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1. RESUMEN

Introduccidn

En los paises desarrollados se estd experimentando un continuo proceso de
envejecimiento de la poblacién. Especialmente en la segunda mitad del siglo XX, debido
tanto a la baja tasa de fecundidad como al descenso de la mortalidad por los avances de
la medicina y la salud publica. Los procesos degenerativos y enfermedades crénicas,
procesos mas prevalentes entre los ancianos, son en la actualidad los principales
desafios para los sistemas sanitarios. Frente a este tipo de dolencias tienen un papel

especialmente relevante la prevencion y la promocién de la salud.

Los Estilos de vida son el principal determinante de salud de la poblacién, por encima
del propio sistema de asistencia sanitario, y estdn asociados a la mayor parte de los
factores de riesgo conocidos de muerte prematura. La inactividad y el sedentarismo
constituyen uno de los estilos de vida de mayor relevancia por su prevalencia, su
demostrada relacién con los factores de riesgo anteriormente citados, asi como por ser
susceptible de modificacién. Por lo tanto la promocidn de actividad fisica constituiria
una estrategia prioritaria de salud, especialmente en mayores de 65 afos que es el
grupo de poblacidn que concentra el mayor niumero de enfermedades crdénicas y

degenerativas.

Existe una relacion evidente entre Actividad Fisica, Salud y Calidad de Vida. Numerosos
estudios avalan los beneficios de la practica regular de ejercicio fisico para modular el

exceso ponderal, enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, las situaciones de



déficit de movilidad fisica, algunas enfermedades psiquiatricas, mejorar el bienestar y

reducir la mortalidad general.

Todo incremento en la cantidad de actividad fisica realizada por una persona redunda
en beneficios. Sin embargo la literatura cientifica establece las recomendaciones
entorno a 10000 pasos al dia, aumentar el consumo calérico semanal en 700-1000 Kcal
o, expresado en tiempo, de 30 a 60 minutos diarios 5 0 mas dias a la semana de actividad
fisica moderada como caminar. A pesar de los beneficios descritos muy poca gente llega

a las cantidades recomendadas de actividad fisica.

Caminar puede resultar una buena opcién para prevenir el sedentarismo. Es una
actividad barata, sencilla, accesible y con bajo riesgo de lesion siendo la forma de

actividad fisica mds aceptada y de elecciéon en los ancianos.

Hipodtesis

La participacion en un programa monitorizado de caminata en grupo, obtendrd mejores
resultados a nivel de adquisicién de habitos de vida saludables, relacionados con un

estilo de vida activo, que un programa de ejercicio fisico en personas mayores.

Objetivos

Evaluar el grado de adhesién y participacién en un programa voluntario de caminata por
la ciudad guiado por un monitor y realizado en grupo, de los participantes mayores de

65 anos al afio del inicio del mismo.

Comparar los datos anteriores con individuos de caracteristicas similares de un

programa de gimnasia.



Evaluar los beneficios sobre la obesidad, parametros cardiovasculares y consumo de

recursos sanitarios en el tiempo.

Material y métodos

Estudio analitico prospectivo de seguimiento longitudinal con muestras pareadas

Utilizaremos para el estudio a voluntarios mayores de 65 afios que comiencen los
programas “Red de caminantes” o “Salud para personas mayores” (programa
estructurado de gimnasia) ambos dependientes de la seccidon de promocién de la salud

del drea de salud y consumo del ayuntamiento de Bilbao.

Se utilizaran como variables continuidad y el NUmero de dias a la semana que participa
en el programa, Numero de sesiones semanales de actividad fisica ajenas al programa,
Peso, Talla, IMC, Porcentaje de grasa corporal, indice cintura/cadera, Tensién arterial,
Colesterol total en sangre, Glucemia capilar, Nimero de medicamentos consumidos al

dia y NUmero de ingresos/consultas hospitalarias en los ultimos 12 meses.

Se realizé una valoracidn inicial previa al inicio de los programas y reevaluaciones cada

12 meses los 3 siguientes afios.

