenci6, GC= Grup Control

221 (100)
20 (9.0)

68 (30.8)
133 (60.2)

10 (4.5)

0 (0.0)

3 (1.4)

7 (3.2)
211 (95.5)
209 (94.6)
2 (0.9)

67 (30.3)
0 (0.0)
13 (5.9)
54 (24.4)

154 (69.7)
116 (52.5)

38 (17.2)

105 (47.5)
11 (5.0)

25 (11.3)
69 (31.2)

116 (52.5)
63 (28.5)

53 (24.0)

GC (n=193)

193 (100)
15 (7.8)

69 (35.8)
109 (56.5)

133 (68.9)
14 (7.3)

55 (28.5)
64 (33.2)

60 (31.1)
57 (29.5)

3 (1.6)

160 (82.9)
16 (8.3)

45 (23.3)
99 (51.3)

33 (17.1)
31 (16.1)

2 (1.0)

171 (88.6)
20 (10.4)

54 (28.0)
97 (50.3)

22 (11.4)
21 (10.9)

1 (0.5)

valor p

.545*

<.001**

<.001**

<.001**

<.001**

<.001**

<.001**

*el valor .545 s’ha obtingut tractant la variable etapa de canvi en 5 etapes; no hi ha valor p avaluant la
variable com a “inactiu” o “actiu”, donat que tots els subjectes en ambdds grups soén inactius al mes 0

** valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)
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Taula 36. Avaluacié de l'actitud vers el canvi de conducta per protocol amb les etapes de canvi de
Prochaska).

Variable Gl GC valor p
Etapa de canvi (mes 0) (n=221) (n=193) .545*

Inactiu, nombre (%) 221 (100) 193 (100)
Precontemplacié, nombre (%) 20 (9) 15 (7.8)
Contemplacié, nombre (%) 68 (30.8) 69 (35.8)
Preparacio pel canvi, nombre (%) 133 (60.2) 109 (56.5)

Etapa de canvi (mes 3) (n=221) (n=191)

Inactiu, nombre (%) 10 (4.5) 131 (68.6) | <.001**
Precontemplacio, nombre (%) 0 (0) 14 (7.3)
Contemplacié, nombre (%) 3(1.4) 54 (28.3)
Preparacio pel canvi, nombre (%) 7(3.2) 63 (33.0)

Actiu, nombre (%) 211 (95.5) 60 (31.4) | <.001**
Acci6, nombre (%) 209 (94.6) 57 (29.8)
Manteniment, nombre (%) 2 (0.9) 3 (1.6)

Etapa de canvi (mes 9) (n=200) (n=157)

Inactiu, nombre (%) 46 (23.0) 124 (79.0) | <.001**
Precontemplacio, nombre (%) 0 (0.0) 13 (8.3)
Contemplacié, nombre (%) 6 (3.0) 35 (22.3)
Preparacio pel canvi, nombre (%) 40 (20.0) 76 (48.4)

Actiu, nombre (%) 154 (77.0) 33(21.0) | <.001**
Acci6, nombre (%) 116 (58.0) 31 (19.7)
Manteniment, nombre (%) 38 (19.0) 2 (1.3)

Etapa de canvi (mes 15): (n=202) (n=167)

Inactiu, nombre (%) 86 (42.6) 145 (86.8) | <.001**
Precontemplacio, nombre (%) 7 (3.5) 19 (11.4)
Contemplacié, nombre (%) 18 (8.9) 41 (24.6)
Preparacio pel canvi, nombre (%) 61 (30.2) 85 (50.9)

Actiu, nombre (%) 116 (57.4) 22 (13.2) | <.001**
Acci6, nombre (%) 63 (31.2) 21 (12.6)
Manteniment, nombre (%) 53 (26.2) 1(0.6)

Gl= Grup Intervenci6, GC= Grup Control

*el valor .545 s’ha obtingut tractant la variable etapa de canvi en 5 etapes; no hi ha valor p avaluant la
variable com a “inactiu” o “actiu”, donat que tots els subjectes en ambdds grups sén inactius al mes 0

** valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)
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3.1.4.2. Avaluacio de la QVRS

Com ja hem descrit, la variable QVRS es va avaluar a partir de dos questionaris
diferents: SF-12 i Vinyetes COOP-WONCA. Tot i que aquesta variable es va avaluar
en tots els moments de seguiment, les Vinyetes COOP-WONCA només es van aplicar
al mes 0 i mes 3. A continuacié es mostren els resultats obtinguts amb cadascun dels

guestionaris.

3.1.4.2.1. SF-12

En el cas de la QVRS analitzada a partir del questionari SF-12, es va realitzar un
analisi utilitzant models lineals mixtes. Es van utilitzar proves post hoc de Bonferroni
quan les interaccions van ser significatives (p<.001). En aquest analisi, tal com
observarem més endavant amb el tractament fet amb la variable frequentacié, la
mostra analitzada només va ser de 362 subjectes (Gl= 183, GC= 179). El motiu va ser
que aquests dos parametres es van analitzar conjuntament en motiu d’'una de les
publicacions derivades del present estudi, i el tractament estadistic que finalment es va
acceptar per la seva publicacié és el que hem decidit presentar en aguest document.
En aquest cas, el I'estratégia d’analisi per ITT va consistir en reemplacgar els valors
perduts pels obtinguts en l'avaluacié prévia, i només es aquells subjectes de qui
teniem dades d’almenys tres moments d’avaluacié. Aquest fet explica que la mostra
final analitzada sigui menor que en la resta de variables estudiades fins al moment
(n=414).

La Taula 37 mostra els resultats obtinguts per cadascun dels grups en els diferents
components de la QVRS avaluada amb I'SF-12: funci6 fisica (FF), component fisic
(CF) i component mental (CM). Com observem els valors fan referéncia a la puntuacio
obtinguda per cada component al mes 0, 3, 9 i 15; i hi trobem tant els valors que fan

referéncia a la mitjana (DE) com els intervals de confianca del 95% en cada cas.

Grup Intervencio6

En general podem dir que el Gl va millorar la seva QVRS basal tant en la funcio fisica,
com en el component fisic i el component mental en tots els moments de seguiment.
No obstant, la tendéncia general va ser la d’anar empitjorant les puntuacions

obtingudes amb el temps.
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Pel que fa a la funci6 fisica, aquest va ser el segon valor més baix després del
component mental, obtingut basalment en aquest grup. En relacié a la seva evolucié
amb el temps, els resultats indiquen que el Gl va millorar la seva FF respecte
'avaluacio basal (Glyes 0= 38.8+ 8.5) en el seguiments al mes 31 9 (Glyes 3= 43.6+ 5.0,
Glmes o= 41.0£ 7.2, respectivament), pero no en el seguiment a llarg termini (Gles 15=
38.2+ 8.8). La millora va ser major en l'avaluacié post-intervencid, observant-se una
tendéncia a disminuir aquesta QVRS percebuda amb el temps, ja que els valors van
ser cada cop menors en els diferents seguiments, tot i ser majors que al mes 0 en
'avaluacio després del PPAF i a mig termini (valors menors al mes 9 respecte el mes

3, i al mes 15 respecte el mes 31 9).

El component fisic va ser el que va obtenir una puntuacié major per aquest grup en
'avaluacio al mes 0 (Glyes o= 41.8%+ 7.6). En aquest component els participants van
millorar respecte I'estat basal en tots els seguiments, amb un increment major en
I'avaluacio post-intervencio (Glnes 3= 46.4+ 8.6). Entre els valors obtinguts en la resta
de seguiments, els resultats sén similars, amb una puntuacié major a llarg termini
(Glines 9= 44.3% 6.4, Gles 15= 45.4+ 6.4).

Quan al component mental, va ser el que inicialment va mostrar uns valors inferiors
(Glmes 0= 34.6x 7.4) respecte la resta de categories avaluades (FF i CF). El Gl va
millorar en aquest component en tots els seguiments, obtenint la maxima puntuacio en
el moment post-intervencid (Glyes 3= 41.3+ 5.3). Tot i aquesta millora respecte els
valors basals, la tendéncia amb el temps va ser la d’anar empitjorant en aquesta
categoria, amb valors menors al mes 9 (Gly,es o= 39.3+ 8.0) respecte el mes 3, i menors

al mes 15 (Glyes 15= 38.9+ 6.4) respecte el mes 3 9.

Grup Control

Pel que fa a la funcié fisica en el GC, en aquest cas i coincidint amb el Gl, aquest va
ser el segon valor basal més baix després del component mental. En relacié a la seva
evolucié amb el temps, els resultats indiquen que el grup va empitjorar la seva FF
respecte I'avaluacié basal (Glyes o= 39.0+ 9.1) en tots els seguiments, amb la pitjor
puntuacidé obtinguda a llarg termini (Glyes 3= 38.4% 7.2, Glpes o= 38.3% 8.0, Glyes 15=
37.4+7.4).

El component fisic va ser el que va obtenir una puntuacié major també per aquest

grup en l'avaluacié al mes 0 (Glmes o= 40.5+ 7.7). En aquest component els participants
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també van empitjorar respecte I'estat basal en tots els seguiments (Gl s 3= 38.6+% 4.6,
Glines o= 39.3+ 6.2, i Glies 15= 38.7% 9.8). No obstant, en analitzar I'evolucié del CF en el
temps, en aquest cas la tendéncia no va ser la d’anar disminuint la puntuacio, siné que
es van obtenir uns valors majors en I'avaluacio al mes 9, tot i que els valors van ser

similars respecte I'avaluacié al mes 3.

Quan al component mental, va ser el que inicialment va mostrar uns valors inferiors
(Glmes 0= 35.2+ 6.4) respecte la resta de categories avaluades (FF i CF). El GC va
empitjorar en aquest component en tots els seguiments (Glyes 3= 32.0% 4.2, Gljes o=
31.2+ 5.5, i Glyes 15= 30.8+ 7.1) respecte la percepci6é basal, i I'evolucié amb el temps
va mostrar una tendéncia a obtenir cada cop puntuacions més baixes, indicadores d’'un

pitjor estat mental.

Grup Intervenci6 versus Grup Control

Pel que fa a la QVRS del Gl i el GC en cadascun dels seguiments, les diferéncies van
ser significatives (p< 0.001) entre grups en tots els moments d’avaluacié (mes 3, mes
9 i mes 15) per a totes les mesures avaluades: funcié fisica, component fisic i
component mental, sent el Gl el que va presentar una millor QVRS tenint en compte
les puntuacions de tots tres components. Tant el GI com el GC van mostrar
puntuacions més altes en tots 3 components al mes 3, amb la excepcié en el
component fisic en el GC, amb una major puntuacié al mes 9 i 15. Per cadascun dels
components en concret podem destacar que en la funcié fisica la diferéncia®® entre
grups va ser major al mes 3 (5.2 punts), que al mes 9 (2.7 punts), sent gairebé iguals
els valors al mes 15 (0.8 punts). En el component fisic, en canvi, la major diferéncia es
va donar al mes 3 (7.8 punts), seguit del mes 15 (6.7 punts), i amb una diferéncia
menor al mes 9 (5 punts). En el component mental, la diferéncia major es va donar
també al mes 3 (9.3 punts), amb una diferéncia igual al mes 9 i 15 (8.1 punts). Si el
gue analitzem son les diferéncies entre grups comparant els diferents components,
observem que els valors més alts es donen en el component fisic en ambdds grups i
en els diferents moments d’avaluacio. Les diferéncies més grans, pero, les trobem en

el component mental, seguit del component fisic i de la funcié fisica.

%3 Diferéncia calculada restant la puntuacié obtinguda en el cas del Gl a la del GC, i expressada com a
valor absolut. Aquests resultats no es mostren a la taula de resultats d’aquesta variable.
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Avaluacio del canvi en la QVRS amb el temps

En la variable QVRS també s’ha calculat el canvi en els tres components de la QVRS
per a cadascun dels grups, comparant els valors inicials (mes 0) i els obtinguts en els
diferents seguiments (mes 3, 9 i 15), aixi com el valor p per conéixer la significacio

d’aquest canvi entre grups (veure Taula 37: efecte interaccio grup*temps).

Com podem observar en la Taula 37 el canvi en la QVRS en cadascun dels
seguiments respecte els valors basals va ser significatiu entre els dos grups en el mes
3 en tots els components (FF, CF i CM, p< 0.001) i al mes 9 pel component fisic (CF,
p< 0.001; FF i CM, p= 0.001). El canvi entre grups no va ser significatiu al mes 15 per
cap dels components estudiats (FF, p= 0.047; CF, p= 0.030; CM, p= 0.011).

També es va calcular la significacié en el canvi entre els valors obtinguts al mes 3 (al
finalitzar el PPAF) i al mes 15; interaccié “grup*temps” que tan sols va resultar
significativa en el component fisic, i no en la funcié fisica ni en el component mental
(CF, p< 0.001; FF i CM, p= 0.062 i p= 0.026, respectivament).
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Taula 37. Avaluacio de la qualitat de vida relacionada amb la salut amb I'SF-12.

QVRS (SF-12)

Seguiment?® Gl (n=183) GC (n=179) valor p* | Efecte Contrastos**
Mitjana (DE) IC 95% Mitjana (DE) | IC 95%
A) Funcio Fisica
Mes 0 38.8 (8.5) (32.2,40.9) 39 (9.1) (32.6,42.0) <.001 | Grup*Temps Mes 0-mes 3; p<.001
Mes 3 43.6 (5.0) (40.6,46.1) 38.4 (7.2) (29.1,42.8) Mes 0-mes 9; p=.001
Mes 9 41.0 (7.2) (37.8,43.6) 38.3 (8.0) (29.0,41.7) Mes 0-mes 15; p=.047
Mes15 38.2 (8.8) (33.8,43.4) 37.4 (7.4) (30.0,39.4) Mes 3-mes 15; p=.062
B) Component Fisic
Mes O 41.8 (7.6) (36.1,46.2) 40.5 (7.7) (35.3,45.2) <.001 | Grup*Temps Mes 0-mes 3; p<.001
Mes 3 46.4 (8.6) (41.1,49.5) 38.6 (4.6) (33.3,42.8) Mes 0-mes 9; p<.001
Mes 9 44.3 (6.4) (39.3,47.1) 39.3 (6.2) (29.5,41.0) Mes 0-mes 15; p=.030
Mes 15 45.4 (6.4) (41.6,48.4) 38.7 (9.8) (27.4,40.3) Mes 3-mes 15; p=.001
C) Component Fisic
Mes O 34.6 (7.4) (30.3,41.2) 35.2 (6.4) (31.6,40.6) <.001 | Grup*Temps Mes 0-mes 3; p<.001
Mes 3 41.3 (5.3) (33.5,45.6) 32 (4.2) (29.3,36.3) Mes 0-mes 9; p=.001
Mes 9 39.3 (8.0) (29.4,37.0) 31.2 (5.5) (26.8,35.1) Mes 0-mes 15; p=.011
Mes 15 38.9 (6.4) (34.6,42.2) 30.8 (7.1) (25.2,36.7) Mes 3-mes 15; p=.026

Gl = grup intervencid; GC = grup control; DE = desviacié estandard; IC = interval de confianca.
? Les mitjanes es van obtenir amb les dades dels participants de qui disposavem de resultats de la variable d’interés en almenys tres seguiments. Un increment en les

puntuacions del SF-12 suposa una millora de la percepci6 de benestar.

* Els valors p estan basats en el model lineal mixt i s'interpreten com els resultats de la comparacié entre els diferents moments d’avaluacié. Quan el valor p que
s’interpreta fa referéncia a I'efecte “grup*temps” es compara el canvi entre dos moments de seguiment diferents pels dos grups (Gl i GC).

** Quan les diferéncies van ser significatives en el Gl es va aplicar el test post-hoc de Bonferroni (p < .001).
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3.1.4.2.2. Vinyetes COOP-WONCA

Per la variable qualitat de vida avaluada amb les Vinyetes COOP-WONCA en tres
moments diferents (mes 0, 3 i 9), nomeés es va analitzar el sumatori total de totes les
vinyetes. Anomenarem a aquesta variable QVRS-COOP-WONCA, per diferenciar-la
de la QVRS avaluada amb I'SF-12. En aquest apartat, doncs, hi trobarem els resultats
que fan referéncia a la comparabilitat de la QVRS-COOP-WONCA entre grups.

Per la comparar la QVRS-COOP-WONCA entre els grups, tal com hem descrit
anteriorment, s’ha realitzat 'analisi bivariat de t-Student. Aquesta prova s’ha fet pel
valor “Sumatori total”, puntuacié que s’obté a partir de la suma dels punts totes les
vinyetes. A continuacié s’ha fet la comparacié entre les mitjanes d’aquests valors

sumatori total al mes 0, 3i 9 per cadascun dels grups (GC i GlI) amb la prova t-test.

La Taula 38 mostra els resultats obtinguts a partir de I'avaluacioé de la QVRS amb les
Vinyetes COOP-WONCA per ITT al mes 0, mes 3 i mes 9. Cal recordar que una
puntuacié més alta en les vinyetes indica un pitjor estat de salut. Pel que fa als valors
obtinguts al mes 0, tal com hem vist en la taula descriptiva basal (veure Taula 24) i
també mostrem en la mateixa Taula 38, no es van observar diferéncies significatives
(p= 0.148) entre els dos grups. A continuacié es descriu I'evolucié de les etapes de

canvi en cadascun dels grups, i les diferéncies observades entre el Gl el GC.

Grup Intervencio

El Gl va millorar el seu estat de salut percebut en tots dos seguiments (mes 3 i mes 9)
respecte els valors inicials (Glyes 0= 21.86+ 5.8). El major canvi es va observar al mes
3, coincidint amb el final del PPAF (Glyes 3= 15.82+ 4.5), amb una diferéncia de 6.04
punts entre aquesta avaluacio i els valors inicials. Al mes 9, tot i que els valors
indicaven novament un millor estat de salut, es va observar una tendéncia a anar
disminuint (Glyes o= 16.97+ 5.2), amb una diferéncia de 4.89 punts entre aquest
seguiment i I'avaluacio inicial. La Taula 38 mostra les mitjanes obtingudes en els

diferents moments d’avaluacié per cadascun dels grups.

Grup Control

Els participants que no van realitzar el PPAF també van obtenir puntuacions menors,
per tant, un millor estat de salut percebut al mes 3 (GCpess= 18.68+ 5.5) i al mes 9
(GCreso= 20.00%+ 5.0) respecte l'avaluacio inicial (GCpeso= 21.04%+ 5.6). En aquest

darrer cas, pero, la puntuacié obtinguda va ser molt similar a la inicial, amb una
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diferéncia només d’1.04 punts. La Taula 38 mostra les mitjanes obtingudes en els

diferents moments d’avaluacio per cadascun dels grups.

Grup Intervenci6 versus Grup Control

Pel que fa a la comparabilitat entre les puntuacions del Gl i el GC, les diferencies van
ser significatives entre grups tant al mes 3 com al mes 9, sent el Gl el que va presentar
un millor estat de salut percebut (pmes3 o <0.001). Podem veure els resultats a la Taula
38. Tot i que ambdds grups van obtenir una puntuacié menor (millor estat de salut) tant
al mes 3 com a mig termini, la diferéncia® entre grups va més gran al mes 9
(diferencia de 3.03 punts) que en el moment post-intervencié (diferéncia de 2.86

punts), sent significativa en tots dos moments, tal com hem comentat.

Taula 38. Avaluaci6 de la QVRS per ITT amb les vinyetes COOP-WONCA.

Variable Gl (n=221) GC (n=193) | valor p
QVRS - COOP-WONCA

Sumatori mes 0 (punts), mitjana (DE)* | 21.86 (5.8) | 21.04 (5.6) .148
Sumatori mes 3 (punts), mitjana (DE)? 15.82 (4.5) | 18.68 (5.5) | <.001**
Sumatori mes 9 (punts), mitjana (DE)? 16.97 (5.2) | 20.00 (5.0) | <.001**

QVRS= qualitat de vida relacionada amb la salut, DE= desviacio estandard
4 Gl=2211GC=193

** valor p significatiu (p<0.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)

Per protocol

Com en la resta de variables, també es mostren els resultats obtinguts per protocol. En
aguest cas, els resultats que entre grups també coincideixen amb els obtinguts per
ITT, sent les diferéncies significatives tant al mes 3 com a mig termini (Pmes3 .0 <0.001).
La Taula 39 mostra tots aquests resultats.

2 Diferéncia calculada restant la puntuacié obtinguda en el cas del Gl a la del GC, i expressada com a
valor absolut. Aquests resultats no es mostren a la taula de resultats d’aquesta variable.

231



3. OBTENCIO DE RESULTATS | ANALISI DE DADES

Taula 39. Avaluacié de la QVRS per protocol amb les vinyetes COOP-WONCA.

Variable Gl GC valor p
QVRS - COOP-WONCA

Sumatori mes 0 (punts), mitjana (DE)? 21.86 (5.8) 21.04 (5.6) 148
Sumatori mes 3 (punts), mitjana (DE)? 15.82 (4.5) 18.68 (5.5) | <.001**
Sumatori mes 9 (punts), mitjana (DE)? 16.42 (4.9) 19.86 (4.9) | <.001**

QVRS= qualitat de vida relacionada amb la salut, DE= desviaci6 estandard
#Mes 0i mes 3 (GI=221, GC=193), mes 9 (GI=199, GC=156).
** valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)

3.1.4.3. Suport social per la practica d’AF

Com en la resta de variables quantitatives, per la variable suport social s’ha fet I'analisi
bivariat de t-Student de totes les combinacions possibles pel que fa a la puntuacié total
en cadascuna de les categories que avalua I'escala SSPA: suport social (SS) total,
suport social per part dels amics (SS amics), i suport social per part de la familia (SS
familia). A continuacié s’ha fet la comparacié entre les mitjanes de les puntuacions
obtingudes per cada categoria al mes 0, al mes 3, i al mes 9, per cadascun dels grups
(GC i Gl) amb la prova t-test, que ens permetra avaluar I'evolucié de la variable suport
social amb el temps per cadascun dels grups, i conéixer si el canvi és significatiu (p
<0.05) o no (p>0.05).

Tal com hem vist en la taula descriptiva basal (veure Taula 24) i també mostrem en la
Taula 40, els valors inicials en les diferents puntuacions que proporciona l'escala
SSPA: SS total, SS amics i SS familia, no van mostrar diferéncies significatives entre
els dos grups (p=0.681, p=696 i p=.549, respectivament). En els dos grups el suport
social inicial per la practica d’AF provenia sobretot de la familia i en menor grau per
part dels amics. La mateixa Taula 40 mostra els valors que fan referéncia a I'evolucié
del suport social per I'AF en cadascun dels grups en les diferents categories, que

també descrivim a continuacio.

Grup Intervencio

El Gl va augmentar el SS total per 'AF al mes 3 (Glmes 3= 49.71+ 23.6) respecte els
valors incials (Glyes o= 20.37% 18.7). L’augment es va donar com a conseqiiéncia de
'augment en les dues categories, SS Amics i SS Familia, sent la categoria “Amics” la
que va patir un major increment (SS AMICS: Glyes 0= 8.63% 9.0, Gles 3= 24.22 + 12.6;
respecte el canvi en el SS Familia: Glyeso= 12.03+ 11.3, Glpes 3= 25.51+ 13.3).
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Al mes 9 la puntuacio en el SS total va ser major que en I'avaluacié basal, pero inferior
respecte el mes 3 (Glnes o= 43.00+ 26.6). Aquesta tendencia també es va donar per les
categories SS Amics i SS Familia, sent el suport social per part de la familia el que va
disminuir menys (SS Amics: Glyeso= 19.77+ 14.0, SS Familia: Glyes o= 23.23+ 14.9).

Grup Control

Pel que fa als resultats tenint en compte el SS total, els participants que no van
realitzar el PPAF també van obtenir puntuacions majors als valors inicials, tant al mes
3 (SS total: GCess= 31.67% 25.0) com al mes 9 (SS total: GCpeso= 29.01% 26.2). Com
en el Gl, en comparar les puntuacions obtingudes entre els tres moments d’avaluacio,
la tendéncia observada va ser la d’obtenir valors cada cop inferiors amb el temps, sent

els valors obtinguts al mes 9 menors que en el seguiment al mes 3.

Si analitzem el valors en funcié de les categories i els comparem amb els descriptius
inicials, tant el suport per part dels amics com per part de la familia va ser major al mes
3 i al mes 9, sent menor la puntuacié obtinguda en aquest darrer seguiment (SS
Amics: GCpess= 16.01+ 13.4, GCeso= 13.76+ 13.9; SS Familia: GCpess= 15.71% 12.9,
GCeso= 15.25% 14.0). La Taula 40 mostra aquestes dades.

Grup Intervenci6 versus Grup Control

Pel que fa a la comparativa entre les puntuacions del Gl i el GC, les diferéncies van
ser significatives entre grups en tots els moments d’avaluacié (Pmesso <0.001), sent el
Gl el que va presentar un major suport social per la practica d’AF en totes les
categories (veure Taula 40). La diferéncia® més gran observada entre grups es va
donar al mes 3 (diferéencia de 18.04 punts). Tot i les diferencies significatives
observades, ja hem comentat que el GC també va obtenir un major SS total al mes 3 i
al mes 9 si ho comparem amb els nivells basals. La diferéncia, pero, és que els
increments de cadascun dels moments d’avaluacio respecte aquests valors inicials van

ser menors que en el Gl.

Per protocol
Els resultats que entre grups coincideixen amb els obtinguts per ITT, amb diferencies

significatives al mes 31 9 (Pmes3 0 <0.001). La Taula 41 mostra tots aquests resultats.

% Diferéncia calculada restant la puntuacié obtinguda en el cas del Gl a la del GC, i expressada com a
valor absolut. Aquests resultats no es mostren a la taula de resultats d’aquesta variable.
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Taula 40. Avaluacio del suport social per I'AF per ITT amb 'SSPAS.

Variable Gl (n=221) GC (n=193) valor p
SSAF (mes 0)
SS Amics, mitjana (DE) 8.63 (9.0) 9.01 (10.1) .681
SS Familia, mitjana (DE) 12.03 (11.3) 12.49 (12.7) .696
SS total, mitjana (DE) 20.37 (18.7) 21.54 (20.9) .549
SSAF (mes 3)
SS Amics, mitjana (DE) 24.22 (12.6) 16.01 (13.4) | <.001**
SS Familia, mitjana (DE) 25.51 (13.3) 15.71(12.9) | <.001*
SS total, mitjana (DE) 49.71 (23.6) 31.67 (25.0) | <.001**
SSAF (mes 9)
SS Amics, mitjana (DE) 19.77 (14.0) 13.76 (13.9) | <.001**
SS Familia, mitjana (DE) 23.23 (14.9) 15.25 (14.0) | <.001**
SS total, mitjana (DE) 43.00 (26.6) 29.01 (26.2) | <.001**
SSAF= suport social per I'activitat fisica, SS= suport social, DE= desviacié estandard
** valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)
Taula 41. Avaluacio del suport social per I'AF per protocol amb I'SSPAS.
Variable Gl GC P valor
SSAF (mes 0) (n=221) (n=193)
SS Amics, mitjana (DE) 8.63 (9.0) 9.02 (10.1) .681
SS Familia, mitjana (DE) 12.03 (11.34) 12.49 (12.7) .696
SS total, mitjana (DE) 20.38 (18.7) 21.54 (20.9) .549
SSAF (mes 3) (n=221) (n=193)
SS Amics, mitjana (DE) 24.22 (12.6) 16.01 (13.4) | <.001**
SS Familia, mitjana (DE) 25.52 (13.3) 15.72 (12.9) | <.001**
SS total, mitjana (DE) 49.71 (23.6) 31.67 (25.0) | <.001**
SSAF (mes 9) (n=200) (n=156)
SS Amics, mitjana (DE) 20.89 (14.1) 14.53 (14.62) | <.001**
SS Familia, mitjana (DE) 24.43 (14.81) 15.51 (14.54) | <.001**
SS total, mitjana (DE) 45.32 (26.41) 30.04 (27.49) | <.001**

SSAF= suport social per 'activitat fisica, SS= suport social, DE= desviacio estandard
** valor p significatiu (p<.05) (quan el valor és més petit que .001 s’indica <.001)
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3.1.4.4. Freqiientacio

En la freqlientaci6 només es va comptar amb una mostra final de 362 persones, tal
com amb la variable QV avaluada amb I'SF-12, i pel mateix motiu. En el tractament
d’aquesta variable es va establir el valor de significacid6 en p<0.001. La Taula 42
mostra els efectes del PPAF en la freqlentacio. En analitzar aquesta variable es va
tractar com a: (a) nombre de visites, (b) persones amb >20 visites, i (c) persones
amb <20 visites. Per a cadascun d’aquests valors s'indica: mitjana (desviacio
estandard), interval de confianca (IC) del 95%, aixi com el rang interquartilic (R1)*°. En
cadascuna d’aquestes situacions (a, b i ¢) també s’han volgut observar les diferéncies
en la variacio de visites, que s’ha calculat com la diferéncia de visites abans i deprés
dels 3 mesos del PPAF. En aquest cas es va aplicar el test U de Mann Whitney per
avaluar qualsevol diferéncia entre grups. A la taula també apareixen els valors
corresponents al percentatge i nombre de persones que van reduir el nombre de
visites al mes 15, diferenciant entre (a) tots els subjectes, (b) persones amb >20

visites i () persones amb <20 visites.

Basalment els dos grups no van mostrar diferéncies significatives (p>0.05), amb una
mitjana (DE) de visites totals de 18.2 (7.4) en el Gl, i de 17.6 (9.7) en el GC. El nombre
de visites I'any posterior al PPAF va ser molt similar al nombre inicial en el GC: 18.2
(11.1), i va disminuir en el Gl: 14.8 (8.5). Les diferéncies entre grups no van ser
significatives (p=0.002). En referencia al canvi experimentat (variaci6 de visites) al
comparar els 12 mesos previs i posteriors al programa d’AF (mes 15), aquest va ser de
-3.4 (7.3) en el Gl i de 0.6 (7.7) en el GC, sent novament la diferéncia significativa
entre grups (p<0.001) (veure Taula 42).

Paral-lelament es va analitzar (b) el nombre de persones amb <20 visites o (c) amb
<20 visites, per coneixer també la influéncia en el canvi en funcié de si inicialment el
pacient era més o menys freqlientador. Els resultats indiqguen que comparant aquests
dos subgrups, les persones amb >20 visites sén les que van disminuir més el nombre
de visites al CAP, amb una variacié de -6.3 en el Gl i de -1.7 en el GC, i una diferencia

quasi significativa entre grups (p=0.002). En el grup amb menys visites (<20 visites) el

B EIRI correspon a la diferéncia entre el 1er i el 3er quartil, és dir, entre els percentils 25 i 75. Corresponen als
valors que deixen per sota un percentatge determinat d'observacions de la mostra. Els valors que divideixen
la mostra en quatre parts iguals es deniminen quatrtils, i corresponen als percentils 25, 50 i 75.
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canvi va ser menor en ambdos grups, pero la diferencia entre grups també va ser

significativa (p<0.001).

El darrer aspecte avaluat va ser el nombre de persones que havien disminuit el total
de visites. En analitzar (a) tots els subjectes, en el Gl un 73.2% van disminuir en
nombre de visites, respecte el 47.5% que ho van fer en el GC. Les diferéncies entre
grups van ser significatives (p<0.001). Analitzant els dos subgrups: (b) <20 visites i (c)
<20 visites, observem que la proporcio de persones que van disminuir la freqientacio
va ser major en els meés freqlentadors i que les diferencies entre grups no van ser
significatives (p=0.007). Tot i ser menor el percentatge de pacients que van disminuir
el total de visites, les diferéncies entre grups si que van ser significatives en el cas del

subgrup dels menyns freqtientadors (b). La Taula 42 mostra tots aquests resultats.
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Taula 42. Avaluaci6 del nombre total de visites i la seva variacié al mes 15.

Variable GC (n=179)
(&) Nombre de visites (tots els subjectes)
Mes 15, mitjana (DE), (IC 95%) 18.2 (11.1)
Mes 15, mitjana (RI), (P25,P75) 15 (11)
V al mes 15, mitjana (DE) 0.6 (7.7)
(b) Persones amb > 20 visites®
Mes 15, mitjana (DE), (IC 95%) 27.4 (13.9)
Mes 15, mitjana (RI), (P25,P75) 25.5 (19)
V al mes 15, mitjana (DE) -1.7 (10.4)
(c) Persones amb < 20 visites®
Mes 15, mitjana (DE), (IC 95%) 14 (6.1)

Mes 15, mitjana (RI), (P25,P75) 13 (8)

V al mes 15, mitjana (DE) 1.6 (5.8)
N que va reduir visites al mes 15

(a) Tots els subjectes, N (%) 85 (47.5)

(b) Persones amb >20 visites®, N (%) 37 (61.7)

(c) Persones amb <20 visites®, N (%) 53 (41.1)

N= mostra; Gl = Grup Intervencid; GC = Grup Control; V = variacio de les visites (abans- despres); DE = desviacié estandard; Rl = rang interquartilic; IC = Interval de

Confianga; CAPs = Centres d’Atencié Primaria.
% persones >20 visites (n=109), persones <20 visites (n=207)
® persones >20 visites (n=125), persones <20 visites (n=237)

(16.5,19.9)
(11,22)

(23.5,31.2)
(17.3,36)

(12.8,15.1)
(10,18)

Nota: es va realitzar el test U de Mann Whitney en tots els casos menys en els que s’indica.

*Test Chi Quadrat.

Gl (n = 183)

14.8 (8.5)
14 (10)
-3.4 (7.3)

19.4 (8.7)
18 (12)
-6.3 (8.4)

12.0 (7.1)
10 (9)
-1.7 (6)

134 (73.2)
55 (84.6)
72 (66.7)

(13.4,16.2)
(9,19)

(17.1,21.7)
(13,24.5)

(10.5,13.4)
(7,16.3)

valor p

.002
<.001

.009
.002

<.001
<.001

<.001*
.007~*
<.001*
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4. DISCUSSIO

4.1. Metodologia i disseny emprat

4.1.1. Ambit de desenvolupament

En analitzar el lloc ideal per dur a terme una intervencio el més efectiva possible, i tot i
la manca d’estudis d’alta qualitat en aquesta area, diferents estudis (Foster, Hillsdon,
Thorogood, Kaur i Wedatilake, 2005; Ogilvie et al., 2007) i la revisié recent de Greaves
et al. (2011) conclouen que el factor predictor de I'éxit de les intervencions no és tant el
lloc com la formacié dels professionals que dinamitzen I'activitat. Sembla doncs, que
les intervencions poden tenir lloc en un ampli ventall de contextos, ja que hi ha
exemples de programes que han demostrat tenir éxit en I'increment d’AF en CAPs, en

I'ambit laboral, al domicili i en centres i altres recursos esportius de la comunitat.

El PPAF és un programa d’AF que es va dur a terme als propis CAPs 0 en espais
publics propers als mateixos, dinamitzat per especialistes en AF (llicenciats en
Ciencies de I'Activitat Fisica i I'Esport i/o fisioterapeutes) i amb la col-laboracié de
professionals sanitaris (metges i infermeres). La derivacié dels pacients que van
formar part de I'estudi es va realitzar des de les consultes d’AP i per part de metges i
infermeres (Giné-Garriga et al., 2009, 2013; Martin-Borras et al., 2011).

L’AF és una prioritat de la salut publica (DSGC, 2009, 2012b), tant per les
conseqiéncies negatives en la salut d’'uns nivells insuficients d’activitat, com per tots
els beneficis derivats de la seva practica regular (Chodzko-Zajko et al., 2009). Les
intervencions d’AF en els CAPs son una forma efectiva de millorar els nivells d’AF en
pacients insuficientment actius (Lin et al., 2010; Orrow et al., 2012), tot i que sovint la
realitat d’aquest context impedeix que es puguin implementar en la practica
assistencial i que es recomani AF a tots els pacients que ho necessitarien. Els propis
professionals sanitaris identifiquen la manca de temps com una de les principals
barreres per integrar el consell (Aweto, Oligbo, Fapojuwo i Olawale, 2013; NICE, 2013;
Puig-Ribera et al., 2005). Aquesta realitat suporta la necessitat d’establir protocols i
estrategies de promocio de I'AF des de 'AP (Grandes et al., 2008b; Harris et al., 2013;
Lin et al., 2010; Puig-Ribera et al., 2005) que s’adaptin al context real de cada CAP i al
sistema sanitari en el que es pretenguin implementar (Baker et al., 2010; Green,
Cifuentes, Glasgow i Stange, 2008; NICE, 2007).
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L’AP es considera un lloc ideal per identificar adults insuficientment actius i iniciar el
consell i la practica d’AF (Dugdill et al, 2005; Ransdell et al., 2009). Un dels motius és
la seva accessibilitat (Harris et al.,, 2013). Si considerem el volum de pacients
insuficientment actius que visiten els CAPs al nostre estat (almenys un 70%) (Grandes
et al., 2008), el paper de I'AP en la promocio de I'AF també és fa evident. A més, una
elevada proporcié d’aquests pacients, presenten una o més malalties croniques (Uijen
i Van de Lisdonk, 2008). El PPAF aprofita aquesta realitat per treballar a partir d’'un
protocol que s’inicia als propis CAPs, amb la implicacié dels professionals sanitaris i la
participacié activa de professionals especialistes en AF, prenent com a referéncia el
disseny d’'un programa comunitari realitzat en el mateix marc contextual (Giné-Garriga
i Martin-Borras, 2008) i en els esquemes de derivaci6 a I'EF (exercise referral

schemes) habituals especialment al Regne Unit (Sowden i Raine, 2008).

El PPAF va tenir en compte I'evidéncia internacional sobre les estratégies de promocié
d’AF en el context de I'AP, i especialment la realitat (necessitats, caracteristiques i
barreres identificades) d’aquesta practica a Catalunya, descrita per Puig-Ribera et al.
(2005). Diferents estudis desenvolupats en el context catala, deixen clara la
importancia de I'actuacio des de les consultes d’AP en la promocié de I'AF, i conclouen
que es fa evident la necessitat de crear estratégies dins la salut publica que integrin la
promocié de I'AF al sistema d’AP catala. A més, es posa émfasi en la derivacio de
pacients cap a programes d’AF fora de I'ambit assistencial, aprofitant recursos locals
dels que disposa el territori (Puig-Ribera et al., 2005; Giné-Garriga et al., 2013). En
aquesta mateixa linia, diferents versions de la Guia NICE coincideixen en que sén
necessaries estratégies locals que coordinen els CAPs amb recursos municipals per
promocionar I’AF (NICE, 2006, 2012).

El disseny del present estudi aprofita el contacte directe i accessibilitat que I'AP té amb
els pacients (Casajuana i Gérvas, 2012; Harris et al., 2013), els espais verds i publics
propers als CAPs que permeten la realitzacié d’AF i la seva continuitat (NICE, 2012),
el suport que els especialistes en AF que dinamitzen les sessions del PPAF poden
donar a I'equip de professionals sanitaris (Halbert et al., 2000) i un context que ofereix
la possibilitat de continuar I'atenci6 amb els pacients (Harris et al., 2013). A més,
contempla la derivacid als recursos esportius existents, també propers als CAPs, per
mantenir els nivells d’AF i assegurar I'adheréncia a la mateixa. Estratégies de
promocié com la del present estudi, que tenen lloc des de I'AP i impliquen diferents

sectors i professionals han demostrat ser efectives per aconseguir aquests dos
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objectius (Halbert et al., 2000; Hearth et al., 2012; Giné-Garriga et al., 2013; Martin-
Borras et al., 2011; NICE, 2006).

Un altre fet que justifica I'ambit de desenvolupament de l'estudi és la necessitat
d’establir protocols per augmentar els nivells d’AF de la poblacié des dels CAPs per
assegurar la funcié de promocio de la salut que té 'AP (Hearth et al., 2012; Starfield,
2004) i per aconseguir que I'abordatge d’aquest habit sigui una practica habitual en
aquest context. Tot i que en altres habits com el tabac ja existeixen estrategies ben
definides, no és aixi en I'AF, especialment a nivell estatal i catala (Puig-Ribera et al.,
2005). En aquest mateix context, I'increment de la despesa sanitaria dels darrers 60
anys, fet comu i progressiu en els paisos desenvolupats, amb una despesa en
assisténcia sanitaria que s’ha duplicat d’aleshores enga, comporta haver d’ajustar el
financament i la despesa real per evitar que els recursos futurs quedin hipotecats
(Oriol i de Oleza, 2003). Intervencions com el PPAF poden ajudar a reduir els costos
sanitaris en termes de freqUentacié (Giné-Garriga et al., 2013) i possiblement en el

nombre de farmacs prescrits.

4.1.2. Mostra i reclutament

L’eleccié dels criteris d’inclusié respon a la demanda existent per part dels CAPs
d’educar en I'AF, especialment a la gent gran amb malalties croniques. Aquests sén
els pacients que més freqlenten els CAPs (DSGC, 2007, 2013a) i que més es poden
beneficiar de I'inici de 'AF (Bauman et al., 2012; Hearth et al., 2012).

L’experiéncia del PPAF com a programa comunitari als CAPs de I'’Ambit d’AP de
Barcelona Ciutat de I'lCS i I'estudi pilot previ al present AC, ens han permeés objectivar
gue el tipus de poblacié que acaba participant en el programa sempre presenta unes
caracteristiques similars, constituint un grup homogeni: gent d’edats compreses entre
els 50 i 70 anys, amb alguna patologia cronica associada i que presenten un o més
factors de risc cardiovascular (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2008), tal com ja indiquen
estudis previs (Grandes et al., 2008b, 2009). Aquest perfil de pacient s’explica per
diferents motius. Dos de rellevants son el fet que es tracta del col-lectiu que més visita
els CAPs (persones més frequentadores) (ASPB, 2008; DSGC, 2007, 2013a) i que
disposa de més temps lliure per poder assistir a les sessions del grup, donat que en la

seva majoria solen ser persones no actives laboralment, amb menys obligacions
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laborals i per tant amb més disponibilitat per poder seguir programes com el PPAF
(Grandes et al., 2008b).

El fet d’escollir que els participants del PPAF tinguessin una edat =250 anys i almenys
alguna malaltia cronica, ha estat, a més dels motius ja comentats, per la necessitat
d’educar-los en els beneficis de I'AF, evitant que relacionin un mal estat de salut com
una barrera per realitzar AF. L’educacio i promociéo de I'AF en aquest col-lectiu és
especialment important, doncs en general no perceben 'AF com un instrument efectiu
per mantenir la seva salut, i son les persones amb un millor estat de salut les més
motivades per millorar-la i ser fisicament actives (Ransdell et al., 2009). Les persones
d’'aquesta edat, a més, presenten nivells d’AF més baixos (Eurobarometer 334, 2010;
Fried et al., 2001; NICE, 2014) i almenys una malaltia cronica, amb gairebé un 95%
que en presenten 4 o més (Uijen i Van de Lisdonk, 2008). Aquesta darrera dada és
important, doncs segons el mateix estudi, la multimorbiditat s’associa a un major

consum de farmacs, una major frequentacio i una menor esperanca de vida.

Pel que fa al procés de captacid, el reclutament de participants es va realitzar des de
les consultes d’AP. Les persones a qui es va oferir participar en I'estudi eren persones
que acudien al CAP per fer una visita per qualsevol motiu. Aquest fet exclou,
d’entrada, a aquelles persones que podrien beneficiar-se d’'un programa d’AF perd que
no solen visitar el seu CAP de referéncia. Aquest fet es justifica per la voluntat del
present estudi de demostrar I'efectivitat, aplicabilitat i factibilitat del protocol del PPAF
en condicions de practica habitual, buit en I'evidéncia que posen de manifest estudis
previs (Eccles, Grimshaw, Walker, Johnston i Pitts, 2005; Puig-Ribera et al., 2005).

La recollida de la mostra es va limitar a la participacié d’'un maxim de 50+10 subjectes
per centre (Gl, n=20+5; GC, n=20+5; a cada CAP), finalitzant el procés de captacié en
aquell mateix moment. Es va determinar un maxim de 2045 participants per poder
realitzar les sessions d’AF de forma comoda en les sales que es van cedir amb tal
objectiu, tot i que en moltes ocasions també es van aprofitar espais exteriors propers
als CAPs. ElI nombre de participants també va estar determinat per la quantitat de
professionals implicats en l'estudi en cada centre i el total d’especialistes en AF
(majoritariament fisioterapeutes i/o llicenciats en CAFE) disponibles. Totes aquestes
caracteristiques es van basar en gran part en I'experiéncia pilot prévia a I'assaig clinic

PPAF (Giné-Garriga i Martin-Borras et al., 2008). També es va tenir en compte I'estudi
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de Gusi et al. (2008) per ser una intervencié duta a terme a 'estat espanyol. En aquest

estudi el nombre de persones per grup va ser similar.

4.1.3. Disseny del PPAF

En utilitzar el concepte de programa d’EF ens referim a les formes de treball fisic
planificades i amb una intencionalitat de millora en les capacitats motrius dels usuaris
que els practiquen (Chodzko-Zajko et al., 2009). EI PPAF és més que un programa
d’EF, doncs també posa émfasi en I'increment de la despesa energética setmanal a
partir de I'AF diaria, i per aquest motiu parlem de Programa de Promocié de I'AF.
Existeixen factors predictors de I'éxit de les intervencions d’AF en gent gran, utils per
conéixer quines caracteristiques s’han de contemplar a l'hora de dissenyar un

programa d’AF per aquest col-lectiu des de I'AP (Ransdell et al., 2009).

4.1.3.1. Professionals implicats

Els professionals d'AP es troben en un context ideal per promoure 'AF com a
instrument de promoci6é de la salut, doncs molts dels pacients que assisteixen als
CAPs presenten problemes de salut que es podrien prevenir i/o millorar si realitzessin
AF de forma regular. De fet, els metges de familia i les infermeres recomanen I'AF per
molts motius i indicacions diferents, tot i no ser encara avui en dia una practica
integrada als CAPs en el context estatal ni catala (Grandes et al., 2008a, 2008b,
2009).