Resultados

Al finalizar el estudio continuaban con su actividad un 83,72% de los usuarios iniciales
del grupo de Caminantes y un 69,23% del grupo de Gimnasia RR =1,209 (IC 95% =0,9-

1,6) y p=0,15.

A partir de los 12 meses de estudio el grupo de Caminantes registré una media de 2,22

sesiones totales de actividad fisica semanales mas que el grupo de Gimnasia (p<0,000).



5,05 sesiones/semana (IC95% = 4,44-5,66) con una desviacion tipica de 1,85 el grupo de
caminantes y 2,83 sesiones (IC95% = 2,17-3,49) con una desviacion tipica de 1,42 del

grupo de Gimnasia.

A partir de los 12 meses se registra una diferencia favorable al grupo de Caminantes en
el nimero de sesiones de actividad fisica ajenas con una media de 1,38 mds que el grupo
de gimnasia (p<0,005), 2,44 sesiones/semana (IC95% = 1,81-3,07) con una desviacion
tipica de 1,92 el grupo de caminantes y 1,05 sesiones (IC95% = 0,45-1,62) con una

desviacion tipica de 1,3 del grupo de Gimnasia.

A partir de los 12 meses el grupo de Caminantes presentaba -1,11Kg de peso respecto a
la evaluacion inicial (IC95% = -1,43 a -0,79) con una desviacion tipica de 0,98Kg y una
p<0,000. En el mismo punto el grupo de Gimnasia presentaba -0,2Kg respecto a la
evaluacion inicial (IC95% = -0,77 a 0,37) con una desviacién tipica de 1,76Kg y una
p>0,05. A los 12 meses el grupo de Caminantes presentaba -0,47 puntos del IMC
respecto a la evaluacion inicial (IC95% = -0,60 a -0,34) con una desviacion tipica de 0,4
puntos y una p<0,000. El grupo de Gimnasia varié -0,02 puntos del IMC (IC95% = -0,25 a

0,2) con una desviacion tipica de 0,71 puntos y una p>0,05.

Respecto a la evaluacion inicial el grupo de caminantes registro -1,77% de grasa corporal
a los 12 meses (IC95% = -2,28 a -1,26) con una desviacion tipica de 1,55 puntos y una
p<0,000. El grupo de Gimnasia presentaba -1,53% (IC95% = -2,04 a -1,03) con una
desviacioén tipica de 1,55 puntos y una p<0,000. En el mismo punto el grupo de
caminantes  disminuyé -0,0069 puntos (IC95% = -0,0122 a -0,0069) el indice

Cintura/cadera con una desviacion tipica de 0,0161 puntos y una p<0,05. El grupo de



Gimnasia -0,0287puntos (IC95% = -0,0469 a -0,0105) con una desviacion tipica de 0,0557

puntos y una p<0,05.

A partir de los 24 meses el grupo de caminantes redujo su TAS respecto a la evaluacién
inicial en -7,86mmHg (IC95% = -11,9 a -3,81) con una desviacion tipica de 12,39mmHg
p<0,000y la TAD -4,33mmHg en la presion arterial Diastdlica (IC95% =-7,54 a-1,11) con
una desviacion tipica de 9,83mmHg p=0,01; El grupo de Gimnasia registro una variacién
de -10,05mmHg de TAS (IC95% = -16,01 a -4,1) con una desviacidn tipica de 18,22mmHg
p<0,05 y -85mmHg de TAD (IC95% = -12,2 a -4,79) con una desviacidn tipica de

11,33mmHg p<0,01.

A los 24 meses el grupo de gimnasia redujo la Glucemia Basal en -6,86mg/dl (IC95% = -
11,16 a -2,56) con una desviacidn tipica de 13,16mg/dl p<0,01 y el grupo de caminantes

en-9,44mmg/dl (1C95% =-13,85 a -5,03) con una desviacion tipica de 13,5mg/dl p<0,01.