Malgrat la importancia d’iniciar aquesta tasca des de I'AP (Ransdell et al., 2009), cal
que els professionals sanitaris coneguin, es familiaritzin i tinguin accés als programes
d’AF existents en els recursos de la comunitat, per poder donar sortida i continuitat al
canvi iniciat des de la consulta. El perfil dels pacients insuficientment actius, que
tendeixen a sobreutilitzar els serveis d’AF (hiperfrequentadors) tenen més relacio i
confianga amb els professionals sanitaris del propi CAP que amb els treballadors de
les instal-lacions i recursos esportius. En aquest sentit, el PPAF, aprofita ’AP com un
lloc optim per familiaritzar els pacients amb I'AF i animar-los a integrar i mantenir
aquest habit en el seu dia a dia. EI PPAF inclou la visita i realitzacio de dos sessions
d’AF a un recurs esportiu proper al CAP (per exemple una instal-lacié esportiva) per
part dels participants, i amb I'acompanyament del dinamitzador del programa d’AF i del
metge o infermera. La finalitat és ajudar-los a continuar I'activitat de forma regular i

assegurar 'adheréncia a la mateixa (Giné-Garriga et al., 2013).
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El paper d’infermeria ha demostrat ser efectiu per incrementar I'AF, en particular
l'activitat de caminar, i en concret en edats compreses entre els 40 i els 74 anys
(Lawton et al., 2008). Si ens centrem en persones 250 anys, la nostra poblacié diana,
s’ha demostrat que les intervencions que es realitzen des de 'AP s6n més efectives en
aquestes edats que en gent més jove, tant si es basen en el consell i/o els plans
individualitzats (Sanchez et al., 2014) com en els circuits de derivacio (exercise referral
esquemes) (Campbell et al., 2013). No obstant, els professionals sanitaris habituals en
els CAPs, com soOn els metges, se senten menys segurs donant consells sobre AF si
ho comparem amb la confianga que declaren tenir els especialistes en aquesta mateéria
(Verhagen i Engbers, 2009). A més, tant els metges com les infermeres perceben que
no disposen dels coneixements suficients per fer aquesta tasca (Puig-Ribera et al.,
2005). S’ha observat que els professionals més actius, els quals consideren que I'AF
és important, i que tenen major confianca i formacio, sén els que més actuen en la

promoci6 de I'AF des de la consulta (Campbell et al., 2013).

Quan s’estudia quin és el professional que hauria de dirigir aquestes intervencions, tot
i que diferents autors coincideixen en que especialistes en 'AF son claus en aquesta
tasca, I'important és que qui fa la intervencio tingui els coneixements i experiéncia
adequats. Tulloch et al. (2006) conclouen que l'efectivitat de les intervencions no
depén tant de qui fa la intervencio sin6 de la intensitat de la mateixa i de les qualitats
del professional que la du a terme. Coincideixen amb aquestes afirmacions els
resultats de la revisi6 de Greaves et al. (2011), on es conclou que les intervencions
poden estar dinamitzades per un gran ventall de professionals, sempre i quan tinguin
la formacié adequada. La mateixa revisid inclou exemples d’intervencions d’AF
efectives dutes a terme per metges, infermeres, dietistes/nutricionistes i especialistes

en AF; els quals treballen de forma multidisciplinar en la majoria de casos.

Tanmateix, per promoure I'adheréncia a I'AF, sobretot a llarg termini, les intervencions
han de ser preferiblement supervisades (Ransdell et al., 2009) i es recomana comptar
amb professionals especialistes en AF que donin suport a metges i infermeres per
promocionar I'AF per tal d’assegurar l'efectivitat a llarg termini de les intervencions
d’AF (Foster et al., 2005; Halbert et al., 2000; Tulloch et al., 2006; Puig-Ribera et al.,
2005). Els especialistes en AF haurien de ser figures imprescindibles amb qui comptar
en la tasca de promocio de I'AF des de I'AP. Els seus coneixements i experiéncia fan
que siguin professionals ideals per promoure la salut a través de I’AF (Tulloch et al.,

2006). No obstant, i tot i que han demostrat exercir un paper important en la promocio
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de I'AF (Giné-Garriga et al., 2009, 2013), sent les intervencions en les que intervenen
més efectives (Foster et al., 2005; Lin et al., 2010), la seva tasca no es contempla de
manera formal dins de 'AP. Es necessiten més oportunitats i estudis amb la implicacié
d’'aquests professionals, que permetin reconéixer el seu paper fonamental i que
contribueixin a que metges, infermeres i la resta d’equip sanitari dels CAPs, prenguin
consciéncia del potencial d’aquests especialistes a I'hora de prescriure AF de forma
segura i saludable (Verhagen i Engbers, 2009).

Rebre una recomanacio sobre la importancia de practicar AF per part d’un professional
sanitari €s un altre factor positiu en I'inici i adheréncia a I'AF en la gent gran. A més, la
derivacié a I'AF per part d’'un professional de la salut, ajuda a superar les pors que
suposa iniciar 'AF (Ransdell et al., 2009), i les intervencions que compten amb
assisténcia per part d’'un professional per iniciar un programa d’AF sén més efectives
(Foster et al., 2005). Segons un recent estudi, el suport d’un professional especialista
en AF és un facilitador per la realitzacid d’AF en els adults, doncs aquests animen,
donen sentit a la practica, cohesionen el grup, atenen a les necessitats personals, i fan
I'activitat més amena i divertida (Morin, 2014). Aixi doncs, sembla clara la necessitat
d’iniciar el canvi de comportament des de I'AP, amb la participacié dels professionals
sanitaris i la implicacié d’especialistes en AF, tot i la manca de connexié existent en
materia d’AF entre 'ambit sanitari i els recursos de la comunitat (Puig-Ribera et al.,
2005).

El PPAF té en compte aquesta manca de coordinacié entre els professionals dels
CAPs i els recursos esportius de la comunitat, i integra els especialistes en AF, com
son els fisioterapeutes o els llicenciats i graduats en CAFE, en les tasques de
promocié de la salut a partir de 'AF. El problema en el context del SSC és que molts
d’aquests professionals no formen part de I'equip de treballadors dels CAPs, sent en
alguns casos professions no reconegudes com a sanitaries, com és el cas dels
graduats en CAFE. En altres paisos, la integracié d’aquests especialistes en les

estratégies de promocio des de I'AP no es questiona (NICE, 2013, 2014).

4.1.3.2. Altres caracteristiques del PPAF

En relacio al tipus d’estratégia, i tot i la tendéncia actual cap a intervencions multirisc,
el PPAF es va centrar només en I'AF sense contemplar el treball paral-lel de cap altre

habit, doncs es va considerar que aquesta tasca ja forma part de la rutina diaria de les
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consultes d’AP. Cal tenir present, pero, que tot i I'efectivitat del PPAF en la millora de
I'AF total realitzada, la recent revisio de Greaves et al. (2011) conclou que una major
efectivitat de les intervencions s’ha relacionat amb I'abordatge conjunt de I'AF amb
algun altre habit, com la dieta. El nostre programa, pero, si que va tenir en compte
altres aspectes que també s’han relacionat amb aquest efecte positiu, com soén: oferir
eines per afavorir el suport social, la fixacié d’uns objectius inicials i la seva revisio,
afavorir 'automonitoratge de I'activitat, donar feedback positiu i informacié sobre el

compliment a les sessions (Abraham i Michie, 2008; Greaves et al., 2011).

Per tal de desenvolupar intervencions d’AF efectives dirigides a la gent gran és
important entendre els factors que condicionen la participacio i adheréncia a les
mateixes. En concret, els factors predictors de I'éxit d’intervencions d’AF que han
demostrat tenir major potencial per augmentar els nivells d’AF en col-lectius de 250
anys son: el treball de factors psicologics com la confianca a la realitzacié de I'activitat
que es planteja, la derivacié a 'AF des d'un proveidor de salut, la progressié en la
intensitat de treball proposada, i I'is de 'AF amb una finalitat preventiva i terapéutica
d’alguna malaltia (Ransdell et al., 2009). El PPAF va tenir en compte aguests aspectes
en el seu disseny vetllant perqué els participants realitzessin 'AF amb confianca i
fomentant la sensacié d’autoeficacia. Per aconseguir-ho es van treballar aquests dos
aspectes a partir del plantejament d’activitats assolibles i adaptades al nivell inicial dels
participants, establint uns objectius realistes, programant el tipus d’AF a realitzar i la
seva progressio, i adaptant la intensitat de l'activitat a les necessitats personals.
Traslladant I'evidéncia al nostre estudi, I'efectivitat que ha mostrat el PPAF de ben
segur ha estat condicionada pel fet d’haver contemplat tots aquests aspectes en el
disseny de la nostra intervencié. De fet, en la gent gran, l'autoeficacia i la confianga
amb que una persona realitza una activitat, son dos dels principals determinants per
adherir-se a la mateixa, tal com passa amb altres grups poblacionals (Ransdell et al.,
2009).

Pel que fa als parametres de programacié de les sessions i el seu contingut, en
guant a la durada del programa d’AF la decisié d’optar per una intervencié de 3 mesos
(12 setmanes) recau en la voluntat d’incidir en un canvi d’habits dels participants, i s’ha
basat en experiéncies anteriors en I'ambit d’intervencié de 'AP que utilitzen el model
de “prescripcio” de I'AF per part dels professionals sanitaris (Dugdill et al., 2005) i el
format més habitual dels esquemes de derivacié (Cambell et al., 2013). En general,

manca evidencia sobre la relacio entre la durada i la frequiéncia de les intervencions i
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les variables relacionades amb el nivell d’AF, amb revisions que no han trobat relacié
entre aquests parametres i variables relacionades amb el nivell d’AF (Bravata et al.,
2007; Eakin, Glasgow i Riley, 2000), i altres que si (Artinian et al., 2010; Greaves et al.,
2011; Lin et al., 2010; Tulloch et al., 2006). Amb 6 setmanes de treball cardiovascular i
de forca muscular a una intensitat i frequiéncia adients es poden aconseguir beneficis
propis de I'entrenament (Weineck, 2005), perd els objectius principals del present
estudi es centren en I'adquisicio de I'habit de continuar realitzant una AF regular, per
aquest motiu la durada del programa havia de ser major i €s va optar per 3 mesos (12

setmanes) d’intervencio (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2008).

El PPAF constava de 24 sessions realitzades amb una freqiiéncia de 2 dies a la
setmana, i d’'una durada de 60 minuts cada sessi6. També es va recomanar realitzar
algun tipus d’AF com caminar durant almenys 30 minuts 3 dies més. Aquests
parametres es van definir tenint en compte les recomanacions d’AF per gent gran (Bul
i Expert Working Group, 2010; Chodzko-Zajko et al., 2009; DHHS, 2008; Nelson et al.,
2007) i el principi d'entrenament de sobrecarrega (Guyton i Hall, 2007). A més, el
programa es va adaptar en tot moment al nivell d’habilitat dels participants, tal com
recomanen Ransdell et al. (2009). Aquest protocol es va posar a la practica en I'estudi
pilot previ al present assaig clinic (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2008). En revisar el
temps d’intervencio, la frequéncia i la durada de les sessions, el PPAF coincideix
amb l'estudi de Harrison et al. (2005), que també va durar 12 setmanes, amb sessions
realitzades 2 dies a la setmana i d’'una durada d’una hora. En relacié a aquests tres
paramentres, sovint observem molta varietat en tots ells, tant si ens centrem en els
esquemes de derivacié com en altres models de promocié de I'AF. En el cas dels
esquemes de derivacié observem intervencions de 10 setmanes (Taylor et al., 1988,
2004; Stevens et al., 1998; Isaacs et al., 2007) i fins a 6 mesos (Gusi et al., 2008); amb
una freqiéencia d’'una sessioé (Murphy et al., 2012) i fins a 3 a la setmana (Gusi et al.,
2008); d’'una durada per sessié d’entre 30-40 minuts (Taylor et al., 1998, 2004) i fins a
1 hora (Harrison et al., 2005; Sorensen et al., 2006). Revisions que no es basen
nomeés en aquesta estratégia també mostren aquesta heterogeneitat. Aixi, la revisié de
Greaves et al. (2011) presenta intervencions que duren d’1 dia a 2 anys, que varien
d’'una a 80 sessions, d’1 contacte diari a una freqiiéncia mensual, i de contactes i/o
sessions que van dels 15 als 150 minuts. En la revisi6 de Shaw, Gennat, O’Rourke i
del Mar (2006) les intervencions duren de 3 a 12 mesos, amb 3 i fins a 5 sessions
setmanals d’AF, i d'una durada mitjana de 45 minuts. Pavey et al. (2011), coincidint

amb el model més habitual dels esquemes de derivacié, parlen d’intervencions d’entre
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10i 12 setmanes, que a més, resulten efectives. En relacio a tots aquests parametres i
aguesta gran variabilitat, 'evidéncia no determina quin és el minim necessari per
obtenir un canvi en I'AF, ni quin és el tipus d’assessorament sanitari més eficac, ni el
tipus de seguiment més efectiu per millorar els nivells d'AF en la gent gran (Ransdell et
al., 2009). Mentre molts autors coincideixen en que les intervencions més efectives
incorporen suport continuat (Foster et al., 2005), més temps d’intervencié i més
moments de seguiment (Artinian et al., 2010; Greaves et al., 2011, Lin et al., 2010;
Tulloch et al., 2006), altres afirmen que la durada no condiciona els efectes de la
intervencio, i que les intervencions meés intensives afegeixen un efecte addicional molt
lleu respecte les breus (Hobbs et al.,, 2013; NICE, 2013; Orrow et al.,, 2012). Tot i
aquesta controveérsia, sigui quina sigui I'actuacié feta, s’hauria de fer un seguiment de
la persona durant un periode minim de 3 a 6 mesos (NICE, 2009). En el cas del PPAF
els seguiments es van fer passats 6 i 12 mesos de la intervencié (mes 9 i 15).
Recentment, una guia de prescripcié de I'exercici des de I'AP reforga la importancia de
fer un seguiment per pautar la progressié del volum d’AF, d’establir objectius,
solucionar problemes i identificar i utilitzar el suport social existent per iniciar i/o

mantenir el canvi de conducta (Khan, Weile i Blair, 2011).

Tot i la manca de consens descrita, sembla que la tendéncia en les intervencions més
intensives sigui la d’obtenir un efecte positiu en 'augment del nivell I’AF. En I'estudi
PEPAF, on es van comparar diferents intervencions, la tendéncia cap a l'eficacia amb
el temps es va associar al subgrup que havia rebut una prescripcio repetida, respecte
el consell habitual i un pla d’AF lliurat a partir d’'una sola visita amb el professional
(Grandes et al., 2011). El manteniment d’'uns nivells d’AF més elevats a llarg termini en
aquest subgrup amb més contactes amb el professional coincideix amb l'efecte de
refor¢ que proporcionen les intervencions en les que hi ha un professional que orienta
en l'inici cap a un programa d’exerci fisic i després ofereix suport constant durant el
mateix (Hillsdon et al., 2005). Cal tenir en compte, pero, que les intervencions més
intensives sovint comporten comptar amb més professionals o major disponibilitat per
part dels mateixos, i recursos addicionals, i per tant sbn menys generalitzables a les
condicions rutinaries de I'’AP. En el cas del PPAF, tot i que el disseny de la intervencio
consistia en un programa de 24 sessions realitzades en 12 setmanes (2
sessions/setmana), abans de realitzar 'AC i préviament a I'estudi pilot PPAF, es va
parlar amb tots els directors dels CAPs on s’acabaria implementant el PPAF. En
aquestes reunions es van concretar les caracteristiques del PPAF i es va vetllar per

trobar la forma de realitzar el programa respectant al maxim la rutina habitual a cada
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centre. Es per aquest motiu que el PPAF com a AC, i també com a programa
comunitari, només es va acabar portant a la practica en aquells centres amb una

realitat que permetés I'encaix amb les caracteristiques descrites.

Seguint amb els parametres de programacio, pel que fa a la frequéncia, entesa com
la quantitat de cops que es contacta amb la persona (nombre de sessions i temps), en
el cas del PPAF es van realitzar 2 sessions setmanals, coincidint amb la majoria
d’'intervencions basades en els esquemes de derivacié (Taylor et al., 1998, 2004;
Harrison et al., 2005; Sorensen et al., 2008)*’; Isaacs et al., 2007), tot i que com hem
revisat, €s un aspecte molt variant en funcié de la intervencié. Quant a la intensitat?®
referida a I'esforg fisic que representa una activitat, al consum energeétic per unitat de
temps (Ainsworth et al.,, 2000; Bauman et al., 2007), en les sessions del PPAF la
intensitat de treball va ser fonamentalment moderada, partint d’'una intensitat baixa que
va anar augmentant progressivament, tal com recomanen experiéncies prévies (Cress
et al.,, 2005). La gent gran, i en especial si presenten determinades malalties,
discapacitats o limitacions funcionals, és més propensa a participar d’activitats
d’intensitat moderada (Taylor et al., 2004) com les del PPAF, que perceben com a
menys perilloses i amb menys probabilitats de poder-se lesionar (Harris et al., 2013;
Bull i Expert Working Group, 2010).

Pel que fa a la forma de controlar la intensitat, en el PPAF es va ensenyar als
participants a controlar-la ells mateixos a partir de la percepcioé subjectiva de I'esforg
per fomentar 'automonitoratge. En concret és va utilitzar una adaptacio de I'Escala de
Percepcio de I'Esfor¢ de Borg (Borg, 1970). Alguns autors recomanen I'escala de 0 a
20 de Borg per controlar la intensitat en activitats de baixa intensitat (Coulson, 2013).
En el nostre cas, pero, es va utilitzar la versi6 més actual d’aquesta escala, una versio
que puntua de 0 a 10 l'esfor¢ realitzat, donat que les activitats eren d’intensitat
moderada i per tenir una bona experiéncia en el seu Us en I'estudi pilot previ al present
estudi (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2008). Durant les sessions es va demanar en tot
moment que la intensitat de treball es situés entre 4 i 6, és a dir, moderada (Borg,

1970), sense contenir la respiracid durant els exercicis per minimitzar 'augment de

2 Ep aquest cas, el nombre de sessions setmanals va ser de 2 durant els 2 primers mesos, i d’'1 els 2
darrers mesos.

8 En la literatura existent trobem molta varietat quan parlem d’aquest parametre. Les definicions inclouen
la freqiiencia, el nombre total de contactes, el temps total dedicat a cada sessi6 o contacte, la durada de
la intervencié i el nombre de técniques de comportament utilitzades (Greaves et al., 2011).
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tensié arterial. El fet d’optar per instruments subjectius es justifica perqué sén més
adients per la gent no familiaritzada amb I'AF i per la gent gran, doncs s6n més
simples i facils d’aplicar, a més de no suposar un cost econdmic (Sallis i Saelens,
2000).

Pel que fa al tipus d’activitat i el disseny de les sessions, habitualment la bibliografia
no mostra els detalls especifics de les intervencions, pero les estratégies en les que hi
ha la supervisi6 per part d'un professional o es realitzen en algun recurs de la
comunitat, sén més efectives que la prescripcié de d’exercici per fer individualment a
casa (Ashworth, Chad, Harrison, Reeder i Marshall, 2005). En el cas del PPAF es va
optar per una activitat grupal, ja que es coneix que el suport social és important en la
realitzacié6 d’AF (Eurobarometer 334, 2010) i es defineix com un aspecte important
relacionat amb una major efectivitat de les intervencions d’AF (Greaves et al., 2011).
Durant el programa, a més, es va vetllar en tot moment per fomentar les xarxes
socials, i aprofitar els contactes setmanals per crear noves relacions entre els
participants. En quant a les activitats de les diferents sessions es van proposar
exercicis que fossin facilment assolibles, senzills, funcionals i motivants, intentant que
s’incorporessin facilment en la rutina diaria dels participants, tal com recomana
I'evidéncia existent (Cress et al., 2005). Com s’ha descrit, també es va donar la
recomanacié de realitzar algun tipus d’AF com caminar durant almenys 30 minuts 3
dies més, a part dels 2 dies del PPAF (Giné-Garriga et al., 2009; Giné-Garriga i Martin-
Borras, 2011). En l'eleccié d’aquest tipus d’AF (activitat que no es va registrar) també
es va tenir en compte que fos facil d’integrar en el dia a dia particular de cada pacient.
Malgrat I'efectivitat del PPAF, en una recent revisié sobre intervencions per promoure
canvis en la dieta i l'activitat fisica en adults amb risc de diabetis o malaltia
cardiovascular, es conclou que tant les intervencions grupals, individuals com les que
combinen aquests dos models (mixtes), han demostrat tenir éxit en I'increment d’AF
(Greaves et al., 2011).

En resum, hi ha diferents aspectes a tenir en compte en el disseny d’intervencions
d’AF des de I'AP com soén el lloc de desenvolupament, el professional que lidera el
grup, el tipus d’intervencio, o I'edat de les persones a qui es dirigeix. Tot i que no hi ha
una relacié clara entre aquests factors i I'efectivitat de les mateixes, I'evidéncia
suggereix que les intervencions de promoci6 de I'AF poden desenvolupar-se amb exit
en un gran ventall de contexts i per diferents professionals; en grup, individualment o

de forma mixta, i poden ser efectives en persones de diferents edats. Calen estudis
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que analitzin quins son realment els factors predictors de I'éxit en aquest tipus

d’intervencions amb objectiu d’augmentar els nivells d’AF.

4.1.4. Variables, instruments i moments d’avaluacio

4.1.4.1. Nivell d’activitat fisica amb I'IPAQ

Per mesurar el nivell d’AF hem utilitzat la versio curta del questionari IPAQ, validat al
castella i al catala®, que és un instrument senzill i rapid per avaluar el nivell ’AF de
forma numerica o categorica (Craig et al., 2003; Roman, Ribas, Ngoa i Serra, 2013).
Hem valorat el nivell d’AF dels participants mitjangant aquest questionari amb les
limitacions conegudes que presenta, entre les quals la tendencia a sobreestimar el
nivell real d’AF (Patterson, 2000; Prince et al., 2008). A més, la percepcio subjectiva de
'AF pot estar esbiaixada, ja sigui perqué no recordem exactament l'activitat real que
hem fet en el periode que se’ns demana, o perqué tendim a respondre allo que més
s’apropa al nivell d’AF desitjable. Tot i aix0, els gliestionaris son instruments acceptats
i valids en estudis com el present AC, i també en estudis epidemiologics que avaluen
la relacio entre 'AF i la salut (Haskell et al., 2007; Kriska i Caspersen, 1997). Els
instruments subjectius s6n, a més a més, el tipus de mesura més habitual en les
intervencions d’AF basades en els esquemes de derivaciéo com el PPAF (Campbell et
al., 2013).

Per tal de dotar de més objectivitat als resultats caldria emprar instruments com els
podometres validats, accelerometres o inclindmetres. Tot i aixd, no s’han utilitzat
instruments objectius per no ser un material disponible ni habitual en els CAPs, i pel
seu elevat cost economic si ho comparem amb els instruments subjectius (Lamonte i
Ainsworth, 2001). A més, cal destacar que els questionaris no alteren el patré habitual
d’AF de la persona avaluada, son facils d’administrar i permeten recollir informacié de
grans grups d’una forma senzilla (Sallis i Saelens, 2000). La pretensié d’aquest AC és
oferir un programa que tingui en compte la realitat del centres i que tingui continuitat
un cop finalitzat, motiu pel qual també es va decidir I's de questionaris per mesurar
les diferents variables. Com s’ha comentat anteriorment, i tal com recomanen les
revisions sobre la promocié de I'AF en el context de 'AP (Grandes et al., 2008a; Puig-

Ribera et al., 2005), s’intenta reproduir al maxim la realitat assistencial.