A los 36 meses el grupo de caminantes redujo el Colesterol Total en sangre en -
16,02mg/dl (IC95% = -23,4 a -8,65) con una desviacién tipica de 22,56mg/dl y una
p<0,000, mientras que el grupos de Gimnasia registro una variacion de -1,38mg/dI

(1C95% = -10,35 a 7,57) con una desviacion tipica de 27,45mg/dl y una p>0,5.

Conclusiones

1. El programa de promocién de actividad fisica consistente en caminar por el
medio urbano es mas eficaz como estrategia para prevenir el sedentarismo que
un programa estructurado de gimnasia para mayores, alcanzando sus usuarios a
partir de los 12 meses la cantidad de actividad fisica recomendada en la literatura

cientifica.



El Grado de adhesion de las personas mayores a programas de actividad fisica es
muy alto en el corto plazo, sin observarse diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos.

El Grado de adquisicién de habitos saludables relacionados con un estilo de vida
activo es significativamente mayor en el grupo de Caminantes para todos los

puntos de recogida de datos.

Un programa de promocion de actividad fisica consistente en caminar por el
medio urbano consigue una reduccidn significativa del peso medio e IMC a partir
de los 12 meses en el colectivo estudiado que se mantiene a los 3 afios, mientras
gue un programa de estructurado de Gimnasia no modifica sensiblemente estos

parametros.

Ambas estrategias resultan igualmente eficaces para la mejora de la composicion
corporal de los participantes, medida a través del porcentaje de grasa corporal y

el indice Cintura/Cadera, a corto plazo.

La Practica de actividad fisica independientemente de la modalidad se
demuestra eficaz en la reduccion de las cifras tanto de Tensidn Arterial Sistdlica

como de Tensién Arterial Diastdlica en la poblacién estudiada.

La Glucemia basal también responde de forma positiva a ambas modalidades de
Actividad Fisica, con una reduccidn significativa mas a corto plazo en el grupo de

Caminantes.



8. Un programa de promocién de actividad fisica consistente en caminar por el
medio urbano resulta mas eficaz que un programa estructurado de Gimnasia

como estrategia para la reduccidn del Colesterol total en sangre.

Palabras claves:

Caminata, Anciano, Ejercicio, Salud, Promocién de la Salud
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2. ABSTRACT

Background

In developed countries there is a continuous process of population aging. Especially in
the second half of the twentieth century, due both to the low fertility rate and the
declining mortality by advances in medicine and public health. Chronic processes and
degenerative diseases, most prevalent processes among the elderly, are now the main
challenges for healthcare systems. Faced with such cases have an especially relevant
prevention and health promotion role.

Lifestyles are the main determinant of population health, even more than health care
system, and are associated with most of the known risk factors for premature death.
Inactivity and sedentary lifestyles are one of the lifestyles of greater importance because
of its prevalence, its proven relationship with the risk factors mentioned above, as well
as being subject to change. Therefore the promotion of physical activity constitute a
priority health strategy, especially in people over 65 years is the population group that
has the largest number of chronic and degenerative diseases.

There is a clear relationship between physical activity, health and quality of life.
Numerous studies support the benefits of regular physical exercise to modulate the
excess weight, cardiovascular and metabolic diseases, shortfalls of physical mobility,
some psychiatric diseases, improve welfare and reduce overall mortality.

Any increase in the amount of physical activity performed by a person results in benefits.
However, the scientific literature provides recommendations around 10,000 steps a day,
increase the weekly caloric intake 700-1000 Kcal or, expressed in time, 30 to 60 minutes
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five or more days a week of moderate physical activity such as walking . Despite the
benefits described very few people reach the recommended amounts of physical
activity.

Walking can be a good option for preventing inactivity. It is an inexpensive, simple,
accessible and low risk of injury activity being the most accepted form of physical activity
and choice in the elderly.

Hypothesis

Take part in a program monitored walking in groups get better results in terms of
acquisition of healthy lifestyles, associated with an active lifestyle, than a program of
exercise in people over 65 years.

Aims

Assess the degree of involvement and participation in a voluntary program of walking
through the city guided by an instructor and conducted in groups of participants aged
65 at the start of the year .

Comparing previous data with individuals with similar characteristics of a fitness
program .

To assess the benefits of obesity, cardiovascular parameters and use of health resources
in time

Material and methods

Prospective analytical study of longitudinal follow-up paired samples

We use for the study volunteers over 65 years beginning Programs "Re de Caminantes"

or " Saud para Mayores" (structured exercise program) both under the section of health

promotion in the area of health and consumer Town Hall Bilbao .
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They are used as variables continuity and the number of days per week that participates
in the program, number of sessions outside the weekly program physical activity ,
weight, height , BMI, body fat percentage , index waist / hip ratio , blood pressure,
cholesterol whole blood , capillary glycemia , number of drugs consumed per day and
number of admissions / hospital visits in last 12 months.

Initial assessment prior to the start of the program was made and reevaluations every
12 months the following 3 years.

Results

At the end of the study they continued with business one 83.72% of initial users of the
group of walkers and 69.23% of the group Gymnastics RR = 1.209 (95% Cl = 0.9-1.6) p =
0,1573.

From 12 months to study a favorable difference Walkers group is identified in the total
number of weekly sessions of physical activity with an average of 2.22 more than the
exercise group (p <0.000), 5.05 sessions / week (95% Cl = 4.44 to 5.66) with a standard
deviation of 1.85 versus group sessions walkers and 2.83 (95% Cl = 2.17 to 3.49) with a
standard deviation of 1 42 Group Gymnastics.

From 12 months a positive difference to the group of walkers is recorded in the number
of foreign physical activity sessions with an average of 1.38 more than the exercise group
(p <0.005), 2.44 sessions / week (95% Cl = 1.81 to 3.07) with a standard deviation of 1.92
group sessions walkers and 1.05 (95% ClI = 0.45 to 1.62) with a standard deviation of 1.3
group Gymnastics.

After 12 months the group had -1,11Kg Walkers weight to the initial assessment (95% ClI
=-1.43 10 -0.79) with a standard deviation of 0,98Kg and p <0.000. At the same point the

group had -0,2Kg Gymnastics respect to the initial assessment (95% Cl -0.77 to 0.37) with
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a standard deviation of 1,76Kg and p> 0.05. At 12 months the walking group had BMI -
0.47 points compared to the initial assessment (95% Cl = -0.60 to -0.34) with a standard
deviation of 0.4 and p <0.000. Gymnastics group varied points BMI -0.02 (95% Cl =-0.25
to 0.2) with a standard deviation of 0.71 points, p> 0.05.

Regarding the initial assessment the walking group registration -1.77% body fat at 12
months (95% Cl = -2.28 to -1.26) with a standard deviation of 1.55 points, p <0,000 .
Gymnastics group showed -1.53% (95% Cl = -2.04 to -1.03) with a standard deviation of
1.55 points, p <0.000. At the same point the walking group decreased -0.0069 points
(95% Cl = -0.0122 to -0.0069) the waist / hip ratio with a standard deviation of 0.0161
points and p <0.05. Gymnastics -0,0287puntos group (95% Cl = -0.0469 to -0.0105) with
a standard deviation of 0.0557 points and p <0.05.

After 24 months the walking group reduced its TAS regarding the initial assessment -
7,86mmHg (95% Cl = -11,9 to -3,81) with a standard deviation of 12,39mmHg p <0.000
and TAD -4,33mmHg in diastolic blood pressure (95% Cl = -7,54 to -1,11) with a standard
deviation of 9,83mmHg p = 0.01; Gymnastics group registered a playful twist of -
10,05mmHg TAS (95% Cl -16,01 to -4,1) with a standard deviation of 18,22mmHg p <0.05
-8,5mmHg TAD (IC95 % = -12,2 to -4,79) with a standard deviation of 11,33mmHg p
<0.01.