9 En el moment del treball de camp no existia aquesta versié de I'lPAQ en catala.
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Pel que fa als moments de seguiment, es va avaluar el canvi en el nivell d’AF després
de la intervenci6, a mig i llarg termini. En el protocol de I'estudi es van definir 5
moments d’avaluacio (mes 0, mes 3, mes 6, mes 9 i mes 15), perd en l'assaig clinic
definitiu es va prescindir de l'avaluacié al mes 6, prioritzant 'avaluacié al mes 9, que
ens permetria avaluar I'establiment de l'activitat fisica com a habit; i al mes 15, per
avaluar I'efecte del programa a llarg termini, ja que la majoria d’estudis no avaluen
limpacte a llarg plag (Greaves et al., 2011), sent pocs els que han mostrat resultats
positius significatius en I'increment del nivell d’AF a partir dels 12 mesos (Orrow et al.,
2012). Aquest darrer seguiment es va plantejar des de l'inici per aquest motiu i perqué
'efecte a curt i mig termini de programes d’AF ja s’ha demostrat en el context de 'AP
(Conn et al., 2011; Foster et al., 2005). A més, la voluntat de I'AC també era la de
coneéixer si el protocol del PPAF era efectiu per aconseguir 'adheréncia a I'AF, entesa
com el canvi en la motivacié cap a I'AF i el nivell d’activitat passats 12 mesos de la

intervencio.

En relacio a I'estratégia d’analisi, i coincidint amb la resta de variables avaluades, el
tractament per ITT es va acompanyar de I'analisi per protocol per poder comparar els
resultats analitzats a partir d’'aquestes dues estratégies. En qualsevol cas, es va definir

com analisi principal el d’ITT.

4.1.4.2. Estats de canvi amb escala de Prochaska i Di Clemente

El questionari de Prochaska i Di Clemente és un instrument utilitzat per detectar la
motivacié vers el canvi en diferents conductes com I'AF (Fitzsimons et al., 2008;
Grandes et al., 2008a, 2008b; Kinmonth et al., 2008). Alguns autors posen en dubte
I'ts del model transtedric perque les respostes poden condicionar el pacient, situant-lo
en una etapa o altra, i per la implicacié que representa per part del mateix pacient per
tal que la classificacié sigui valida (van Sluijs, Van Poppel i van Mechelen, 2004; veure
també Katz, 2001). En el nostre estudi es van escollir les etapes de canvi de
Prochaska per ser un instrument habitual en les consultes de primaria de I'ICS.
Existeix un full de monitoratge a I'e-CAP on apareix la possibilitat de classificar I'actitud
del subjecte vers I'AF segons estigui en fase precontemplativa, contemplativa, en
preparacié per l'accid, accid o manteniment (no apareix la fase de recaiguda). La
validesa d’aquesta classificacid, com ja s’ha comentat, ha estat ampliament

reconeguda (Donovan et al., 1998; Prochaska i Marcus, 1994). A més, es considera
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una eina de facil comprensié per la seva estructura esquematica i operativa, que

facilita la seva aplicacié en el marc de la consulta d’AP actual (Grandes et al., 2008a).

Els estudis sobre promocio de I'AF realitzats des de I'AP solen utilitzar les etapes de
canvi com linstrument que permet detectar I'estat del pacient en relacié a la seva
motivacié (més o menys propera) d’iniciar una activitat i orienta al professional en
l'actuacié a fer. En canvi, no coneixem estudis, que basats en una intervencié d’AF
amb les caracteristiques del PPAF, avaluin els canvis d’aquesta variable en el temps.
En tot cas, per la nostra experiencia, i tot i semblar un instrument senzill, els
participants en 'estudi dubtaven a 'hora de contestar, especialment entre les etapes
d’inactivitat. Altres estudis comparteixen que tot i la practicitat d’aquest questionari
(Grandes et al., 2008b), presenta aquesta dificultat de registre (van Sluijs, van Poppel,

Stalman i van Mechelen, 2004).

Pel que fa als seguiments, el glestionari es va passar en tots els moments
d’avaluacié. Amb independéncia del nivell d’AF que tinguessin els participants, ens
interessava coneéixer la seva motivacié vers el canvi cap a un estil de vida més actiu, ja
que s’ha identificat com a un factor determinant per la seva practica (Bauman et al.,
2012; Koeneman, Verheijden, Chinapaw i Hopman-Rock, 2011) i pronostic de la seva
continuitat a llarg termini (Sanchez et al., 2014). En concret, els resultats en aquest
sentit indiquen que aquelles persones més motivades per incrementar el seu nivell
d’AF sbn les que probablement incrementaran aquests nivells amb el temps
(Koeneman et al., 2011; Sanchez et al., 2014).

4.1.4.3. QVRS amb I’SF-12 i les vinyetes COOP-WONCA
4.1.4.3.1. SF-12

Per l'avaluacié de la QV, s’ha escollit 'SF-12 per ser un dels instruments generics
validats en la nostra llengua (Vilagut et al., 2005) ampliament utilitzat en I'avaluacié de
la QVRS en estudis de promocié de la salut en grups amb unes caracteristiques
similars a les del PPAF (Sorensen et al., 2008). S’ha optat per la versié 2 d’aquest
questionari perqué el temps d’administracié és curt i ha demostrat ser una alternativa
valida i fiable (Ware et al., 1996), utilitzada en estudis precedents per descriure la
relacié entre AF i QV (Ware et al.,, 2002). Una limitaci6 de I'is del SF-12 és que
comporta una pérdua de precisio en les puntuacions de les 8 dimensions originals del

guestionari SF-36, ja que en aquesta versio reduida cadascuna de les dimensions esta
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representada per un o dos items, i algun dels items només proporciona 2 opcions de
resposta. Per aquest motiu en el nostre estudi ens hem centrat sobretot en la
interpretacio de les 2 puntuacions referents al sumatori dels components fisic i mental
(Ware et al., 2002). També hem presentat resultats de la dimensi6 funcio fisica, per ser
del nostre interés. La funcionalitat era un dels objectius en els exercicis proposats en el
programa d’AF, i malgrat no es va incloure cap test per avaluar-la ni es va contemplar
avaluaci6 de cap variable fisiologica, es va considerar que la funcié fisica
autopercebuda ens podia donar una idea de les possibles millores en aquest
parametre. Tot i aix0, és possible calcular les 8 dimensions seguint els mateixos
criteris de codificacio i de correccid proposats per I'SF-36, tal com ja s’ha indicat. Els
aspectes que s’han valorat per escollir aquest questionari han estat: la seva practicitat
(és rapid i senzill), fiabilitat, validesa, tecnica de valoracié i el fet que és un instrument

amb una mesura estandarditzada (Tuesca-Molina, 2005).

4.1.4.3.2. Vinyetes COOP-WONCA

En relacié a l'eleccié de les Vinyetes COOP-WONCA, han estat determinants per la
seva eleccid el reconeixement internacional d’aquest instrument, la seva rapidesa a
I'hora de ser administrat, la validesa i fiabilitat del mateix, i la seva interpretacié
senzilla, manejable i eficient en el context de la practica clinica (Lizan i Reig, 2002). Un
altre dels motius pels quals s’ha escollit aquest instrument és perqué és propi de 'AP.
També el fet que una de les 7 vinyetes analitza el canvi de percepcié de salut, aspecte
gue altres instruments analitzats no tenen en compte i que ens interessava
especialment, doncs ens permetia avaluar el canvi experimentat després de la
participacié en el PPAF (cal recordar que cadascuna de les 7 vinyetes es pot avaluar
individualment, o optar per calcular el sumatori total). Tot i aix0, finalment es va decidir
avaluar la QVRS a partir del valor sumatori total de les diferents lamines, per donar

una informacié més general de 'estat de salut.

Inicialment, i per tenir més informacié sobre la QVRS es va proposar l'avaluacio
d’'aquesta variable a partir de les Vinyetes COOP-WONCA, a més de fer-ho amb el
guestionari SF-12. Finalment, després de veure que els resultats de les COOP-
WONCA no ens aportaven informacié addicional, es va decidir passar-les nomeés al
mes 0 i 3. El motiu principal de no utilitzar el questionari en els altres moments
d’avaluacio va ser el de simplificar les trobades, reduint el temps dedicat a passar tota

la bateria de questionaris. Es van prioritzar les variables principals per les que havia
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estat pensat 'AC inicialment i es va decidir no incloure les Vinyetes donat la QVRS ja

s’avaluava mitjangant el questionari SF-12, internacionalment més utilitzat.

4.1.4.4. Suport social amb I’escala SSPA

El suport social és un concepte multidimensional amb diferents aspectes estructurals i
funcionals (veure Capitol 4: “Suport social per l'activitat fisica”). Existeix una gran
varietat d’'instruments per la seva avaluacié. La revisioé de Terol et al. (2004) recull tots
els instruments que avaluen el suport social i conclou que cadascun ha estat dissenyat
per poblacions amb caracteristigues molt especifiques, fent que ens trobem amb un
gran ventall de glestionaris (un total de 22), molt heterogenis entre ells. La mateixa
revisi6 mostra que els instruments existents avaluen aspectes diferents del suport
social, amb dimensions d’avaluacidé que s’operativitzen de formes molt diverses.
Aquest fet dificulta la possibilitat d’unificar criteris d’avaluacié i de comparar resultats o

els efectes en la salut que suposa el suport social de forma precisa.

Tenint en compte aquesta realitat i que el que voliem avaluar en el nostre estudi no era
el suport social en general, sind el suport social per I'activitat fisica, es va optar per un
instrument especific com és la Social Suport Physical Activity Scale (SSPAS),
desenvolupat exclusivament per aquest objectiu (Sallis et al., 1987), tal com
recomanen Marcus i Forsyth (2009). Aquesta escala és la més utilitzada en poblacié
adulta en paisos de parla anglesa perquée és facil d’entendre i aplicar, a més de ser un
instrument valid i fiable (Sallis et al., 1987). L’inconvenient d’haver utilitzat aquest
instrument és que no existeix una versio validada al catala. Malgrat aquesta limitacio, i
amb la intencié d’aprofitar els resultats obtinguts en aquesta variable per poder fer un
futur estudi de validacié de 'SSPAS a la nostra llengua, I'escala va ser traduida pels
professionals del departament de traduccié de la Universitat Autbnoma de Barcelona.
A més, es va definir el protocol per passar aquest instrument un cop traduit a la nostra

llengua.

El protocol inicial, tal com es va plantejar també amb la resta de variables, tenia com a
objectiu mesurar el suport social per 'activitat fisica en cadascun dels seguiments. Les
dificultats del seguiment i la voluntat de minimitzar les pérdues en els diferents
moments d’avaluacié, van fer que prioritzéssim passar I'escala traduida de 'SSPAS al
mes 0, 31 9; i no a llarg termini (mes 15). Inicialment es va preveure que tots els

seguiments serien presencials, al propi CAP, pero les dificultats de molts dels
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participants per assistir el dia previst, aixi com el volum de persones que no van acudir
a les trobades sense haver avisat, van fer que optéssim per trucar a totes aquestes
persones i passéssim els qlestionaris via telefonica. En el cas de 'SSPAS, aquesta
dificultat afegida també va ser determinant a I'hora de descartar aquesta variable en el
seguiment al mes 15. Un darrer motiu, que no menys important, van ser les dificultats
per part dels professionals per passar el questionari, sobretot per la I'extensio del
mateix i la incertesa en les respostes per part dels pacients, que dubtaven a I'hora de
respondre a algunes de les afirmacions. Cal afegir que el fet que l'estudi es
desenvolupés de forma esglaonada amb el temps en els diferents CAPs, va fer que
'estudi s’allargués i que decidissim prioritzar I'avaluacio de la resta de variables
mitjancant glestionaris ampliament utilitzats, pel risc de perdre informacié valida si
també passavem I'SSPAS. Per ser un questionari llarg, amb la dificultat afegida que ja
hem comentat, es va considerar que afegir-la podria haver suposat allargar molt el
temps de seguiment a cadascun dels CAPs i estar fent les avaluacions molt més tard

del moment definit (mes 9 i mes 15), obtenint dades no valides ni comparables.

4.1.4.5. Freqiientacio

Pel que fa la variable freqiientacio, entesa com el nombre de visites totals al CAP per
qualsevol motiu durant un any (veure Part 2, apartat 2.3.2.3. Variables dependents:
freqlientacio), les dades es van extreure a partir del codi CIP de cada pacient, definint
préviament quin era el periode de 12 mesos previ i posterior al PPAF. Per obtenir
aguestes dades van patrticipar 3 investigadors col-laboradors cecs a la pertinenca dels

subjectes al Gl o GC.

A diferéncia del que es descriu al protocol de I'estudi (Giné-Garriga et al., 2009) es va
definir que la recollida de dades es faria tenint en compte les visites durant I'any previ
a linici del programa d’AF, és a dir, els 12 mesos previs al mes 0; i durant I'any
posterior a la finalitzacié del mateix, per tant, durant els 12 mesos posteriors al mes 3.
El protocol, en canvi, definia la recollida d’aquesta variable tenint en compte només els
6 mesos anteriors i posteriors als PPAF. El motiu d’aquest canvi va ser el de
minimitzar els biaixos conseqgiéncia de la variabilitat en la freqlentacié que existeix en
funcid de l'estacié de I'any, doncs els pacients freqienten més el CAP durant els
mesos d’hivern i tardor, sent més favorables els mesos de primavera i estiu (indice de

actividad de la atencion primaria, [IAAPS], 2013). Comparant les visites al CAP de
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'any previ i el posterior al programa d’AF, evitem les diferéncies que puguin ser

degudes a aquest factor i no a 'impacte del PPAF.

4.2. Resultats

Els principals resultats d’aquest estudi han estat que: un programa d'activitat fisica que
es vincula amb recursos esportius de la comunitat és eficac en (1) la creacié de I'habit
de realitzar AF i mantenir-lo a llarg termini, (2) la millora de la percepcié de la salut
avaluada a partir de la qualitat de vida autopercebuda, (3) un major suport social que a
la vegada actua facilitant la continuitat en la practica de I'AF, i (4) la disminucio del

nombre total de visites al CAP en els pacients insuficientment actius.

4.2.1. Descriptius de la mostra

Les principals caracteristiques sociodemografiques i antropométriques de la poblacié
que va participar en I'estudi van ser: persones entre els 56 i 76 anys (65.68+ 9.2),
sobretot dones (el 72%), que presentaven sobrepés o obesitat (IMC= 30.02+ 4.9
kg/m?), amb un elevat percentatge de persones diagnosticades d’hipertensio arterial (el
57.6%) i artritis de maluc o genoll (el 58.3%) (la Taula 21 mostra els descriptius
diferenciant el Gl i el GC). Aquests descriptius s’han d’interpretar tenint en compte que
alguns criteris d’inclusid de l'estudi ja ens anticipaven la mostra que acabaria
participant en el PPAF: edat minima de 50 anys, amb almenys un diagnostic de
malaltia cronica i amb un nivell d’AF insuficient segons les darreres recomanacions de
'OMS i TACSM en el moment de la realitzaci6 del treball de camp (DHHS, 2008;
Haskell et al., 2007; Chodzko-Zajko et al., 2009).

Pel que fa a aquestes caracteristiques, la poblacié de 'AC PPAF va coincidir amb la
que va participar en l'estudi pilot previ, tant pel que fa a 'edat com a la participacio
majoritaria de dones, i també en els valors d'IMC dels participants, tot i que en aquest
pilotatge el criteri de I'edat es va establir a partir dels 18 anys i la preséncia d’alguna
condicié cronica no va ser un requisit (Giné-Garriga i Martin-Borras, 2008). En aquest
sentit, la coincidéncia d’'un mateix perfil tot i no ser coincidents els criteris d’inclusio,
molt més amplis en el pilotatge, ens confirmen que realment és aquest col-lectiu qui
més frequenta els CAPs, i qui sembla estar més predisposat a participar d’un
programa com el PPAF. En un altre estudi realitzat a nivell estatal i des de les

consultes d’AF (Grandes et al., 2009), la mostra va ser similar, tot i que la mitjana
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d’edat va ser inferior (49.47+ 14.88 en el Gl i 50.65+ 15.10 en el GC) . Pensem que les
diferéncies podrien ser degudes a que en aquest estudi no es va delimitar 'edat de
participacio, i sobretot al fet que la intervencié es basava nhomés en una sola visita al
CAP en la que es feia un consell sobre AF (només en un 30% dels participants es va
fer una intervencié més intensiva). La menor implicacié del pacient en el nombre de
cops que ha d’anar al CAP pot haver estat decisiu perqué en l'estudi PEPAF hi
participés gent meés jove, amb més obligacions laborals, i per tant, amb menys temps
per dedicar a una intervencié com la nostra. En els esquemes de derivacié la majoria
d’experiencies coincideixen amb el PPAF i es dirigeixen a: (a) pacients insuficientment
actius, (b) d’'una edat 218 anys (Harrison et al., 2005; Sorensen et al., 2008, Stevens et
al., 1998, Murphy30 et al.,, 2012), amb estudis on les franges s6n més delimitades a
adults grans i gent gran31 (Isaacs et al., 2007; Gusi et al., 2008; Taylor et al., 2004), i
(c) que presenten algun factor de risc cardiovascular o algun diagnostic de malaltia
cronica que sigui susceptible de millorar si s’augmenta el nivell d’AF. També en
aquestes intervencions s6n majoritariament les dones i d’edats més avancades les que
més participen (Cambell et al., 2013), tal com indiquen els descriptius del PPAF. A
Catalunya, el PAFES®*, que inclou tant el consell breu com la derivacié per part dels
professionals sanitaris a programes d’AF en recursos esportius de la ciutat, també és

dirigeix a persones adultes i amb algun factor de risc cardiovascular.

4.2.2. Participacio, compliment i perdua en els seguiments

Els conceptes de participacié i compliment sén variables que s’utiliizen amb
significats diferents®. En aquest cas, ens referim a la participaci6 com I'index de
reclutament, és a dir, al percentatge final de persones que acaben participant de
'estudi (nombre de persones que s’aleatoritzen) respecte el nombre total a qui es va
arribar a presentar. En canvi, entenem per compliment I'assisténcia a les sessions, és
a dir, el percentatge total de sessions a les que els pacients acudeixen respecte el
nombre total de sessions que inclou el programa. Tots dos parametres presenten
molta variabilitat, amb rangs que es mouen del 35 al 100% de participacio, i del 12 al

82% en el cas del compliment (Pavey et al., 2011).

0 En aquest cas 'edat es va determinar a partir dels 16 anys.

% Els rangs d’edats en els estudis citats van ser: 40-70 anys (Taylor et al., 2005), 40-74 anys (Isaacs et
al., 2007), i >60 anys (Gusi et al., 2008).

¥ E| PAFES és un programa de promocié de la salut a través de I'AF des de I'AP, realitzada pel
Departament de Salut i la SGE de la Generalitat de Catalunya.

En canvi, s’utilitza el concepte d’adheréncia (adherence) per descriure el total de participants que

completen el programa d’AF. En el nostre cas descriurem aquest darrer concepte com a compliment i no
com a adheréncia, que entenem com la continuitat en I’habit de realitzar AF.
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Pel que fa a la participacié®, l'estudi es va arribar a presentar a un total de 1122
usuaris d’AP, dels que es va excloure el 59.09% (663 persones): 27.81% (312
persones) per no complir criteris d’'inclusio i un 31.28% (351 persones) per no voler
participar. A més, del 40.91% restant (459 persones), el 9.80% (45 persones, que
representen un 4.01% dels 1122 usuaris invitats) finalment van ser exclosos per no
voler participar. Aixi doncs, només un 36.90% del total inicial va acabar participant de
l'estudi. Tot i que pot semblar que respecte el total de persones a qui es va presentar
I'estudi, la proporcié que va acabar participant va ser poca, aquests percentatges sén
habituals en estudis de promocié de 'AF des de I'AP. En I'estudi PEPAF, que prenem
com a referéncia per ser dels pocs estudis de promocié de I'AF des de les consultes
d’AP que han publicat resultats sobre la seva experiéncia a nivell estatal i catala, la
participacié va ser d’'un 33.10% respecte el total de pacients a qui es va presentar
I'estudi i que van acceptar participar. El percentatge es redueix a un 25.91% si tenim
en compte el total de persones a qui es va presentar el programa (de les 16663
persones a qui es va presentar el PEPAF, un 21.73% van dir que no per falta de temps
0 no van acudir a la consulta programada) (Grandes et al., 2009). En tenir present
aguests resultats hem de recordar que el PEPAF no es basava en els esquemes de

derivacié, model que si que vam prendre com a referéncia en el PPAF.

Els index de reclutament en estudis d’AF en gent gran solen ser baixos (Harris, Carey,
Victor, Adams i Cook, 2008) amb independéncia de si el disseny implica només
'administracié de qlestionaris o una intervencié com podria ser el programa d’AF que
s’'oferia en el nostre estudi. Aixi, Harris et al. (2008) van realitzar un estudi
observacional en gent gran (265 anys) i el reclutament va ser del 42.9%. Si el que
revisem son intervencions d’AF en aquest col-lectiu, que a més es realitzen en el
context d’AP, veiem com els nivells de participacié son encara més baixos: 17% (Little
et al., 2004), 35% (Stevens et al., 1998) i 14% (Sugden et al., 2008). Un estudi recent
fet amb poblacié entre 60 i 74 anys que va consistir en I'oferiment d’'un programa d’AF
basat en caminar va tenir un 30% de participacid (Rogers et al., 2014), una alta taxa
de reclutament si tenim en compte les referencies que acabem de citar, tot i que menor
que la obtinguda tant en el PEPAF (33.10%) com en el nostre estudi (36.90%). En el

PPAF, la derivacio per part d’un professional sanitari i el fet d’oferir un programa

% En comparar els diferents estudis hem de tenir en compte que en molts d’ells s’entén la participacio
com el nombre de persones que acudeixen a la primera visita.
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supervisat, podrien ser motius d’aquests valors majors de participacio (Hillsdon et al.,
2005; Gusi et al., 2008; Morin, 2014).

El compliment® en el PPAF, entés com el total de participants que van completar el
percentatge minim d’assisténcia a les sessions definit per poder participar en el
programa d’AF, va ser del 85%. Un total de 188 participants van assistir al 80% de les
sessions. La resta van assistir a un minim del 71% de les sessions (17 sessions).
Aquests valors coincideixen amb les altes taxes d’assisténcia a intervencions similars
al nostre programa. En la intervencio consistent en caminar que presenten Gusi et al.
(2008), el 86% dels pacients van completar el programa d’AF. El perfil de persones
que van participar en aquest estudi eren dones d’'una edat igual o major a 60 anys,
amb sobrepés, obesitat 0 depressié. En una revisio sistematica anterior (van der Bij et
al., 2002), ja es parlava de l'evidéncia en l'alt compliment a les intervencions per
incrementar I'AF, mostrant taxes del 84% en les intervencions de caracter grupal. La
taxa de compliment al PPAF, doncs, és similar a I'esperada. En el nostre cas l'alta taxa
de participacié podria respondre a l'estratégia utilitzada basada en els circuits de
derivacié, que contempla la incorporacié d’especialistes en AF, i la implicacio de
recursos esportius de la comunitat; aspectes que han demostrat ser claus en
I'efectivitat per millorar el nivell d’AF, especialment en gent gran (Conn, Hafdahl i Mehr,
2011; Dugdill et al., 2005; NICE, 2014). L’'espai de realitzacié de les sessions, amb el
que els pacients estan familiaritzats, juntament amb que el grup estigui format per
persones del mateix districte i amb caracteristiques similars, també poden haver estat
aspectes clau que hi donin resposta. A més, el fet que en cada seguiment hi hagués
algun professional sanitari, amb qui ja s’ha demostrat que els pacients hi dipositen

molta confianga, pot haver estat clau en 'assiténcia a les sessions.