At 24 months the group reduced fitness in -6,86mg Basal Glucose / dl (95% ClI -11.16 to
-2.56 ) with a standard deviation of 13,16mg / dl p < 0.01 group of hikers in -9,44mmg /
dl (95% CI -13,85 to -5,03 ) with a standard deviation of 13,5mg / dl p < 0.01.

At 36 months the group of walkers reduced total cholesterol in blood -16,02mg / dI (

95% Cl = -23,4 to -8,65 ) with a standard deviation of 22,56mg / dl and p < 0,000 while
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the register aerobics groups variation of -1,38mg / dl (95% Cl -10.35 to 7.57 ) with a

standard deviation of 27,45mg / dl and p>0,5.

Conclusions

1. The program to promote physical activity consisting of walking through the urban
environment is more effective as a strategy to prevent the sedentary lifestyle that a
structured gymnastics for seniors, users reaching program from 12 months the
recommended amount of physical activity the scientific literature to obtain health
benefits.

2. The degree of adhesion of the elderly to physical activity programs is very high in the
short term, with no statistical differences between groups.

3. The degree of acquiring healthy habits related to an active lifestyle is significantly
higher in the group of walkers for all data collection points.

4. A program to promote physical activity consisting of walking urban achieved a
significant reduction in the average weight and BMI from 12 months remains at 3
years, while a program Gymnastics structured not significantly modify these
parameters.

5. Both strategies are equally effective for improving body, as measured by the
percentage of body fat and waist / hip ratio in the short term.

6. The practice of physical activity regardless of the type shown effective in reducing
the numbers of both Systolic Blood Pressure and diastolic blood pressure.

7. The basal glycemia also responds positively to both types of physical activity, with a

significant reduction over the short term in the group of walkers.
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8. A program to promote physical activity consisting of walking through the urban
environment is more effective than a structured gymnastics as a strategy to lower
total blood cholesterol program

Key words

Walking, Aged, Exercise, Health, Health Promotion.
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3. MARCO TEORICO

3.1.  Estructura de la Poblacién y Salud

En los paises desarrollados se estd experimentando un continuo proceso de
envejecimiento de la poblacién. Especialmente en la segunda mitad del siglo XX, debido

tanto a la baja tasa de fecundidad como al descenso de la mortalidad.

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en el afo 1975 la
fecundidad de las espafiolas era de 2,8 hijos por mujer para el afio 2013 esta cifra ya se

habia reducido a una media de 1,27 hijos por mujer.

En lo que respecta a la esperanza de vida al nacimiento, ha pasado de 70,4 afios para los
varones y 76,2 afios para las mujeres en 1975, a 75,7 afios y 83,1 afios respectivamente
en el afio 2002. La tendencia sigue in crescendo registrandose cifras de 79,97 anos para
los varones y 85,6 afios para las mujeres nacidos en 20132, De hecho es en los grupos de
edad superiores donde se ha experimentado un mayor declive de la mortalidad en las
sociedades desarrolladas, lo que ha propiciado un creciente peso porcentual de la
poblacién anciana en ellas y la llegada a edades mas avanzadas de personas en mejores
condiciones de salud?. Y la tendencia continuara al alza, puesto que las proyecciones de
poblacién para el aino 2050 contemplan que la franja de mayores de 65 afios llegue
practicamente a duplicarse respecto a las cifras registradas en 2001, 14,6% de los
hombres y 19,3% de las mujeres, alcanzando el 28,4 y 33,3 respectivamente3. De
manera global (sin disgregar por sexo) el porcentaje actual de poblacién mayor de 64
anos se sitda en el 18,1% pero segun las prospecciones del INE pasaria a ser el 24,9% en

2029 y del 38,7% en 2064.
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El incremento de |la esperanza de vida a lo largo de la historia esta claramente asociado
a los avances experimentados por la medicina y la salud publica. A partir de la revolucién
industrial y especialmente durante el siglo XX, la medicina a dado soluciéon a muchas de
las principales causas de muerte prematura, objeto de esta ciencia desde los albores de
la humanidad®. Frente a enfermedades infecciosas, accidentes traumaticos y otras
patologias quirtrgicas se han desarrollado vacunas, terapias antibidticas y cirugia®
reduciendo sensiblemente la mortalidad por estas causas. Se estima que a lo largo del
siglo XX, la longevidad media en los Estados Unidos se incrementé mas de 15 afios, de

los cuales 5 se atribuyen a los avances en salud publica®.

Sin embargo en la mayoria de los casos los avances médicos no han conseguido la
erradicacion de las enfermedades, con notorias excepciones entre las enfermedades
infecciosas como la viruela que fue declarada erradicada en 1980’. Muchas de las

enfermedades han pasado de ser mortales a tratables y de agudas a crénicas.

Y he aqui que la solucidn a muchas enfermedades agudas y su cronificacion en algunos
casos ha hecho que los procesos degenerativos y enfermedades crénicas sean los
principales desafios para los sistemas sanitarios del mundo desarrollado. Maxime
cuando el progresivo envejecimiento de la poblacidn, consecuencia directa del control
de las enfermedades agudas, esta aumentando la proporcién de personas mayores en

cuyo seno se acumula el mayor numero de enfermedades crénicas.

Si bien en el caso de los procesos agudos una mayor tecnificacion de la medicina, con el
desarrollo de mejores y mds avanzados métodos diagndsticos y técnicas terapéuticas,
ha demostrado su utilidad, no parece que pueda mantenerse ad infinitum en una

progresion aritmética. Cada vez es necesario realizar mayores inversiones econdmicas
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y evoluciones tecnoldgicas para conseguir menores resultados de salud en la poblacion.
Prueba de ello es que la evolucién de la esperanza de vida estd tocando techo en los
ultimos afios, incluso observandose retrocesos en la evolucidn de la esperanza de vida

libre de discapacidad®. Resulta, por lo tanto, una estrategia poco eficiente.

3.2. Influencia del ejercicio fisico en la salud

Los paises desarrollados cuentan con sistemas sanitarios fuertemente tecnificados y con
una clara vocacion asistencial, fruto de su desarrollo durante el siglo XX, que pueden no
resultar adecuados para esta nueva realidad. Ante un problema agudo, otrora razén de
ser de la sanidad en su conjunto, el tratamiento de una unidad asistencial puede ser
resolutivo pero frente al crénico solo cabe una actitud paliativa una vez se produce.
Cobra por tanto un papel especialmente relevante la prevencién y la promocion de la

salud.

De acuerdo al informe de Lalonde® y de la posterior modificacién de Tarlov en el 1999
el sistema sanitario no es el Unico, ni siquiera el principal determinante de la salud de la
poblacién. En el caso concreto de la prevencion y tratamiento de los procesos crénicos
los Estilos de Vida son el principal determinante de salud, por encima del propio sistema
de asistencia sanitario. Sin embargo siguen siendo uno de los menos valorados por las
autoridades sanitarias. Esto se hace patente en que del total de determinantes de salud
(Sistemas de asistencia sanitaria, Biologia Humana, Medio ambiente y Estilos de Vida)

es uno de los que menos fondos publicos recibe.

Hablar de prevencidon supone hablar de factores de riesgo. Son bien conocidos las
caracteristicas y atributos que, si bien no tiene porqué ser causa directa, si se presentan
asociados con las principales enfermedades cénicas, abundando la literatura cientifica
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sobre ellos. Al constituir una probabilidad medible tienen valor predictivo y pueden
usarse tanto en prevencion individual como en la comunidad a modo de signo de alarma
para la instauracién temprana de alguna forma de intervencion, con lo que puede
disminuirse la probabilidad de la ocurrencia de la enfermedad o dafio especifico al que

se asocian!l.