En aquest apartat també volem parlar dels efectes negatius de la intervencié entesos
com el nombre de fractures, caigudes o abandonaments (Harris et al., 2013). En el
PPAF no es van registrar lesions durant la intervencid. Tot i que hi ha riscs associats
amb la practica regular d’AF amb gent gran, els derivats del sedentarisme encara s6n
majors (Cress et al., 2005). Aquest fet justifica intervencions com el PPAF. A més, en

activitats d’intensitat moderada com les proposades en el nostre programa, el risc de

* En la majoria d’estudis s’utilitza el concepte d’adheréncia (adherence) per descriure el total de
participants que completen el percentatge minim d’assisténcia requerit per participar en el programa
d’AF. En el nostre cas descriurem aquest concepte com a compliment i no com a adheréncia, que
entenem com la continuitat en I'habit de realitzar AF.
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lesio és baix (Harris et al., 2013; Bull i Expert Working Group, 2010), sent les lesions
muscul-esquelétiques i les caigudes les més comuns (Hootman et al., 2001). Activitats
com caminar, pel poc risc de lesié que suposen (Harris et al., 2013) i per ser activitats
facilment integrables en el dia a dia de les persones (Cress et al., 2005), es consideren
un tipus d’exercici ideal per aquest perfil de gent. Cal afegir que per prevenir les
possibles lesions la millor profilaxi és comengar amb una activitat d’intensitat baixa i
incrementar-la de forma gradual (Cress et al., 2005; Ransdell et al., 2009), aspecte

gue es va tenir en compte en el disseny de les sessions d’AF.

Pel que fa a la perdua de participants amb el temps, al mes 3 no hi va haver
pérdues. Aquest fet podria ser degut a que tot i que en la trobada de seguiment va
haver-hi persones que no van assistir, se’ls va trucar per citar-los un altre dia i aixi
poder-los passar els diferents instruments d’avaluacié. A més, en aquells que
mostraven dificultats per venir a aquesta trobada alternativa, se’ls van passar alguns
dels guestionaris via telefonica. La dificultat d’alguns dels instruments per ser passats
mitjangant aquesta via, aixi com el temps que implicava passar tota la bateria de
guestionaris per teléfon, van fer que en alguns casos es decidis no passar-los tots per
evitar allargar en el temps els diferents seguiments. A més, com altres estudis han
demostrat, els questionaris llargs disminueixen el percentatge de persones que
responen (Edwards et al., 2004; Nakash et al., 2006). Per tots aquests motius es va
prescindir de 'SSPAS al mes 15 i es van prioritzar el qlestionari IPAQ i les etapes de
canvi de Prochaska. El primer perqué avaluava la variable principal de I'estudi, i les
etapes de canvi per la seva relacié amb I'adheréncia a I'AF i la seva rapidesa a I'hora

de ser aplicat.

En la resta de seguiments la pérdua va ser del 13.5% (56 persones) al mes 9 (12.02%
en el Gl i del 20.10% en el GC), i del 10.9% (45 persones) al mes 15 (12.60% en el Gl
i del 11.7% en el GC). En tots els casos la perdua de subjectes va ser major en el GC,
tal com passa habitualment en dissenys com els del present estudi, on hi ha un grup
amb qui no s’intervé i on l'aleatoritzaci6 es fa per subjectes i no per centres. En
aguests casos, la contaminacié entre grups i la desmotivacié d’aquells que no estan
participant del programa fa que abandonin amb més facilitat I'estudi. Un aspecte que
pot sorprendre és que la pérdua al mes 3 i a llarg termini sigui practicament la mateixa
en el Gl, pero en canvi, en el GC sigui molt menor. Normalment, la perdua esperada a
llarg termini és major que la que ens trobem a curt o mig termini pel mateix motiu que

hem exposat. En el nostre estudi, i després de veure la pérdua al mes 9, és va
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comptar amb un altra investigadora que desconeixia el projecte fins aquell moment per
ajudar en les trucades de seguiment a totes aquelles persones que no van acudir a la
trobada d’avaluacio al mes 15. D’aquesta manera es va aconseguir minimitzar la
pérdua en aquesta trobada, molt important d’evitar per ser un dels nostres principals
objectius el d’avaluar 'adheréncia a I'AF passats 12 mesos de la intervencié. Tal com
es va preveure, la pérdua final (al mes 15) va ser menor que a mig termini (al mes 9).
L’estudi de Harris et al. (2008), dirigit a gent 265 anys, afirma que el percentatge de
participacié augmenta quan hi ha un contacte telefonic per part d’'un professional
sanitari. Aquest podria ser un dels motius de la baixa perdua en el seguiment a llarg
termini i també en la resta de trobades d’avaluacié. A més, novament el fet que en
cada seguiment hi hagués algun professional sanitari del CAP de referéncia de cada
pacient, pot haver estat clau en els baixos indexs de pérdua en els moments

d’avaluacio.

En resum, i tal com revisa la literatura, s’observa com les estratégies de promocié de
I'AF son diferents, i inclus utilitzant una mateixa estratégia, els procediments varien en
els diferents estudis. Aquest pot ser un dels fets que condiciona les diferéncies en els
index de participacio i compliment obtinguts entre uns i altres estudis. En aquest sentit,
cal dissenyar assaigs clinics basats els diferents models d’intervencio, que permetin
entendre millor la relaci6 entre els components d’aquests programes i la seva
efectivitat (per exemple aspectes com els que hem anat discutint: nivell d’entrenament
i coneixements dels dinamitzadors dels grups d’AF, durada del programa, o context en

el que es realitza).

4.2.3. Resultats de la variable principal

4.2.3.1. Nivell d’activitat fisica

Pel que fa a la variable principal, el Gl va augmentar el nivell ’AF mesurat com a
despesa energética (METs minut/ setmana) i com a temps dedicat (minuts/ setmana) a
la setmana a partir de 'lPAQ en tots els seguiments, i el canvi va ser significatiu
respecte el GC en tots els moments d’avaluacid. Els nostres resultats coincideixen
amb I'efecte positiu d’altres intervencions d’AF en AP (Hillsdon et al., 2005; Muller-
Riemenschneider, Reinhold, Nocon i Willich, 2008; Lin et al., 2010; Orrow et al., 2012).
Ara bé, en contra del que s’ha observat en la majoria els estudis que han avaluat
I'efectivitat de les intervencions basades en els esquemes de derivacio, el PPAF també

ha mostrat resultats positius significatius a llarg termini.
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En relaci6 a I'efectivitat, una recent revisié conclou que les intervencions de promocio
d’AF son efectives per millorar 'AF a curt i mig termini, amb resultats menys
concloents pel que fa al seguiment a llarg pla¢ (Greaves et al., 2011). Si ens centrem
en els esquemes de derivacio, els resultats son similars. En aquests, els canvis que
s’observen en el nivell d’AF son poc substancials, amb un efecte petit a curt termini i
amb pocs estudis sobre els efectes a llarg termini (Campbell et al., 2013; Morgan,
2005; Sorensen et al., 2006; NICE, 2006; Williams et al., 2007; Pavey et al., 2011). Les
estratégies basades en aquest model presenten caracteristiques molt diferents, que
sovint condicionen resultats poc concloents i extrapolables fora del context en el que
es desenvolupen. Tot i aquesta diversitat, el model més habitual de les intervencions
basades en aquesta estratégia consisteix en programes d’AF d’una durada entre 10 i
12 setmanes que tenen lloc en algun centre esportiu. El PPAF també es va basar en
aguests circuits i la durada del programa va coincidir amb les descrites (12 setmanes).
Algunes caracteristiques propies del PPAF podrien haver determinat I'efectivitat del
programa en lincrement del nivell d’AF en tots els moments d’avaluacio, i
especialment a llarg termini. La realitzacié de les sessions d’AF en el propi CAP o
utilitzant un espai public proper i 'acompanyament d’'un professional sanitari en tot el
procés de canvi, podrien ser dos dels aspectes determinants per I'éxit del programa.
Davant una evidéncia limitada a llarg termini i donada la gran variabilitat i formes
diferents d’interpretar aquest model de promocié de I'AF, podem considerar que
aquest tipus d’intervencions segueixen sent una eina potencialment util per promoure
I’AF des de I'AP, tal com conclou la darrera revisio de la guia NICE (NICE, 2014), pero
continua sent necessari investigar sobre la seva efectivitat i els factors que la

condicionen.

Si ens centrem en lefectivitat a llarg termini, trobem molta variabilitat en els
resultats, que en part pot respondre a la diversitat d’estratégies de promocié de I'AF
utilitzades, i també a la varietat en les caracteristiques de les intervencions a la que
ens acabem de referir. A mes, sén paocs els estudis que avaluen aquest impacte a llarg
plag, o si ho fan no tenen en compte la realitat assistencial (Hillsdon et al., 2005;
Miiller- Riemenschneider, 2008; Lawton et al., 2008). Conéixer si les intervencions que
metges i infermeres realitzen en condicions habituals des de la consulta sén efectives
per augmentar els nivells d’AF a llarg termini, continua sent una questid sense
resposta clara (Grandes et al., 2011; Lawton et al., 2008). Existeixen experiéncies que
han aconseguit resultats positius a llarg plag, tot i no coincidir en el context de

realitzacié del PPAF. Aixi, en I'estudi de Lawton et al. (2008), basat en una intervencio
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(“green prescription”) adrecada a dones insuficientment actives, els resultats van ser
positius en els nivells d’AF fins als 12 mesos, tot i que l'activitat va tornar a disminuir
als 2 anys. D’entre les caracteristiques de la intervencié cal destacar que va incloure
sessions amb una infermera d’AP i un especialista en AF vinculat laboralment a un

recurs esportiu, i que la durada va ser de 9 mesos.

La revisié de Hobbs et al. (2013), que recull I'evidéncia existent sobre I'efectivitat de
les intervencions per promoure I'’AF en adults d’entre 55 a 70 anys, coincideix amb que
les intervencions d’AF son efectives a llarg termini, sent evident I'efecte fins passats 12
mesos, perd no en seguiments posteriors (als 24 mesos). Tot i els efectes positius fins
al seguiment als 12 mesos, la seleccid dels participants en I'estudi de Lawton et al.
(2008) i el fet que ni en el seu cas ni en les intervencions que recullen Hobbs et al.
(2013) es va tenir en compte la realitat habitual dels CAPs, no ens permeten extrapolar
els resultats a altres grups poblacionals i en el context de 'AP. Segueixen sent pocs
els assaigs clinics amb resultats positius a partir dels 12 mesos en aquest ambit i, per
tant, cal seguir investigant en aquesta linia (Greaves et al., 2011). La diversitat
d’estratégies utilitzades per la promocié de I'AF ens fa pensar que aquesta pot ser un
factor que podria condicionar I'éxit de les intervencions en funcié del context on
s’apliquen. En relacié a aquest aspecte perd, la mateixa revisi6 de Hobbs suggereix
que el tipus de derivacio no afecta I'efectivitat de les intervencions. No obstant, sembla
que les intervencions que impliquen un tracte individual i el plantejament d’'uns
objectius personalitzats o faciliten informacié sobre les oportunitats per continuar

realitzant AF fora de I'ambit assistencial sén més efectives (Hobbs et al., 2013).

Fins ara hem parlat de I'efectivitat de les intervencions en general i tenint en compte el
disseny de les mateixes, pero hi ha altres aspectes a considerar. Un d’ells és I'estudi
de lefectivitat en funcié del col-lectiu a qui es dirigeixen. Focalitzant en
intervencions dirigides a una mostra similar a la del PPAF i comparant-ne els resultats,
un dels aspectes que pot haver condicionat uns resultats positius en 'AC PPAF és la
poblacié a qui anava dirigida la intervencié: gent gran (65.68+9.2 anys), amb preséncia
d’alguna malaltia cronica (44.6% amb malalties endocrines o metabolies, 21.8% amb
transtorns mentals o de comportament, 56.7% amb malalties del sistema
cardiovascular, i 58.3% amb malaltia del sistema osteoarticular i del teixit connectiu),
molts d’ells motivats pel canvi (91.6%). En primer lloc, si tenim en compte I'edat, la
majoria de participants del PPAF es trobaven en I'edat de jubilaci6. Aquest aspecte és

important, doncs s’ha demostrat que les persones canvien el seu nivell d’AF durant
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aguest proces, tot i que els resultats sén inconsistents pel que fa a la direcci6 i la
magnitud de canvi (Barnett, van Sluijs i Ogilvie, 2012). Manca investigar com es
produeix aquest canvi, perd l'evidéncia si que suggereix que I'AF realitzada en el
temps lliure tendeix a incrementar després de la jubilacié. A més, sembla que aquesta
situacio sigui a la vegada un motiu per realitzar AF, doncs les persones que es troben
en aquesta etapa i fan AF manifesten que un dels motius per fer-ho és la necessitat
d’ocupar el “nou” temps disponible (Morin, 2014). Sembla que el tipus de treball previ, i
factors socio-economics i socials poden ser determinants en el nivell d’AF en aquesta
situacié de canvi. Aquesta realitat ens fa pensar que, tenint en compte que els nivells
d’AF son susceptibles de canviar en aquest moment, llavors la transicid cap a la
jubilacié representa una oportunitat ideal per intervenir amb l'objectiu d’augmentar o

mantenir el nivell d’AF, fomentant un envelliment saludable (Hobbs et al., 2013).

Seguint amb la possible relacié que ha pogut tenir 'edat en I'efectivitat del PPAF sobre
el nivell d’AF, en analitzar la proporcié de participants que seguien les recomanacions
d’AF, hem observat que el grup de persones més grans (=65 anys) i les dones, sén
més complidors. Les dades existents a nivell nacional sobre els factors predictors de
'augment del nivell d’AF conclouen que en les persones a partir dels 50 anys, una
intervencio de promocio de I'AF des de I'AP va ser més efectiva que en persones més
joves (Grandes et al., 2009; Sanchez et al.,, 2014). Les dades de 'ESCA (DSGC,
2013a) també indiquen que el percentatge de dones insuficientment actives és
superior al d’homes entre els 65 i els 74 anys. Aquesta dada podria ser en part deguda
al menor compliment de les recomanacions d’AF que observen Sanchez et al., i que

també hem confirmat a partir del nostre estudi.

En la gent d’edats com les dels participants en el PPAF, per aconseguir incrementar
els seus nivells d’AF s’ha d’oferir una AF especifica i no un consell general, doncs
aquesta concrecio influeix en una major efectivitat (Hobbs et al., 2013). En aquest
sentit, donar 'oportunitat de participar en un programa d’AF com el PPAF, que es
complementa amb l'oferta de diferents programes en recursos esportius propers i
altres activitats al propi districte, podrien haver estat claus en 'augment del nivell d’AF
del GI de forma significativa en tots els seguiments. També ho podria haver estat la
recomanacié de complementar les sessions del PPAF amb una activitat com caminar,
que és una forma comuna d’AF, accessible, econdmica, i que representa una part
important de I'AF total que realitzen els adults en general (Hallal et al., 2012), tot i que

aquesta practica informal no es va recollir. Estratégies basades en incrementar el nivell
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d’AF a partir de la recomancié d’aquesta activitat han demostrat la seva efectivitat,
aconseguint que un 64.1% (63.9- 64.3%) dels participants caminessin almenys 10
minuts consecutius 5 0 més dies a la setmana. La revisio de Robertson, R., Robertson,
A., Jepson, i Maxwell (2012) també mostra que caminar té un efecte estadisticament
significatiu a llarg termini en algunes poblacions, tot i que hi ha pocs assaigs clinics
aleatoris controlats que avaluin aquesta variable. També la revisié de Hobbs et al.
(2013), basada fonamentalment en intervencions multicomponent que contemplaven
l'abordatge de lestii de vida en general i de I'AF consistent en caminar, les
intervencions van resultar efectives inclus a llarg termini (als 12 mesos), tot i que no als
24 mesos. En aquest cas els resultats es mostren com la diferéncia de mitjanes
estandaritzada i el canvi en el nombre total passos mesurats mitjancant el podometre
(augment de 2197 passos/dia). En el nostre cas, I'increment del temps i de la despesa
energética conseqiiéncia d’aquesta activitat suggereixen que en el nostre estudi

caminar també podria haver estat clau en I'efectivitat del PPAF.

Seguint amb els factors predictors, Grandes et al. (2011) arriben a la conclusié que ni
I'edat (a diferéncia del grup de majors de 50 anys), ni el sexe, ni la motivacié (etapa de
canvi) inicial van modificar I'efecte de la intervencio en I'evolucié del nivell d’AF als 24
mesos. Tal com revisen Campbell et al. (2013), altres estudis coincideixen en que les
persones grans, amb preséncia d’alguna malaltia cronica i amb un nivell d’AF
inicialment major, es relacionen amb uns efectes més positius respecte I'increment de
'AF amb el temps. Revisions prévies no deixaven clara la relacié entre les millores en
el nivell I’AF i el tipus de persona que més se’n pot beneficiar (Bauman et al. 2012;
Conn et al., 2011; Greaves et al., 2011). Entre els estudis publicats desenvolupats en
el context nacional, un de recent presenta resultats sobre la relacié del nivell d’AF amb
altres variables i actualitza aquest llistat de predictors dels que parlavem. Aixi, sembla
que la gent gran, homes, d’alta classe social, amb un IMC menor, amb un diagnostic
de diabetis o hipertensid, i una major motivacié per I'AF inicial, estan associats amb
canvis positius en I'AF i/o amb el compliment de les recomanacions d’AF saludable
(Sanchez et al., 2014). En el nostre cas, sembla que en el PPAF: (a) en relacié a
'edat, comparant el grup de =50 anys i els de 265, el percentatge de persones que
seguien les recomanacions d’AF saludable a mig termini era practimament el mateix a
mig termini, perd major en el grup de 250 anys (87.2%) passats 12 mesos (un 78.4%
en els majors de 65 anys); (b) pel que fa a 'IMC, els pacients amb sobrepés van
resultar ser més complidors (86.3%) que els que tenien un pes normal (69.6%) o

obesitat (82.9%); i pel que respecta a (c) I'etapa de canvi, també els més motivats van
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resultar ser els més complidors a llarg termini (85%) si ho comparem amb els
precontempladors o els contempladors (75% en ambdds casos). Per tant, el PPAF va
coincidir amb I'evidéncia descrita en el cas de I'edat i de I'etapa de canvi. En relacié a
I'IMC, el fet que els pacients amb sobrepés fossin més complidors que els que tenien
un pes normal u obesitat podria ser degut a que: en el primer cas (normopes), els
pacients consideressin poc important realitzar AF per ja tenir un pes considerat
“‘normal”; en el cas de I'obesitat, I'evidéncia ja mostra la dificultat d’aquesta poblacié
per realitzar i mantenir les recomanacions d’AF saludable i la despesa calodrica a llarg
termini, amb un alt percentatge d’abandonament de la practica d’AF (Stevens et al.,
2006).

En analitzar 'AF com a variable continua, en el PPAF les diferéncies entre grups en la
guantitat de canvi en la despesa energética i també en els minuts totals d’AF van ser
significatives tant a mig com a llarg termini. En avaluar el nivell d’AF com a variable
dicotdmica, en funcié de si els participants d’'un i altre grup realitzaven un minim de 90
minuts d’AF, les diferéncies també van ser significatives. Els resultats coincideixen
amb altres experiéncies basades en els circuits de derivacié que es comparen amb el
consell breu. Tant Murphy et al. (2010) com Isaacs et al. (2007) observen un major
temps dedicat a I'AF en els participants dels programes d’AF, amb diferéncies
significatives si tenim en compte la mitjana de l'increment de minuts totals setmanals
(55.10, IC 95%= 18.47- 91.73) (Campbell et al., 2013). En canvi, i tot i que existeixen
experiéncies favorables en aquesta linia (Isaacs et al.,, 2007), en general les
diferéncies en la depesa energética i el temps total dedicat a 'AF no son significatives
quan comparem els esquemes de derivacié amb altres intervencions d’AF alternatives
(Campbell et al., 2013).

Els resultats del PPAF van ser significatius tant en el moment post-intervencié, com a
mig i llarg termini, amb un efecte (effect size)*® moderat en els minuts d’AF totals al
final de la intervenci6 i a mig termini (0.54 i 0.64, respectivament), i petit, a llarg termini
(0.24). En la revisi6 de Hillsdon et al. (2005), els canvis observats també van ser
positius i I'efecte va ser petit (0.28, IC 95%=0.15-0.41) a favor del Gl, com també en
I'estudi amb pacients cardiacs (0.35) de Conn, Hafdahl, Brown, S.A. i Brown, L.M.

(2008). Les intervencions identificades com a més eficaces van ser aquelles que

% E| tamany de I'efecte es va calcular aplicant la formulaX g- X ¢ / [(DEai+ DEgc)/2, i que ens ofereix un
valor per poder classificar I'efecte com a petit (0.2), moderat (0.5) o gran (0.8).
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proporcionaven orientacio i suport per part d’'un professional (Hillsdon et al., 2005), i es
centraven en el canvi de comportament (Conn et al.,, 2011). En aquestes dues
revisions la poblacié d’estudi era més jove®” que en el PPAF i no presentava cap
diagnostic de malaltia cronica. No obstant aix0, I'evidéncia de les intervencions d'AF a
llarg termini es limita a pocs estudis que incloguin seguiments més enlla dels 12 mesos
(Hobbs et al., 2013), i que coincideixin amb el PPAF en determinar que una intervencio
d’AF duta a terme des dels CAPs en adults insuficientment actius és efectiva en
I'increment del nivell d’AF a llarg termini (Orrow et al., 2012). En la revisié d’Orrow et
al. es va observar un efecte de petit a mitja en el nivell d’AF al mes 12 (odd ratio= 1.42,
diferencia de mitjanes estandarditzada= 0.25). En els tres estudis basats en els
esquemes de derivacio a I'exercici que va incloure la mateixa revisid, pero, I'efecte en

I'increment del nivell d’activitat no va ser significatiu.

En la majoria d’intervencions basades en els esquemes de derivacio I'efectivitat no es
sol expressar com el tamany de I'efecte (effect size) sind com el risc relatiu (RR) de ser
complidor a partir de I'analisi de la proporcié de participants que realitzen almenys 90-
150 minuts d’AF d’intensitat moderada a la setmana. La recent revisi6 de Campbell et
al. (2013) analitza aquesta variable, i tenint en compte els resultats per ITT, la mitjana
del RR dels diferents estudis inclosos en la mateixa és d’1.08 (IC 95%= 1.00- 1.17) als
6 i 12 mesos en els esquemes de derivacié comparat amb intervencions que es basen
només en el consell (per protocol el RR és d’1.12, amb un IC 95%= 1.04- 1.20). El
PPAF també va voler analitzar aquest aspecte per poder-lo comparar amb
experiéncies similars. L’efecte observat i el RR van ser majors que els esperats, amb
un RR al mes 3, 9i 15, d’'1.24, 1.36 i 1.35, respectivament; i un efecte del 19.2%,
23.2% i 20.9%.