Los principales factores de riesgo conocidos de muerte prematura en las sociedades
occidentales, como hipertension, hipercolesterolemia, obesidad, ingesta inadecuada de
fruta y verdura, inactividad fisica, consumo excesivo de alcohol, tabaquismo, etc. estdn
fuertemente relacionados con estilos de vida inadecuados y son dificilmente tratables
con medios medicamentosos. Cabe destacar esto en tanto que el Informe sobre la salud
en el mundo del 2008 la OMS estima que la eliminacién de los principales factores de
riesgo de enfermedad, cosa técnicamente posible, reduciria las muertes prematuras en
un 47% y alargaria en 9,3 afios la esperanza de vida sana mundial2. Visto lo cual la
promocion de estilos de vida saludables deberia ser uno de los principales focos de

interés por parte de las autoridades sanitarias en nuestro medio.

La inactividad y el sedentarismo constituyen uno de los estilos de vida de mayor
relevancia por su prevalencia, su demostrada relacion con los factores de riesgo
anteriormente citados, asi como por ser susceptible de modificacion. Ademas, el

sedentarismo esta independientemente asociado a resultados de salud perjudiciales®?

Concretamente en la Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 el 41,3% de la poblacidn se
declara sedentaria, algo menos de la mitad de las mujeres (46,6%) y mds de un tercio de
los hombres (35,9%). Estas cifras crecen exponencialmente con la edad, especialmente

a partir de los 65 afios, siendo sedentarios un 42,2% de los individuos en la década de
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los 65-74 afios (47,5% en mujeres y 36% en hombres), 56.2% entre los 75-84 afios
(60,8% en mujeres y 49.5% en hombres) y 76,9% a partir de los 85 afios (82,6% en
mujeres y 66,2% en hombres)'*. La Organizacion Mundial de la Salud estima que los
modos de vida sedentarios son una de las 10 causas principales de mortalidad y
discapacidad en el mundo. Si bien los factores de riesgo varian de acuerdo al nivel de
desarrollo econédmico y social de cada pais, la inactividad fisica ocupa siempre un lugar
importante. De acuerdo a su informe sobre Riesgos para la salud mundial, Mortalidad y
Morbilidad atribuible al los principales factores de riesgo seleccionados del afio 2009 Ia
inactividad fisica por si misma seria responsable del 7,7% de las muertes, el 4,1% de

pérdida de afios de vida con salud asi como del 7% del gasto sanitario®>.

El sedentarismo, en si miso, es causa de un aumento en la inflamacién del adipocito?®,
aumento de los niveles de triglicéridos, resistencia a la insulina e intolerancia a la

glucosa'’.

Debido a su capacidad moduladora de muchos otros factores de riesgo y por la
consecuente efectividad en la prevencidn y tratamiento de otras tantas enfermedades
crénicas, la promocidn de actividad fisica constituye una estrategia prioritaria de salud.
Esto es especialmente relevante en el colectivo de mayores de 65 anos, debido a la alta

prevalencia de enfermedades crénicas que se dan en esta franja de poblacion.

Existe una relacidon evidente entre Actividad Fisica, Salud y Calidad de Vida. Nuestra
arquitectura corporal esta disefiada por y para el movimiento de ahi que cierta cantidad
de actividad fisica sea imprescindible tanto para el desarrollo como para el

mantenimiento de las estructuras corporales. Un estilo de vida activo comporta
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beneficios tanto para la salud fisica como Psiquica, incluso Social si se realiza la actividad

fisica en grupo.

Numerosos estudios avalan los beneficios de la practica regular de ejercicio fisico para
manejar el exceso ponderal. En el caso de la obesidad y el sobrepeso la actividad fisica

moderada como, por ejemplo, caminar atenua, incluso evita, la ganancia de peso a largo

plazo1819,20,21,22,23

En el estudio de cohortes de Gordon-Larsen et al'® se monitorizé a 5000 adultos jévenes
durante un periodo de 15 afos observandose una importante atenuacion en la ganancia
de peso, especialmente en el grupo de mujeres que partian de una situacidon base de
peso mas alto. Ademas, para todos los sujetos, los niveles de marcha mas altas se
asociaron con una mayor probabilidad de mantenimiento o pérdida de peso. De hecho
existia cierta relacion Dosis/Efecto resultando que 2 horas de caminata por semana eran
mejores que nada, y 4 horas semanales mejor que 2. A nuestro entender, este estudio
es el primero en demostrar que el caminar tiene un efecto protector independiente

sobre la ganancia de peso.