En analitzar el nombre de persones que van augmentar els seus nivells d’AF i que
complien els minims recomanats, es coneix que les persones es poden beneficiar de
'AF, encara que l'activitat que realitzin sigui modesta. En concret, comparat amb
persones inactives, aquells que practiguen AF, encara que sense arribar als nivells
recomanats, viuen 3 anys més (Wen et al., 2011). Aquest és un dels motius perqué
ens marquessim com a objectiu millorar el nivell ’AF, i no la proporcié de persones

qgue cumpleixen les recomanacions; tot i que sigui la finalitat Gltima, i que finalment

37 |es edats d’estudi eren persones >16 anys en la revisio de Hillsdon et al. (2005) i adults (mitjana de 44
anys) en el cas de Conn et al. (2011).

270



4. DISCUSSIO

decidissim afegir-no com un resultat més relacionat amb la variable principal. També el
motiu perqué, basant-nos amb els resultats que recullen Campbell et al. (2013),
determinéssim com a complidors aquells que realitzen almenys 90 minuts d’AF i no
150 minuts.

Tenint en compte el lloc de desenvolupament del PPAF, hem volgut comparar-lo amb
lestudi PEPAF, també realitzat en el context espanyol, tot i que en comunitats
autdonomes diferents (Grandes et al., 2011)*. El PPAF coincideix amb els del PEPAF
en el fet que a través d’aquest programa tant el Gl com el GC van incrementar els
nivells d’AF (inclus en el seguiment als 24 mesos en el cas del PEPAF) i en que
I'evolucioé general va ser més favorable pel Gl, que va mostrar uns majors increments
en el nivell I’AF en tots els moments d’avaluacié. En concret, al mes 6 aquells que van
participar de la intervenci6 PEPAF van augmentar el seu nivell d’AF en 1.72 METs
hora/setmana (IC 95%= 0.79-2.65), en 25 minuts més d’AF moderada a la setmana (IC
95%= 11.3-38.4), i un 5.3% més de subjectes del GI complien les recomanacions
minimes d’AF saludable (IC 95%: 2.1-8.8) (Grandes et al., 2011). La diferéncia
respecte el PPAF, és que els resultats del PEPAF no van mostrar diferencies
significatives en els seguiments a llarg termini (12 i 24 mesos), tot i que si que ho van
ser la proporcié de complidors del subgrup que va rebre la prescripcié d’EF i va fer un
seguiment de la mateixa (10.2%, IC 95%-= 1.5-19.4%). En aquest subgrup els canvis
van ser significatius fins als 24 mesos. En comparar aquests resultats cal tenir en
compte que el PEPAF no es basava en els esquemes de derivacié, siné que consistia

en el consell breu des de la consulta.

També en aquest mateix estudi, I'AF va augmentar significativament més en el Gl que
en el GC en l'avaluaci6 als 6 mesos. En concret, el 5.3% més de pacients del Gl que
van assolir els nivells d’AF minims recomanats als 6 mesos. En els seguiments
realitzats després d’aquests 6 mesos es va perdre I'efecte atribuible a la intervencio,
mostrant resultats no significatius (Grandes et al.,, 2011). La tendéncia que en les
intervencions en les quals es doéna un augment inicial, després s’observi una
davallada, s’ha descrit en estudis previs (Lawton et al., 2008; Muller-Riemenschneider
et al., 2008; NICE, 2006). En el PPAF aquesta tendencia també es va observar. Aixi,

malgrat haver obtingut uns resultats molt positius en I'efectivitat, inclus a llarg termini,

% 'estudi de Gusi et al. (2008) no s’inclou en aquesta comparacio per no presentar resultats d’efectivitat
valorats a partir de I'increment en el nivell d’AF.
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els valors van ser cada cop més baixos, indicant un menor nivell d’AF amb el temps.
Considerem aquesta pérdua d’efectivitat a llarg termini com un efecte esperat, reflex
de la manca o abséncia d’intervencié constant després del programa d’AF dels

seguiments amb els professionals o de les trobades amb els propis companys del
grup.

Si ens centrem en [l'efectivitat dels esquemes de derivacid, la guia NICE: “Four
commonly used methods to increase physical activity” (2006) presentava el 2006
levidéncia a partir de 4 assaigs clinics aleatoris controlats i suggeria que els
esquemes de derivacié poden tenir un efecte positiu en els nivells d’AF a curt termini
(6 a 12 setmanes), perd no en lincrement de I'AF a llarg termini (passades 12
setmanes) o molt llarg termini (a partir de I'any). Tant I'estudi de Taylor et al. (1998)
com el de Halbert et al. (2000) van avaluar I'efecte a curt termini dels esquemes de
derivaci6 i tots dos van trobar efectes positius. En el primer estudi 'increment del Gl va
ser de 102 minuts/ setmana d’AF moderada en comparacié amb el GC. En el cas de
Halbert et al. la diferéncia d’un grup respecte I'altre va ser I'increment mesurat a partir
del nombre de sessions setmanals, de manera que el Gl realitzava una sessié més a
la setmana de caminar i 2 més d’AF vigorosa. A llarg termini i molt llarg termini, en
canvi, I'evidéncia d’aquests AC conclou que no son efectius per incrementar els nivells
d’AF. L'estudi de Lamb et al. (2002) no va trobar efecte en aquesta variable a llarg
termini. La resta van concloure: efecte positu (Halbert et al., 2000), sense efecte
(Taylor et al., 1998) i resultats no concloents (Harrison et al., 2005). En aquest darrer
estudi els resultats van mostrar uns majors nivells d’AF als 6 mesos, que van ser
menors i no significatius entre grups al mes 9. A molt llarg termini en dos dels estudis
(Harrison et al., 2005; Lamb et al., 2002) no hi va haver canvi positiu en el nivell ’AF,
en canvi, en l'estudi de Halbert et al. si que es va observar una millora en 'AF, tot i no
ser significativa entre grups. En els estudis en que no s’observen diferencies
significatives entre grups, els resultats generalment tendeixen a mostrar un increment
en el nivell I’AF tant en el Gl com en el GC (NICE, 2006). Les conclusions a les que
arriba la guia NICE 2006, coincideixen amb la revisié que va fan anys més tard Pavey
et al. (2011) i també amb la recent revisi6 de la guia NICE (NICE, 2014). Respecte als
assaigs clinicis inclosos en la revis6 de Pavey, cap va oferir resultats en funcié de
subgrups com “pacients amb preséncia d’alguna malaltia cronica", per aquest motiu no
podem parlar de I'efectivitat en aquest perfil concret de pacient, que coincideix amb els
participants en el nostre estudi. Calen assaigs clinics aleatoris controlats que comparin

els resultats i els costos dels esquemes de derivaci6 amb altres intervencions de
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promocié de 'AF a 'AP (NICE, 2006, 2014), sobretot en persones amb una condicio
medica preexistent (Pavey, 2011). En aquest sentit, el PPAF és el primer estudi
realitzat en el context d’AP i basat en aquest model que resulta efectiu en I'increment

del nivell I’AF a mig i llarg termini.

En observar els canvis experimentats en els METs totals per cadascuna de les
categories, en ambdds grups lincrement més evident s’observa en [lactivitat de
caminar, especialment al mes 3. En aquest mateix seguiment, I'altra categoria que va
experimentar un major increment també en els dos grups va ser 'AF modera. Aquests
resultats coincideixen amb [l'evidéncia descrita que conclou que aquest tipus
d’intensitats i activitats son més efectives per augmentar el nivell d’AF. Sorpren el fet
que al mes 15 I'activitat de caminar disminueixi, sobretot en el GC. Tenint en compte
gque aquest seguiment es va fer en alguns dels centres durant els mesos de tardor i
hivern, les condicions metereoldgiques propies d’aquestes estacions podrien
respondre al fet que la gent caminés menys, consequéncia del fred. Altres estudis han
demostrat que les estacions de I'any poden influenciar amb el nivell d’AF, sent menys

favorables les estacions més fredes.

Pel que fa al GC també va augmentar el nombre de METs total setmana respecte el
mes 0, tant al mes 3 com a mig termini. Aquest fendmen també s’ha observat en altres
estudis (Grandes et al., 2008, 2011; Hillsdon et al., 2005; Miiller-Riemenschneider et
al., 2008; Lawton et al., 2008). En aquest fet poden haver estat determinats la possible
contaminacié entre grups, donat que en el nostre estudi es van aleatoritzar els
pacients i no els CAPs. Tenint en compte que tots els participants (GC i Gl a cada
CAP) freqlienten el mateix centre i el lloc de realitzacio de les sessions es donava en
una sala d’aquest espai 0 en espais publics propers, podria ser que els subjectes del
GC augmentessin el seu nivell d’AF per un efecte de contaminacié amb el Gl. Les
diferents sessions avaluatives d’'una durada d’entre 30 a 60 minuts, també van poder
condicionar 'augment de 'AF realitzada en el GC, doncs podrien haver estat viscudes
com una intervencid breu (Grandes et al., 2011; van Sluijs, Van Poppel, Twisk i Van
Mechelen, 2006), ja que d’alguna manera suposaven una reflexi6 i una major
consciéncia del propi nivell d’AF que podria haver resultat en un canvi de
comportament, tal com conclouen altres estudis com el de Grandes et al. (2011). Si
ens centrem en I'efecte de contaminacio intracentre, I'aleatoritzacié per centres hauria
permés controlar-la. No obstant, coneixent la variabilitat i la heterogeneitat entre els

diferents CAPs, es va decidir aleatoritzar per pacients dins d’'un mateix centre.
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Tot i que coincideixen en el fet que el GC també va augmentar el seu nivell d’AF, en
les revisions de Hillsdon et al. (2005) i Muller-Riemenschneider et al. (2008) i els
estudis de Grandes et al. (2008b, 2011) i Lawton et al. (2008), I'increment en el GC va
ser significatiu en els diferents seguiments fets a partir dels 12 mesos. Seguint amb el
GC, un dels motius de la davallada en el nivell d’AF a llarg termini (respecte els valors
basals) en el nostre estudi podria ser la desmotivacié vers la practica d’AF, donat que
tot i que sabien que se’ls oferiria participar en un programa d’AF un cop finalitzat
l'estudi, 15 mesos és molt de temps d’espera i ja s’ha demostrat que mantenir el nivell
d’AF sense el suport d’'un professional, de la figura d’'un lider o 'acompanyament

d’algu altre, és dificil.

Sembla que les intervencions que no es limiten al consell, i que contemplen el fet
d’'informar al pacient sobre I'AF i les seves consequéncies, de treballar la motivacié pel
canvi a través dels diferents mediadors existents, i de facilitar i apropar les oportunitats
existents en I'entorn més proper per continuar 'activitat, resulten més efectives a llarg
termini. L'evidéncia disponible sobre les intervencions en el context de I'AP que
inclogui un seguiment als 24 mesos es limita fonamentalment a dos estudis d’alta
qualitat. Els components que utilizen, a més de I'assessorament general i de donar
material informatiu sén: en primer lloc, I'elaboracié de prescripcions d’exercici fisic
escrites i facilitades per un metge o infermera que suposen la derivaci6 a una
intervencid a la comunitat o a un educador per la salut que ofereixi ajuda per
'assoliment dels objectius proposats en matéria d’AF i estratégies per superar les
barreres existents per la practica d’AF; en segon lloc, les estratégies de reforcament i
recordatoris a través de teléfon, internet, correu, reunions personals, tallers de
seguiment, sessions grupals, lliurament de material escrit o noticies; i en tercer lloc; el
feedback dels professonals sanitaris i la revisio i actualitzacié de les prescripcions d’AF
(Lawton et al., 2008). No obstant, I'evidéncia encara és insuficient per determinar quins
sén els components determinants en [lefectivitat d’aquest tipus d’intervencions,

especialment a llarg termini (Campbell et al., 2013).

Tot i que no es coneixen les caracteristiques que contribueixen a un major compliment
i a 'adheréncia a llarg termini en les intervencions d’AF basades en els esquemes de
derivacid, un dels aspectes fonamentals a treballar és el fet d’oferir als pacients
opcions adients, adaptades a les seves condicions, situacié i necessitats, per tal
d’ajudar-los a continuar amb la practica d'activitat fisica regular. En aquesta linia en la

recent actualitzacié de la guia NICE 2006, es torna a reforcar la importancia de
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treballar de forma coordinada amb agents de la comunitat (Cambell et al., 2013; NICE,
2014), i de tenir presents els parcs i altres espais verds on poder realitzar AF (Isaacs
et al., 2007). En el cas del PPAF, I'accessibilitat a un recurs esportiu concret a partir de
les dues sessions que es realitzaven en aquest mateix espai a I'acabar el programa en
cadascun dels diferents districtes, aixi com el llistat d’altres alternatives on continuar
'AF, poden haver contribuit a 'obtencié d’'uns resultats positius especialment a llarg

termini.

Revisant I'evidéncia descrita fins el moment inclosa en aquest treball, i malgrat no ha
estat un objectiu del mateix analitzar quins son els motius o caracteristiques del
protocol seguit i del propi PPAF, considerem que un dels motius pels quals els nivells
d’AF del Gl es van mantenir a mig termini, podria ser el fet que al finalitzar la
intervencio es facilités a tots els participants una fitxa individualitzada i un llistat de
recursos on poder continuar la practica d’AF, tal com indicava I'estudi pilot previ (Giné-
Garriga i Martin-Borras, 2008). A més, durant el programa és vetllava per la cohesié de
grup i per buscar un o més components que exercicin de liders del mateix. L’existéncia
de la figura del lider va facilitar que la gent realitzés AF més dies dels 2 inicialment
establerts amb el dinamitzador, i segurament va ser un factor clau en I'éxit de la
intervencio a llarg termini. En I'adheréncia passats 12 mesos del PPAF també créiem
que hi té molt a veure l'oferta de recursos esportius propers que es facilitava als
participants el darrer dia del programa, aixi com la visita a un d’aquests espais amb
'acompanyament del professional sanitari i 'especialista en AF. Tot i aixd, considerem
que és necessari treballar més les estratégies de promocié d’AF des de I'AP i els
recursos esportius de cada districte. Alguns autors aixi ho consideren, també (Puig-
Ribera et al., 2005).

4.2.4. Resultats de les variables secundaries

4.2.4.1. Etapa de canvi

El PPAF va resultar efectiu en l'increment de persones en les etapes de preparacio per
I'accio, accié i manteniment en el Gl en tots els moments de seguiment, sent
significativa la diferéncia respecte el GC. Aquesta tendéncia dels participants a situar-
se en etapes de més activitat també es va observar en el GC, coincidint amb el que
també s’havia observat amb el nivell d’AF. Pensem que els motius de la millora en el

GC, coincideixen amb els que ja hem comentat, i que s’han observat en estudis previs
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(Grandes et al., 2008b; Hillsdon et al., 2005; Muller-Riemenschneider et al., 2008;
Lawton et al., 2008).

Com era d’esperar i tenint en compte que 'avaluacioé al mes 3 es va realitzar just en el
moment que finalitzava el programa d’AF, el major percentatge de participants actius
en el Gl es va donar en aquest moment. Un aspecte important observat en aquest
grup va ser 'augment amb el temps de persones en I'etapa de manteniment (un 0.9%,
17.2% i 24.0%, al mes 3, 9 i 15, respectivament), doncs quan algu arriba a aquesta
etapa és més probable que si canvia cap a un altra etapa, llisqui a fer alguna AF o com
a minim pensi en ser actiu, i no cap a 'etapa precontemplativa (Marcus et al., 1992).
Un altre fet important és que el nombre de persones no motivades per realitzar AF, és
a dir, en l'etapa de precontemplacié o contemplacié, va ser menor en tots els
seguiments en el Gl. Aquestes proporcions suggereixen que, tot i que amb el temps la
tendéncia observada sigui la de disminuir el nombre total de persones en etapes
actives (malgrat continuar sent més que basalment), les persones que han estat en
etapa d’accié o manteniment, canvien majoritariament cap a I'etapa de preparacio per
'accid i no cap a etapes menys favorables al canvi. | aquest aspecte és important
perqué suggereix que els participants del PPAF han viscut el programa com una
experiencia positiva, condicionant important perqué tornin a realitzar AF en algun altre
moment (Ransdell et al., 2009). Seria interessant realitzar un estudi qualitatiu per
estudiar les percepcions dels pacients i per coneixer qué va suposar per aquestes
persones participar en el PPAF.

Creiem que el fet d’haver tingut en compte estratégies cognitives i de comportament
en el PPAF pot haver estat decisiu en el canvi de comportament dels pacients cap a
etapes més actives. A partir de la intervencié es van augmentar els coneixements
sobre I'AF que van permetre una major comprensid dels beneficis que aporta la seva
practica; els pacients manifestaven haver aprés a tenir una major consciencia dels
riscos de la manca d’activitat; i a més, valoraven com quelcom molt important les
relacions establertes amb el grup, la realitzacié de les darreres sessions d’AF en algun
recurs esportiu, i el llistat de recursos, parcs i/o jardins on continuar practicant AF
després del programa. La continuitat de I'AF a partir d’oferir alternatives concretes i de
disposar d’un major suport social per fer-ho, ja ha demostrat influir en una major
efectivitat de les intervencions d’AF, especialment a llarg termini (Campbell et al; 2013;
Hobbs et al., 2013; Isaacs et al., 2007).
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El canvi de comportament €s un aspecte important previ a I'adquisicié de qualsevol
habit, perd només si perdura en el temps pot contribuir a una millor salut a mig i llarg
termini. En aquest sentit, la major proporcio de persones en etapes de manteniment en
el Gl és important perquée pot implicar que un major nombre de persones tendeixi a
situar-se en etapes d’activitat, evitant la recaiguda; i també assegurar que el nou
comportament es converteixi en quelcom habitual. No obstant, i tot i els resultats
positius observats en tots els seguiments, no podem deixar de banda la tendéncia a la
disminucié dels percentatges de persones actives amb el temps (95.5%, 69.7% i
52.9%, al mes 3, 9 15, respectivament), malgrat els seus valors continuin sent majors
que a l'inici. Modificar els habits de les persones no és facil, doncs la conducta de les
persones esta determinada per multiples factors personals, institucionals i ambientals,
que operen i interactuen a diferents nivells (National Cancer Institute, [NCI], 2005;
Whitlock, Orleans, Pender i Allan, 2002). En aquest sentit, les actuacions puntuals
desenvolupades en un context determinat s’haurien d’acompanyar d’estratégies dutes
a terme des d’altres nivells, combinant actuacions a nivell individual, local, i

poblacional; és a dir, implicant una participacio intersectorial (Health et al., 2012).

El comportament juga un paper important en la salut de les persones. Canviar el
comportament de les persones respecte a la seva salut pot tenir un gran impacte sobre
algunes de les principals causes de mortalitat i morbiditat (NICE, 2007). Aixi, el
tabaquisme, una mala alimentacio, o la manca d’activitat fisica poden causar un gran
nombre de malalties. A més, l'evidéencia mostra que els diferents patrons de
comportament estan profundament arrelats en les circumstancies socials i materials de
la gent, i el seu context cultural; aspectes que poden ser dificils de canviar. Tant la
predisposicié genética a una malaltia, com les circumstancies socials (almenys a curt i
mig termini), solen ser dificils de canviar. En canvi, modificar el comportament de
realitzar més AF pot ser més facil. No obstant, per tal d’aconseguir-ho, sovint calen
molts d’intents, tot i que si es vetlla per definir préviament la intervencio (planificacioé i
execucio) i la seva avaluacio, I'éxit pot ser més immediat (NICE, 2007). ElI PPAF, va
tenir en compte aquesta recomanacié, aspecte que pot haver estat decisiu en la
tendéncia cap a etapes de canvi de més activitat, i en 'augment amb el temps de les

persones que mantenen la practica d’AF en el Gl, també a llarg termini.

El resultat en el questionari de les etapes de canvi es relaciona amb el nivell d’AF,

doncs l'instrument mesura la intencié i comportament actual i no només en el moment
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d’enregistrar el qlestionari (Marcus i Simkin, 1994). Els nostres resultats demostren
una actitud positiva creixent respecte I'AF tant en el Gl com en el GC. Tenir una actitud
positiva vers 'AF és un altre factor que influeix en una major participacio de la gent
gran en I'AF. Si l'activitat és positiva i agradable, és més provable que la gent gran
continui realitzant-la. El fet d’haver participat o realitzat AF en un passat, també és un

predictor de la participacié futura en alguna practica d’AF.

En el PPAF un 8.5% eren precontempladors, un 33.1% contempladors, i un 58.5%
estaven preparats per l'accié, a linici de l'estudi. Les dades relacionades amb la
proporcioé de pacients complidors en funcié d’aquesta etapa inicial, indiquen que el fet
de ser precontemplador podria condicionar un menor nivell d’AF a llarg termini. En
interpretar aquestes dades, cal dir que no podem concloure que I'etapa de canvi sigui
un predictor del major o menor nivell d’AF, doncs l'analisi realitzat suposa dividir la
mostra, obtenint uns resultats on el fet de no obtenir una diferéncia significativa en el
cas dels pacients precontempladors podria ser consequiéncia d’aquest fet, i no un
determinant per realitzar menys AF a llarg termini. Coincidint amb els nostres resultats,
en I'estudi PEPAF un gran percentatge dels participants estaven motivats per ser més
actius (el 69.0%). En concret, els valors basals mostraven que el 33.6% estava en
etapa de contemplacio i el 25.4% preparats per I'accid; respecte un 28.9% en etapa de
precontemplacié (Grandes et al., 2011). En aquest cas, sembla que I'etapa de canvi si
que va resultar ser un predictor per I'AF, relacionant-se una major motivacio inical amb
canvis positius en 'AF i amb el compliment de les recomanacions d’AF saludable.
També coincideix amb aquests resultats I'estudi de Leijon, Stark-Ekman, et al. (2010)
que va identificar un 63% dels participants motivats pel canvi. En aquest cas el 36.0%
estaven pensant en canviar (contemplatius) i el 27.0% estava decidit a fer el canvi de
forma immediata (preparats per l'accidé), mentre que el 37.0% no tenien intencid
d’'incrementar el seu nivell d’AF (precontemplatius). En I'estudi no es va analitzar si
I'etapa de canvi era un predictor del nivell d’AF, perd si que es va associar una menor
motivacié pel canvi amb un menor nivell educatiu i una major edat. A més, un 28.0%
va manifestar que practicar AF era la conducta relacionada amb els seus habits més
important a canviar de manera immediata i el 15.0% d’aquests van reconéixer que
necessitaven suport per fer aquest canvi. D’aquells amb una major necessitat
d’incrementar el seu nivell d’AF (persones amb un baix nivell de salut en general,
IMC>30, i inactius) una quarta part volien suport per millorar la seva salut. La meitat de
les persones que van manifestar necessitar aquest suport per fer el canvi, van escollir

els professionals de 'AP com a primera font de suport.
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Els adults en general, inclosa la gent gran, necessiten intervencions d’AF per
aconseguir incrementar els seus nivells d’AF, doncs malgrat senten que el nivell d’AF
que tenen és responsabilitat seva, també consideren que aquesta forma part de la
responsabilitat dels professionals de salut (Leijon, Stark-Ekman, et al., 2010). Es per
aquest motiu que podria ser que molts d’ells es trobin en etapes d’inactivitat, i que tal
com s’ha observat en el nostre estudi, tant en el Gl com en el GC el nombre de
persones en etapes actives sigui major en tots els seguiments respecte I'estadi inicial;
condicionat per l'efecte de la intervencid i dels contactes amb el pacient que

suposaven els diferents seguiments.

4.2.4.2. Qualitat de vida relacionada amb la salut

Tant els resultats obtinguts amb I'SF-12 com amb les Vinyetes COOP-WONCA
mostren una millora de I'estat de salut percebut obtinguda a partir del programa d’AF
PPAF en el Gl (Giné-Garriga et al.,, 2013). Per evitar que les millores del Gl
s’atribuissin només als beneficis que pot suposar una intervencio grupal com el PPAF
(Taylor et al., 2004), als subjectes del GC se’ls van fer dues trucades telefoniques en
les que se’ls preguntava pel seu estat de salut i se’ls recordava que després de les
avaluacions pertinents (al mes 3, 9 i 15) serien ells qui podrien iniciar el programa
d’AF. Aquestes trucades van servir per recordar el dia de la trobada de cada
seguiment, i per passar els qlestionaris telefonicament si la persona ens comunicava

que no podria assistir al CAP el dia previst.

El PPAF ha comportat millores en la funci6 fisica, el component fisic i mental al mes 3
avaluades a partir del SF-12 (Giné-Garriga et al., 2013). Estudis previs han demostrat
que majors nivells d’AF es relacionen amb millores en els simptomes i el tractament de
la depressio (Blake et al., 2009; Mura i Giovanni, 2013; Robertson et al., 2012). Una
altra revisi6é sistematica també ha demostrat que I'AF té un efecte positiu de moderat a
alt en la qualitat de vida de persones amb depressid, especialment en la millora dels
components fisic i mental (Schuch, Vasconcelos-Moreno i Fleck, 2010). Una millor
qualitat de vida s'ha relacionat amb una millora en la funcié fisica (Murphy, Williams i
Gill, 2002). En aquest sentit, cal tenir en compte que la literatura existent suggereig
gue els valors en la funcié fisica en adults també estan relacionats amb sentiments de
benestar (Spirduso i Cronin, 2001). El nostre programa d’AF ha resultat en una millor
percepcio de la salut. Tenint en compte aixd, podem suposar que aquesta millora en la

salut percebuda pot comportar una menor necessitat d’acudir al CAP per qualsevol
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motiu, i que per tant, la reduccié del nombre de visites que també hem observat en
I'assaig clinic PPAF sigui en part per aquest motiu. Tot i que no s’ha avaluat la variable
consum de farmacs, seria interessant coneixer si aquesta millor qualitat de vida

repercuteix en la disminucié dels farmacs consumits.

Si parlem de la millora de la QV en general, existeix controversia sobre I'efecte que
tenen en la QVRS les intervencions basades en 'augment del nivell d’AF. Aixi, mentre
hi ha estudis que mostren una relacio entre aquests dos parametres (Gusi et al., 2008;
Murphy et al., 2012; Sorensen et al., 2008), alguna experiénca de promocié basada en
el consell (Grandes et al., 2011) o els circuits de derivacio (Isaacs et al., 2007) no han
aconseguit millorar la QVRS, tot i augmentar els nivells d’AF dels participants. En tots
aquests estudis la QVRS es va avaluar amb diferents instruments®. L'SF-12 va ser
l'instrument utilitzat per Sorensen et al. (2008). Els resultats del PPAF coincideixen
amb aquest estudi en que els valors del component fisic sempre van ser majors que
els del component mental per ambdos grups, | millors en el Gl, tot i que les diferéncies
no van ser significatives en el cas de I'experiéncia de Sorensen®. En aquest cas, pero,
la tendéncia a obtenir pitjors puntuacions amb el temps observada en el PPAF, no es

va donatr.

Analitzant les millores en els components que vam avaluar en el PPAF, el component
fisic i mental en el Gl van ser significatius després d’'un any de la finalitzacié del
programa d’AF (mes 15). L'Unica experiéncia basada en els circuits de derivacié que
també incorpora I'avaluacié de la QVRS a partir del mes 12, també va observar una
millora en el GI, perd les diferencies entre grups no van ser significatives. Una
possible causa del canvi positiu en la QVRS en el cas del PPAF podria ser que les
millores obtingudes en el nivell d’AF haguessin ajudat a mantenir una millor sensacié
de benestar. Sembla que les caracteristiques del nostre programa d’AF van comportar
millores en la funcid fisica dels participants. No obstant, els valors més baixos
obtinguts a llarg termini podrien ser conseqgiiéncia del desentrenament i del menor
nivell d’AF observat amb el temps. En canvi, es van observar millores en el
component fisic i mental a llarg termini, que podrien ser consequéencia de 'augment en
el nivell d’AF del Gl respecte l'avaluacié basal, principalment a partir d’activitats

aerobiques com caminar. Tenint en compte que la funci6 fisica autoreportada avalta

% Instruments utilitzats per avaluar la QVRS dels estudis citats: EQ-5D (Gusi et al., 2008; Murphy et al.,
2012), SF-36 (Isaacs et al., 2007), i SF-12 (Sorensen et al., 2006).
9 En aquest estudi els seguiments van ser al mes 4 i 10.
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limpacte en la salut que té la realitzacié d’activitats que van des de les activitats
quotidianes basiques fins a I'AF vigorosa, podria ser que la millora d’aquesta dimensio
requereixi d’'un treball més especific. Estudis previs han demostrat la importancia que
els programes d’AF incloguin exercicis especifics basats en moviments habituals i en
activitats quotidianes si es vol millorar la funcionalitat (Giné-Garriga et al., 2010;
Skelton, Young, Greig i Malbut, 1995). La durada del programa també sembla ser un
factor important per mantenir les adaptacions neuromusculars un cop finalitzat el
mateix (Smith, Winegard, Hicks i McCartney, 2003).

La disminucié de la funcionalitat en la gent gran és quelcom clinicament rellevant, fet
que suggereix que I'AF basada només en una activitat aerobica com caminar és
insuficient per mantenir la funcio fisica. Per tant, els programes d’AF que s’inicien des
de I'AP han d’estar vinculats a altres programes que tinguin lloc en recursos esportius
de la comunitat, per tal de mantenir les millores obtingudes i facilitar la continuitat en
I'AF (Giné-Garriga et al., 2013). EI CG no va mostrar canvis significatius en cap de les

mesures obtingudes al mes 15, respecte I'avaluacié basal.

4.2.4.3. Suport social

El PPAF ha demostrat ser efectiu per augmentar el suport social per practicar AF,
sobretot a partir d’'un major suport per part dels amics, tant en el Gl com en el GC. Les
diferencies entre grups van ser significatives en tots els moments de seguiment, tot i la
tendéncia a un major suport en tots dos grups. Aquesta evolucié a la millora en
ambdods grups coincideix amb la resta de variables avaluades, tal com hem anat
descrivint. L'increment en la puntuacido SS Amics, per sobre del suport per part de la
familia era quelcom esperat, sobretot veient les dinamiques que els membres del grup
establien durant el mateix programa. Tot i que aquest aspecte no es va avaluar ni
enregistrar, els pacients manifestaven que solien realitzar amb algun company del
programa d’AF (alguns es coneixien i alguns ho van fer durant les sessions d’AF) I'AF
que realitzaven a més a més de les sessions del propi PPAF. En el GC la possible
resposta a 'augment de suport social en general podria ser deguda a que més
conscients de la importancia de realitzar AF, busquessin en el seu entorn proper algu

(familia i/o amics) amb qui comencgar a ser més actius.

Les intervencions per promoure un estil de vida saludable han de tenir com a finalitat

mantenir els comportaments que es pretenen canviar. Per fer-ho, i tot i que hi ha
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incertesa sobre quina és la millor manera d’aconseguir 'adheréncia a comportaments
com I'AF, les técniques de canvi de comportament dissenyades per aconseguir el
manteniment inclouen: I'automonitoratge del progrés, el donar feedback, la revisio dels
objectius, I'increment del suport social, I'is de técniques per gestionar les possibles
recaigudes, i fer un seguiment del pacient (Greaves et al., 2011). El suport social,
doncs, es defineix com un dels components que han d’incloure les intervencions de
promocio de I'AF, que a més s’ha relacionat amb una major practica d’AF (Greaves et
al., 2011). La mateixa revisio recomana que les intervencions fomentin el suport social,
encoratjant als participants a que involucrin a altres persones que sén importants per
ells (familia, amics, companys) a realitzar AF amb ells. Aquest suport social d'amics i
familiars és un dels predictors perqué la gent gran practiqui AF (Ransdell et al., 2009).
En aquest sentit, el major suport social observat sobretot en el Gl va poder condicionar
un major nivell d’AF i, per tant explicar en part I'éxit de la intervenci6. Cal tenir en
compte que aquesta variable no es va avaluar als 15 mesos, ni es va analitzar la
relacié existent amb el nivell d’AF. Per tant, la tendéncia a un major suport social
respecte els valors basals no sabem si s’hagués mantingut també a llarg termini; i els
resultats en la resta de seguiments només ens permeten interpretar la realitat, sense

poder confirmar la relacié real existent.

Seguint amb aquesta relacié entre el suport social i 'AF, I'estudi de Sanchez et al.
(2008) realitzat des de I'AP i en el que van participar dones d’entre 18 a 55 anys amb
sobrepés i obesitat, presenta alguns resultats coincidents amb la nostra interpretacio.
En concret, en I'estudi es va analitzar la prevalenca de 4 comportaments relacionats
amb l'estil de vida (AF, conductes sedentaries, consum de fruites i verdures, i ingesta
de greixos) i la seva relaci6 amb aspectes sociodemografics, de comportament i
psicosocials. Entre les variables que es van analitzar, un menor suport social per part
d’amics i de la familia mesurat a partir de 'SSPAS, es va correlacionar amb un major
risc per presentar un nivell d’AF menor. Els resultats coincideixen amb les conclusions
de Ransdell et al. (2009), que defineixen el suport social com un factor determinant per

la practica de I'AF, en particular en les dones.

Tampoc es va estudiar la relacié del suport social amb altres variables com la qualitat
de vida, tot i que els resultats ens fan pensar que també hi ha un lligam entre una
millor salut autopercebuda i un major suport social. La manca de vincles socials,
'abséncia de contactes interpersonals que possibilitin un grau de comunicacio i

d’intercanvi personal, i les relacions socials insatisfactories, poden comportar riscos

282



4. DISCUSSIO

per a la integracio social de les persones grans, per exemple, la viduitat, la perdua de
persones coetanies; i, en termes generals, la falta d’'una persona de confianca amb la
qual compartir moments i pensaments. Aquests riscos impliquen una certa
vulnerabilitat a situacions d’'inseguretat psiquica i fisica, i també sensacions de
malestar emocional que esdevenen en una péerdua de benestar general (del Valle i
Coll-Planas, 2011). Per contra, una major xarxa social sembla que es relaciona amb

una millor sensaci6 de benestar.

4.2.4.4. Freqiientacio

El nostre programa d'AF va resultar ser efectiu per aconseguir un menor Us dels
serveis sanitaris d’AP a partir de la disminucié del nombre total de visites anuals al
CAP (Giné-Garriga et al., 2013). Intervencions de promocié d’AF com el PPAF podrien
comportar un estalvi significatiu a partir de les millores en la salut i de la disminucié de
les taxes de frequientacié que experimenten les consultes d’AP del SSC. No obstant,
aguestes intervencions han de tenir com a objectiu aconseguir augmentar i mantenir
uns nivells d’AF que contribueixin a una millor salut en general. Respecte altres tipus
d’intervencions d’AF, com les que es duen a terme des dels hospitals, els programes
comunitaris tenen 'avantatge de poder oferir continuitat en I'atencié que rep el pacient
(McCusker i Verdon, 2006) i de poder vincular els programes iniciats des dels CAPs
amb llocs alternatius adequats per seguir realitzant una AF regular, i amb la supervisio
de professionals especialitzats. A Europa, I'AF es promou de moltes formes diferents,
entre les quals hi ha els esquemes o circuits de derivaci6 des de I'AP (referral
schemes) (Foster et al, 2005). L'éxit d’aquest model ha generat resultats
contradictoris, tot i que resultats recents demostren la seva efectivitat en l'increment
dels nivells d’AF. Aixi, mentre la revisi6 de Hillsdon et al. (2005) arribaven a la
conclusié que aquestes intervencions no eren particularment eficaces en l'augment de
I'AF més enlla de les 12 setmanes (durada habitual dels programes) i per descomptat,
tampoc amb els anys (Foster et al., 2005); estudis més actuals han demostrat la seva

efectivitat inclas a llarg termini (Orrow et al., 2012).

A Catalunya, cada visita sanitaria amb un metge, especialista o infermera costa entre
21€ i 36€; una visita d'emergéncia, entre 54€ i 88€; i una visita a domicili, entre 28€ i
58€ (Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya, [DOGC], 2009). En el nostre estudi, la
mitjana de visites per pacient a I'inici va ser de 18.2 (+7.4) per al Gl, i de 17.6 (¥9.7)
per al GC. Al mes 15, aquests valors van ser de 14.8 (¥8.5) i de 18.2 (+11.1),
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respectivament. Per tant, I'estalvi a partir de la reduccié del nombre de visites va ser
de 161.5€ per participant (Giné-Garriga et al., 2013). El cost de tenir un especialista
d’AF per dinamitzar un programa d’AF de 24 sessions va ser 480€ (20€ /sessi0) i el
material necessari (dues pilotes de goma i bandes elastiques) va costar 20€. Cada Gl
tenia al voltant de 20 (x5) persones, de manera que el cost del programa per
participant va ser d'uns 25€ (£5). Aix0 significa que el programa va suposar un estalvi
de 136.5€ per participant, sense tenir en compte I'estalvi que també podria suposar la
reduccio dels farmacs consumits i altres mesures no avaluades en el present estudi.
De la mateixa manera, 'OMS declara que els costos de la inactivitat fisica suposen
entre 150€ i 300€ per persona per any en els paisos europeus, i Nelson et al. (2007)
van demostrar que incrementar els nivells d'AF podria reduir les despeses sanitaries, si

la seva practica es mantenia a llarg termini (OMS, 2010).

L’evidéncia sobre els beneficis de la practica regular de I'AF ja han estat ampliament
estudiats, i molts d’ells s6n especialment importants a mesura que ens fem grans
(Hubbard, Fallah, Searle, Mitnitski i Rockwood, 2009; Van der Bij, Laurant i Wensing,
2002). Tot i que no es va avaluar la relacié directa entre els nivells d’AF i la
freqlentacio, la nostra hipotesi és que aquells qui van continuar amb la practica
d'activitat fisica regular s6n també els que van reduir més el nombre de visites al CAP.
Pel que fa a aquesta variable, una limitacié del nostre estudi és que el PPAF només es
va centrar I'us dels serveis sanitaris basant-se en les visites als CAPs. Hi ha altres
parametres considerats productes sanitaris que futurs estudis haurien d’avaluar. Entre
ells, s’hauria de veure I'impacte dels programes d’AF en el nombre de medicaments
consumits o prescrits, 0 en el nombre d’hospitalitzacions. No obstant, per ser 'AP el
nivell més accessible i primer contacte del pacient amb el SSC, es va considerar la
variable frequientacié com la més rellevant, i per aguest motiu és aquesta la que vam

avaluar.
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5.1. Conclusions respecte I'objectiu general

Objectiu general. Investigar I'efectivitat del PPAF com a instrument de promocié de la
salut des dels CAPs.

Aquest estudi ens ha permés investigar I'efectivitat del PPAF en el context de I'AP en
els CAPs participants. Recordem que I'efectivitat del PPAF es va definir com la millora
d’alguns factors determinants de salut (nivell d’AF, etapa de canvi vers la practica
d’AF, QVRS, i creacio de vincles socials), establint com a variable principal d’estudi el
nivell d’AF. Es conclou dient que el PPAF ha demostrat la seva efectivitat en la millora
del nivell d’AF, i per tant, pot ser un instrument util per millorar la salut dels pacients
que visiten els CAPs. Considerem que la promocié de I’AF hauria de ser una
practica integrada a les consultes d’AP i que professionals especialistes haurien
de col-laborar en la programacio de I’AF. Programes d’AF com el PPAF, que han
demostrat ser cost-efectius, podrien ser eines complementaries als tractaments

terapéutics habituals.

5.2. Conclusions respecte els objectius especifics

Objectiu especific 1. Avaluar I'evolucié del nivell d’AF comparant el nivell basal (mes
0) i I'AF realitzada passats 3, 9 i 15 mesos de la trobada inicial (mes 3, 9 i 15), per

cadascun dels grups.

La participacio en un programa d’AF d’'una durada de 3 mesos, realitzat al propi CAP,
dinamitzat per un professional especialista en AF i amb 'acompanyament i seguiment
per part d’'un professional sanitari, ha demostrat ser un instrument efectiu per
augmentar el nivell d’AF després de la finalitzacié del programa, a mig i llarg termini. El
major canvi s’observa, com era d’esperar, en el moment post-intervencio. Els resultats
obtinguts mostren una tendéncia a un menor temps dedicat a 'AF amb el temps, és a
dir, a mesura que s6n més els mesos passats després de la intervencid, els pacients
fan menys activitat. Cal destacar, no obstant, que aquests valors sén majors que els

observats basalment.
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Analitzant el tipus d’AF que més va incrementar, sembla que la participacio en el PPAF
va comportar un canvi significatiu tant en 'AF moderada com en la categoria de
caminar, perd no en I'AF vigorosa. En I'evolucié del temps dedicat a cadascuna
d’aquestes activitats, a més, caminar va ser l'activitat més realitzada tant a mig com a
llarg termini. L’AF moderada va ser la segona categoria que va incrementar més el Gl,
a diferéncia del GC, on aquest canvi va ser minim. Es pot deduir que la participacié en
un programa d’AF com el PPAF permet donar a conéixer un nou tipus d’AF, basat no
nomeés en el treball cardiovascular, que és necessari pel manteniment de la condicio
fisica i d’'una vida independent. Caldria estudiar com la intensitat i el tipus d’activitat
poden condicionar I'adheréncia a la mateixa, i si aquesta caracteristica pot ser un
factor determinant perqué la gent gran continui realitzant AF després d’'una intervencio
com el PPAF. A més, convindria acompanyar aquest estudi de dades que ens
permetessin avaluar I'impacte que l'increment en el nivell d’AF pot tenir en variables

cliniques.

Objectiu especific 2. Avaluar 'adherencia a realitzar una AF regular comparant
l'actitud vers el canvi en els diferents moments d’avaluacié (mes 3, 9 i 15) respecte

I’etapa inicial, en cadascun dels grups.

Un programa amb les caracteristiques del PPAF sembla ser efectiu per ajudar a iniciar
el canvi de comportament en aquells que estan motivats per fer-ho, aixi com per
contemplar la possibilitat de fer aquest canvi en aquelles persones que inicialment no
es plantejaven ser més actives. A més, els seguiments realitzats en el PPAF mostren
una proporcié cada cop major de persones en etapes de manteniment, clau per evitar
el canvi cap a l'estadi de precontemplacié, doncs un cop en aquesta etapa de
manteniment, si les persones canvien d’etapa ho solen fer cap a etapes on hi ha

motivacié per realitzar el canvi (contemplacié o preparat per I'accid).

Objectiu especific 3. Descriure I'evolucié de la QVRS comparant els valors inicials i

els obtinguts passats 3, 9 i 15 mesos de la trobada inicial, en cadascun dels grups.

La participacio en el programa d’AF PPAF sembla estar associada amb una millor
percepcio de la salut valorada a partir de questionaris com I'SF-12 i les vinyetes
COOP-WONCA. Deduim que la millora en la QVRS és consequéncia de la participacio
del Gl en el programa d’AF. Els majors canvis observats tant en la funcio fisica, com

en el component fisic i mental es van donar al mes 3, sent la salut percebuda millor a
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mig i llarg termini respecte els valors inicials, perdo amb una tendencia a ser cada cop

pitjor amb el temps.

Objectiu especific 4. Avaluar la creacio de vincles socials comparant el suport social
basal (mes 0) amb l'existent després de la intervencié (mes 3) i a mig termini (mes 9),

en cadascun dels grups.

A partir de la participacié en un programa com el PPAF es va aconseguir que els
pacients augmentessin el suport social per realitzar AF, tant després de finalitzar el
programa com a mig i llarg termini. Aquest major suport es va donar sobretot en el
moment post-intervencié, amb un major suport social tant per part dels amics com de
la familia, perd especialment a partir dels primers en el cas del Gl. Deduim que el fet
que el PPAF sigui un programa que es basa en una activitat grupal de 3 mesos, que
els components del grup fossin veins de la zona on es duia a terme, i que al finalitzar
el programa es facilitessin els contactes de tots ells, va facilitar la creacié de vincles
socials, que a més es van mantenir tant a mig com a llarg termini. En aquestes
conclusions hem de tenir presents les limitacions de I'eina utilitzada i les dificultats a
'hora de passar els questionaris que van manifestar alguns professionals. Cal
investigar sobre els efectes del suport social en I'AF utilitzant instruments validats,
doncs manca evidéncia sobre aquest fet, tal com indiquen autors que han revisat

aquesta questio.

Objectiu especific 5. Descriure el canvi en el nombre de visites al CAP (freqlentacio)
que fan els subjectes del Gl i del GC, comparant els 12 mesos previs i posteriors al
programa d’AF.

Els resultats de 'AC PPAF ens permeten concloure que un programa d’AF dut a terme
des dels CAPs, d’'una durada de 3 mesos, i amb la dinamitzacié per part d’un
professional especialista en AF, acompanyat d’'un professional sanitari, és efectiu en
termes de cost-efectivitat, avaluat a partir de la disminucié del nombre de visites que
els pacients fan al CAP. Tenint en compte l'estat actual del sistema sanitari és
important tenir present aguest analisi de rendibilitat del PPAF dins de I'ICS per tal
d’objectivar que, tal com mostren altres experiéncies fora del context catala, impulsar

iniciatives d’aquest tipus des de I'AP és cost-efectiu.
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5.3. Conclusions respecte les hipotesis

Hipotesi general. EI PPAF és un bon métode de promocié de salut des de I'AP, que
aconseguira millorar I'estat de salut de la poblacié insuficientment activa que acudeix
als CAPs, a partir de I'augment dels seus nivells d’AF i de la creacié de I'habit de

practicar-la.

Els subjectes del Gl van augmentar els seus nivells d’AF i van mostrar una major
motivacié per realitzar AF, si ho comparem amb les dades basals. Que els valors
d’ambdds parametres fossin millors en el moment de finalitzar el programa d’AF, i
també en la resta de seguiments, indica que el PPAF va ser efectiu en aconseguir
crear 'adheréncia a I'AF, aspecte determinant per aconseguir millorar I'estat de salut

dels pacients.

Hipotesis especifica 1
1. Amb una intervencié amb les caracteristiques del PPAF s’aconseguira augmentar
els nivells d’AF dels subjectes del Gl al mes 3, 9i 15, respecte els valors basals.

Es va observar un efecte directe entre la participacié en el programa d’AF i una major
realitzacié d’activitat. Els subjectes del Gl van presentar uns nivells d’AF mesurats a
partir de la despesa energeética i del temps total dedicat setmanalment a la mateixa,
que van ser significativament majors que en el GC en tots els moments d’avaluacio6.
Aquests canvis van ser majors a mig termini, amb una tendéncia a sers menor amb el
temps, tot i continuar sent majors els nivells d’activitat a llarg termini que basalment. El
PPAF, doncs, va ser efectiu en la millora del nivell d’AF i en la creacié de I'habit de

realitzar-la en els participants del GI.

Hipotesis especifica 2

2. Amb una intervencié de tres mesos de durada s’aconsegquira crear I'habit als
participants del Gl de continuar realitzant una AF regular lliure o reglada fora de
I'ambit assistencial, entés com l'augment de participants en etapa d’accid o

manteniment.

La participaci6 en el PPAF es va associar amb un canvi de comportament,
condicionant un posicionament en etapes d’activitat. El grup de pacients que van

participar en el programa d’AF van definir-se en estadis on el subjecte es defineix com
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a motivat pel canvi, amb una cada cop menor proporcié de persones en etapes de

precontemplacio.

Hipotesis especifica 3

3. Amb els tres mesos de durada del PPAF s’aconseguira:
3.1. Millorar la QVRS dels subjectes del Gl al mes 3, 9 i 15, respecte els valors

basals.

El PPAF va mostrar ser efectiu en la millora de la percepcié de salut al finalitzar el
programa d’AF, a mig i llarg termini, mostrant una diferéncia significativa entre la
QVRS del Gl i del GC en tots els moments d’avaluacié. Considerem que el major
nivell d’AF van influir positivament en una millor salut percebuda, manifestada tant
a nivell fisic com psicologic a partir de I'avaluacié de la QVRS amb el questionari
SF-12.

3.2. Millorar el grau de socialitzacié del Gl al mes 3 i 9, respecte els valors basals.

El grup de pacients assignat al programa d’AF va presentar un suport social per la
practica d’aquesta AF significativament major que en el cas del GC, tant al
finalitzar la intervencié com a mig termini. Deduim que el major suport social es va
donar com a consequéncia de les caracteristiqgues del programa (proximitat al
domicili, activitat grupal on participaven veins, una durada de 3 mesos) que
facilitaven la creacio de vincles entre els propis components del programa i altres

participants de I'estudi.

3.3. Disminuir el nombre de visites que els subjectes del Gl fan al seu CAP,
comparant els 12 mesos previs i posteriors al PPAF.
El PPAF va resultar efectiu en la reduccié del nombre de visites al CAP del Gl,
comparat amb el GC. Deduim que les millores en I'estat de salut condicionades
per un major nivell d’AF, i que es van manifestar també amb una millor salut
autopercebuda, juntament amb el fet d’haver disposat d’'un seguiment més
intensiu per part del professional sanitari i d'un acompanyament de 2 dies a la
setmana per part d’un professional especialista en AF durant el programa, van ser
claus en la disminucio de les visites que els pacients assignats al programa d’AF
van fer al CAP. Caldria acompanyar aquestes dades d’informacié qualitativa que
ens permetés comprovar els motius reals pels quals els pacients van acudir

menys al CAP després de participar del PPAF.

201



292



6. LIMITACIONS | CONSIDERACIONS FUTURES







6. LIMITACIONS | CONSIDERACIONS FUTURES

6. LIMITACIONS | CONSIDERACIONS FUTURES

Algunes de les limitacions del present estudi ja s’han contemplat en l'apartat de
discussid, perd hem volgut incloure aquest apartat per deixar clares algunes de les
mancances i aspectes a tenir en compte que poden afectar a la interpretacié dels
resultats. A la vegada, ens serviran com a punt de partida per definir les
consideracions futures en les investigacions que es puguin derivar d’aquest treball.

Vegem-ne les que s’han considerat més rellevants:

Limitacio i proposta 1. Caracteristiques del disseny

La seleccio del CAPs i dels investigadors en I'estudi podrien suposar un biaix en els
resultats obtinguts. Pel que fa als CAPs, I'eleccio dels centres participants no va ser a
I'atzar, sin6 que es va realitzar I'estudi en aquells de qui vam tenir una resposta més
immediata. En el cas dels investigadors, tot i que el PPAF es va presentar en
cadascun dels CAPs en una sessi0 oberta a tots els professionals, la participacio va
ser lliure i es obvi que les persones que van participar-hi eren els més motivats per fer-
ho, i per tant, més conscients de la importancia de la promocié de I'AF des de 'AP. En
aguest sentit, tots dos aspectes podrien haver condicionat les altes taxes de
participacié i unes pérdues menors que les esperades a llarg termini, aixi com els
efectes positius de la intervencid. D'una banda perqué es coneix que les
caracteristiques poblacionals poden determinar la resposta davant un mateix
programa, i de l'altra, perqué aquests professionals més motivats poden ser claus per
la constancia en el seguiment del pacient. Una proposta de futur seria realitzar un AC
gue inclogués diferents CAPs de Catalunya o de I'estat espanyol per observar si el
protocol té la mateixa efectivitat, aixi com completar les dades amb la opinié dels

professionals que hi participen (veure proposta 3).

Limitacio i proposta 2. Variables i instruments de recollida de dades

En el PPAF es van analitzar la variable nivell d’AF, la motivacié pel canvi, la QVRS, el
suport social per realitzar AF, i la frequientacié al CAP de referéncia de cada pacient.
En relacié als instruments, en tots els casos el registre va ser manual i a través de la
informacié que ens facilitava el pacient o el professional a través de qlestionaris. Tot i
la justificacié de I'is d’'instruments subjectius donat el context de realitzacié de I'estudi,
i també per ser l'eina utilizada majoritariament en estudis similars a I'AP, seria
interessant complementar aquestes dades amb un registre objectiu. En linies futures

de recerca combindria incorporar I'ius de poddmetres, accelerometres o inclinometres;
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aixi com aprofitar les possibilitats que ens ofereixen les noves tecnologies (aplicacions

informatiques, Us de mobils o de sensors incorporats a la roba per registrar I'AF).

Pel que fa a les variables d’estudi, tenint en compte el context on es desenvolupa el
PPAF i el tipus de pacient a qui es dirigeix, seria interessant incorporar-ne altres, com

ara:

(a) Altres parametres propis de 'AP a més de la frequéntacié, com el consum de
farmacs (enregistrant el nombre total de farmacs que consumeixen, abans i

després de la intervencio).

(b) Factors predictors del nivell d’AF, aixi com la resposta a la intervencié en funcio
d'aspectes com la carrega de morbiditat. Des del 2009 els professionals
enregistren el codi CRG (Clinical Risk Groups) a l'e-CAP dels CAPs de
Catalunya. Els codis CRG es mostren com un agrupador de morbiditat util a
I'ambit de 'AP. En el cas del PPAF aquests codis es van extreure de les histories
clinigues a partir del CIP de cada subjecte, tot i que no s’han tingut en compte per
ser una dada que molts pacients encara no tenien incorporada en el seu historial.
Els CRG permeten identificar grups de risc (per exemple, malalts cronics amb
altres comorbilitats). Aquests codis podrien ser interessants en un futur per
analitzar les diferéncies en parametres de freqliientacio i de consum de farmacs en

funci6 de la carrega de morbiditat.

(c) Variables fisiologiques i fisiques, com la millora en la condici6 fisica o en la
funcionalitat, podrien ser interessants d’avaluar per comprovar I'impacte de la
intervencio des d’'un punt de vista més clinic. De la mateixa manera, incorporar el
registre de dades hematoldgiques com els nivells de colesterol, de LDL, d’'HDL,
o de glicemia; aixi com el canvi en I'IMC, podrien ser interessants pel mateix
motiu. Donat que no existeix un gold estandard que indiqui el canvi necessari per
obtenir millores significatives des del punt de vista clinic, disposar d’aquestes
dades ens ajudaria a entendre si els canvis més grans en la despesa energetica

son els que produeixen unes millores cliniques també majors.

Limitacio i proposta 3. Avaluacié qualitativa
Tot i els resultats positius relacionats amb I'efectivitat a mig i llarg termini, els motius

gue ajuden a que els participants continuin realitzant AF, o els que fan que deixin de
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fer-ho només podem deduir-los, interpretar-los a partir del que els deien els mateixos
participants en les diferents trobades, a partir de sensacions. Per conéixer el fenomen
de forma complerta una proposta de futur seria avaluar les barreres i els facilitadors
per la practica d’AF. A més, recollir altres dades com el tipus d’AF que els participants
continuaven fent un cop finalitzat el programa, ens podria donar una informacié molt

valuosa per ajudar-nos a entendre aquest comportament tant complex.
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ANNEX 1. Questionaris utilitzats

CUESTIONARIO SF-12 SOBRE EL ESTADO DE SALUD

Version estandar

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales. Por favor, conteste cada pregunta marcando una
casilla. Si no esta seguro/a de como responder una pregunta, por favor, conteste lo que le

parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente
Muy buena
Buena
Regular
Mala

OO n

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia

normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ¢,cuanto?

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o
caminar mas de 1 hora

L1 Si, me limita mucho
L1 Si, me limita un poco
1 No, no me limita nada

3. Subir varios pisos por la escalera

L] Si, me limita mucho
[1 Si, me limita un poco
[J No, no me limita nada

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo

0 en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

4. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?
L] Si, me limita mucho
Ll si
[J No
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5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?
L] si
1 No
Durante las 4 uUltimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo
0 en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste,
deprimido, o0 nervioso)?
6. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algan problema emocional?
L] si
1 No
7. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente que de costumbre,
por algun problema emocional?
L1 si
1 No
8. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo

habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada

Un poco
Regular
Bastante
Mucho

oo

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas
durante las 4 Ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cOmo

se ha sentido usted. Durante las Ultimas 4 semanas ¢ cuanto tiempo...

9. se sinti6 calmado y tranquilo?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

HiaiaiainiE

10. tuvo mucha energia?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

oot
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11. se sintié desanimado y triste?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdélo alguna vez
Nunca

oo

12. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

HiaiaiaiaiE
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Vinyetes COOP-WONCA

Forma fisica
Durante las 2 dltimas semanas... ¢cual ha sido la maxima actividad que pudo realizar
durante, al menos, 2 minutos?

[ 1 Muy intensa (por ejemplo, correr de prisa)

[J 2 Intensa (por ejemplo, correr con suavidad)

1 3 Moderada (por ejemplo, caminar a paso rapido)

[1 4 Ligera (por ejemplo, caminar despacio)

1 5 Muy ligera (por ejemplo, caminar lentamente o no poder caminar)

Sentimientos
Durante las 2 dltimas semanas... ¢en qué medida le han molestado problemas emocionales
tales como sentimientos de ansiedad, depresion, irritabilidad o tristeza y desanimo?

1 Nada, en aboluto
2 Un poco

3 Moderadamente
4 Bastante

5 Intensamente

HiaiaiaiE

Actividades sociales
Durante las 2 Ultimas semanas... ¢su salud fisica y estado emocional han limitado sus
actividades sociales con familia, amigos, vecinos o grupos?

1 No, nada en absoluto
2 Ligeramente

3 Moderadamente

4 Bastante

5 Muchisimo

oot

Actividades cotidianas

Durante las 2 Gltimas semanas... ¢ cuanta dificultad ha tenido al realizar actividades o tareas
habituales, tanto dentro como fuera de casa, a causa de su salud fisica o por problemas
emocionales?

1 Ninguna dificultad

2 Un poco de dificultad

3 Dificultad moderada

4 Mucha dificultad

5 Toda, no he podido hacer nada

oo
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Cambio en el estado de salud
¢,Coémo calificaria ahora su estado de salud en comparacién con el de hace 2 semanas?

(1 1 Mucho mejor

(1 2 Un poco mejor

L1 3 Igual, por el estilo
(] 4 Un poco peor

L1 5 Mucho peor

Estado de salud
Durante las 2 dltimas semanas... ¢,como calificaria su salud en general?

1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena

4 Regular

5 Mala

oo

Dolor
Durante las 2 dltimas semanas... ¢,cuanto dolor ha experimentado?

1 Nada de dolor

2 Dolor muy leve
3 Dolor ligero

4 Dolor moderado
5 Dolor intenso

oot
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Questionari IPAQ

Generalitat de Catalunya
Departament de Sanitat i Seguretat Social
Direccio General de Salut Publica

QUESTIONARI INTERNACIONAL D’ACTIVITAT FiSICA (versié curta)

Ens interessa saber el tipus d’activitat fisica que la poblacié realitza en la seva vida
diaria. Aquest estudi forma part d’'un estudi a gran escala que es realitza a molts
paisos. Les seves respostes ens permetran comparar la nostra activitat fisica amb la

de gent d’altres paisos.

Les preguntes es refereixen a I'activitat fisica que voste ha realitzat en els ultims 7
dies (des del .riivviiiiiiiiiiii fins el ). S’hi inclouen
preguntes sobre l'activitat fisica realitzada a la feina, com a part de les feines de casa
o feines de jardineria, per desplacar-se d’'un lloc a un altre, aixi com l'activitat fisica

realitzada en el temps lliure com a activitat d’esbarjo, exercici o esport.
Les seves respostes s6n importants.

Si us plau, respongui totes les preguntes encara que vosté no es consideri una

persona fisicament activa.

MOLTES GRACIES PER LA SEVA PARTICIPACIO

Al respondre les preguntes, cal tenir en compte que:

- lactivitat fisica vigorosa es refereix a activitats que requereixen un esforg
fisic dur i que fan respirar més fort del normal.

- lactivitat fisica moderada es refereix a activitats que requereixen un
esforg fisic moderat i que fan respirar una mica més fort del normal.
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la. En els ultims 7 dies, quants dies ha realitzat activitat fisica vigorosa com és ara

aixecar pesos pesants, cavar, fer aerobic o similar, anar amb bicicleta a marxa rapida?

Pensi nhomés en les ocasions en quée va realitzar aquesta activitat fisica durant

almenys 10 minuts.

[1 2dies alasetmana = 1b. En total, quant de temps sol fer
L] 3 dies ala setmana activitat  fisica vigorosa en un
[] 4 dies ala setmana , en
O 5dies alasetmana d'aquests dies’
[] 6dies alasetmana
Ll A diari .
I:I hores I:I minuts

o bé

L1 cap dia

2a. Una vegada més, pensi Unicament en l'activitat fisica que ha realitzat durant
almenys 10 minuts. En els udltims 7 dies, quants dies ha realitzat activitat fisica
moderada, com per exemple transportar pesos lleugers, anar amb bicicleta a ritme

regular, jugar a tenis partits de dobles? No hi compti el temps de caminar.

ldiaalasetmana = 2b. En total, quant de temps sol fer
2 dies ala setmana
3 dies ala setmana
4 dies ala setmana dies?
5 dies ala setmana
6 dies ala setmana

A diari |:|hores |:| minuts

activitat fisica moderada en un d’aquests

oo

o bé

L1 cap dia
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3a. En els ultims 7 dies, quants dies ha caminat com a minim 10 minuts? Compti si
camina a la feina i a casa, si camina per anar d'un lloc a un altre, i qualsevol altra

vegada que camini per esbarjo, per practicar esport, exercici o com a lleure.

|:| dies alasetmana = 3b. En total, quant de temps sol caminar
en un d’aquests dies?

s

o bé

|:| cap dia |:| hores |:| minuts

L’ultima pregunta es refereix al temps que vosté esta assequt els dies laborables a la
feina, a casa, assistint a classe i en el temps lliure. Compti el temps que esta assegut
al despatx, de visita a casa dels amics, durant els desplacaments o assegut o estirat

mirant la televisio.

4a. En els dltims 7 dies, quant de temps en total ha estat assegut en un dia

laborable?

|:| hores |:| minuts

342



ANNEX 1. Questionaris utilitzats

ESCALA DE SUPORT SOCIAL PER L’ACTIVITAT FiSICA

Les seglients preguntes fan referéncia al suport social que rep vers la seva practica

d‘activitat fisica.

A continuacio es presenta un llistat de coses que la gent pot dir o fer per a algu que

esta intentant fer activitat fisica de forma regular. Si us plau, llegeixi i contesti cada una

de les preguntes. Si no és fisicament actiu, algunes de les preguntes poden no venir al

cas.

Si us plau, puntui cada pregunta dues vegades. Sota el terme “Familia”, marqui la

freqlieéncia amb qué qualsevol persona del seu cercle familiar hagi dit o fet allo que es

descriu durant els ultims 3 mesos. Sota el terme “Amics”, marqui la frequéncia amb

gué els seus amics, companys o col-legues de treball hagin dit o fet alldo que es descriu

durant els tltims 3 mesos.

Si us plau, adjudiqui un dels nimeros de la segiient escala a cada espai en blanc:

1. Vafer alguna
activitat fisica amb

mi.

2. Em va oferir fer
alguna activitat

fisica.

3. Em va fer
recordatoris utils per
ser fisicament actiu
(ex. faras activitat

fisica aquesta nit?).

oo Lot

HinaiEEin

Familia

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas
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oo Lot

HinaiEEin

Amics/gues

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas
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4. Em va encoratjar a
continuar fent el
programa d’activitat

fisica.

5. Va canviar el seu
horari per poder fer
activitat fisica junts.

6. Em va parlar

d’activitat fisica.

7. Es va queixar de la
quantitat de temps
que dedico a fer

activitat fisica.

8. Em va criticar o es
variure de mi pel fet

de fer activitat fisica.

9. Em va premiar per
ser fisicament actiu
(ex. em va donar una
cosaque

m’agradava).

HiaiaiaiEiE

ool ooy oo

oo

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas
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HiaiaiaiEiE

ool ooy oo

oo

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas
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10. Va planificar fer
activitat fisica en
alguna
excursio/sortida
durant el temps de

lleure.

11. Em va ajudar a
planejar
esdeveniments
entorn les meves

activitats fisiques.

12. Em va preguntar
si li podia donar
idees sobre com ser

més fisicament actiu.

13. Em va explicar
com li agradava fer

activitat fisica.

OO Lo oo

oot

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas
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OO Lo oo

oot

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas

Cap

Rarament

Unes quantes vegades
Sovint

Molt sovint

No ve al cas
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ETAPES DE CANVI EN L’ACTIVITAT FiSICA

INSTRUCCIONS: les preguntes que segueixen a continuacié fan referéncia al paper que té
l'activitat fisica en el seu dia a dia. Encercli la resposta correcta i sigui el més sincer possible,

per tal que el resultat del questionari reflecteixi la seva realitat.

Activitat fisica o exercici fisic inclou activitats com caminar enérgicament, fer footing, anar amb
bicicleta, nedar o qualsevol altra activitat que suposi un esfor¢ superior a les activitats de la

vida diaria.

Activitat fisica regular representa un total de 30 minuts o més diaris i cal fer-la almenys cinc
dies per setmana. Per exemple, caminar 30 minuts o fer 3 caminades de 10 minuts diaries

sumant un total de 30 minuts diaris.

1. Esta practicant algun tipus d’activitat fisica de forma regular?
[1 Si(passia la pregunta 2)
(] No (passi a la pregunta 3)

2. Famés de 6 mesos que la practica?
L1 Si
1 No

3. Ha pensat en comencar a practicar exercici fisic durant els proxims 6 mesos?
L1 Si(passia la pregunta 4)

[] No (ha acabat el quiestionari)

4. Durant I'ultim mes ha comencat a fer algun tipus d’activitat fisica o té la intencié de
fer-ho?

L] Si

L] No
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CONSENTIMENT INFORMAT DEL PARTICIPANT

Benvolgut/da participant:

Li agraim el seu interés en 'estudi “Avaluacio del PPAF per promocionar I’activitat fisica des
dels CAP. Assaig clinic aleatori controlat”. Amb aquest estudi volem avaluar I'efectivitat d’'una
intervencio basada en sessions d’ensenyament - aprenentatge d’activitat fisica. La participacio

de persones com voste és clau per ampliar els coneixements existents sobre aquest tema, de

forma que puguin ser utilitzats per ajudar a altres persones en la seva mateixa situacio.

Participar en aquest projecte significa poder acudir a un programa que constara de 24
sessions, cada una de 60 minuts, 2 dies a la setmana durant 3 mesos (immediatament o en

finalitzar aquest estudi).

Les seves dades seran tractades amb absoluta confidencialitat segons la Llei Organica que
regula la confidencialitat de les dades informatitzades (Llei Organica 15/1999), i s’utilitzaran
exclusivament amb finalitats d’aquesta investigacié. Vosté té dret a demanar en qualsevol

moment que s’eliminin dels registres les seves dades personals.

Per aquests motius, li demanen el seu consentiment a participar en I'estudi, i li agraim molt

sincerament la seva col-laboracio.

Abans i després de signar aquest document, del qual se’'n quedara vosté una copia pot
preguntar tot el que consideri oportd a les investigadores de referéncia de I'estudi Carme
Martin o Maria Giné (932594334 0 932594338), o al professional que li doni aquest full.

o ST g I ] - VSRR POPPEPRR ha estat
informat/da de les finalitats i implicacions de I'estudi, ha pogut fer les preguntes que considera
oportunes i accepta que els investigadors de I'estudi es posin en contacte amb ell/ella. Aixi
mateix, dona el seu consentiment per realitzar el programa assumint els riscs que es poden
derivar de la intervencid, duta a terme en una sala del Centre d’Atencié Primaria o fent us

d’espais publics exteriors.

En prova de la seva conformitat signa la presenta ...................... el.. del .....de 200_
Firma:
NG
Facultar do Plcologts institut Catala— DIAP  SSURRELS

> sodetat cataana do
G farsir |
comunitaria

i de I'Esport Blanquerna de la Salut JordiGol
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ANNEX 3. Full de registre

FULL DE REGISTRE

Nom i cognoms:

ETIQUETA
Sexe:H /D Estat civil:

DEL PARTICIPANT

Data naixement:

Dades antropometriques

Talla (cm): Pes (kg) i alcada (m):

FC basal (bpm): TA (tensi6 arterial):

Patologiales d’interés (registrades a I'historia clinica)

[ ] E00-E90. Patologies endocrines, nutricionals i metaboliques
|| F0O-F99. Transtorns mentals i del comportament

[] 100-199; JO0-J99. Patologies del sistema circulatori i respiratori

[ | Moo-Mm99. Patologies del sistema osteomuscular i del teixit subcutani

Medicaci6 actual:

[ ] 50 més farmacs | ] 0-4 farmacs

Telefon de contacte (1) (2)
Horari trucades de seguiment i altres per a cada teléfon (1) i (2):
(1)D De 9 a 14 hores (Z)D De 9 a 14 hores
(1)D De 15 a 20 hores (Z)D De 15 a 20 hores

Altre horari per a teléfon (1): de

Altre horari per a teléfon (2): de

)‘ '
Facultat de Psicologia, i 13 (4 “ [) camfic
Ciéncies de I'Educacié Institut Catala IDIAP .‘ <~ Trsciane farier |
i de I'Esport Blanquerna de la Salut JordiGol comoniara
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C.I.F. G: 59069740 Universitat Ramon Lull Fundaci6 Privada. Rgtre. Fund. Generalitat de Catalunya nim. 472 (28-02-90)

Universitat Ramon Llull

Aquesta Tesi Doctoral ha estat defensada el dia d de 2014

al Centre Facultat de Psicologia, Ciéncies de 1’Educacio i I’Esport Blanquerna de la
Universitat Ramon Llull davant el Tribunal format pels Doctors sotasignants, havent

obtingut la qualificacio:

President/a

Vocal

Secretari/aria

Doctorand/a

C. Claravall, 1-3
08022 Barcelona
Tel. 936 022 200
Fax 936 022 249
E-mail: urlsc@sec.url.es

www.url.es
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