En otro estudio mas reducido Schneider et al'® controlaron los efectos de caminar 10000
pasos al dia en 38 adultos con sobrepeso u obesidad durante 36 semanas. Realizando
antropometria al inicio, 20 semanas y 36 semanas encontraron al final del periodo una

perdida media de 2,4 kg de peso corporal.

La intensidad de la actividad fisica realizada puede resultar relevante a la hora de
conseguir los efectos deseados en la obesidad y sobrepeso. Erlichman?! relaciona la
estabilidad o reduccidn del peso con el Nivel de Actividad Fisica (physical activity level
PAL) entendido como la relacién entre el Gasto energético total de un individuo (total
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Energy Expenditure TEE) en 24 horas y su Metabolismo Basal. Los resultados de su
estudio sugieren una necesidad de alcanzar un PAL mayor o igual a 1,8 para obtener
beneficios en el control del peso. Esta es una cifra elevada y requeriria de actividad
vigorosa para acorta el tiempo de ejercicio necesario equivalente a un aumento de 60 a

90 minutos de caminata rapida al dia en adultos.

De hecho caminar puede resultar una de las mejores alternativas de actividad fisica para
estos casos puesto que afecta de forma positiva no solo al peso sino a la composicién
corporal. Un alto porcentaje de grasa corporal aun en personas con normopeso, lo que
ha venido a denominarse Normal Weight Obesity, da lugar a importantes alteraciones
metabdlicas. Se asocia con un riesgo significativamente mayor de desarrollar el
sindrome metabdlico, enfermedades cardiacas y mayor mortalidad. Parece que la
obesidad central supone el tipo con mayor riesgo de mortalidad entre los diferentes
patrones de adiposidad?*. Se ha observado un relacidon inversamente proporcional entre
el caminar y el porcentaje de grasa corporal?®. En un estudio anteriormente citado®®
alcanzar las recomendaciones de caminar (10.000 pasos al dia) redujo entre los
participantes un 1,9% de grasa corporal, un 0.8kg/mZ2el indice de Masa corporal, 1,8cm

la circunferencia de la cintura y 1,9cm la circunferencia de la cadera.

También existe evidencia clara de que el ejercicio fisico contribuye a la prevencion
primaria y secundaria de las enfermedades cardiovasculares y reduce su mortalidad
26,27,2823,30 En este tipo de dolencias la inactividad misma produce un riesgo similar al
consumo de un paquete de tabaco diario3! actuando, ademas, de forma sinérgica con la

nutricidn inadecuada32. La obesidad asociada al sedentarismo aumenta el riesgo CV en
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mujeres, incluso sin la concurrencia de otro tipo de enfermedades y desordenes

metabdlicos33

Existe una asociacion inversa entre la intensidad relativa de la actividad fisica (nivel de
percepcion de un individuo de esfuerzo) y el riesgo de enfermedades del corazén,

incluso entre los hombres que no cumplan las recomendaciones de actividad actuales?®.

La actividad fisica por si misma previene y ayuda a tratar muchos factores de riesgo
aterosclerdtico , incluyendo la presion arterial elevada, la resistencia a la insulina y la
intolerancia a la glucosa, las concentraciones elevadas de triglicéridos, niveles bajos de

colesterol HDL y la obesidad3*.

En el caso concreto de la hipertension arterial un poco de actividad fisica mejora sus

cifras y puede reducir la necesidad de medicacién para su tratamiento33’,

Concretamente se han observado reducciones medias de 3,4 y 2,4 mm Hg para la
presién arterial Sistélica y Diastdlica respectivamente. Si tomamos en cuenta las cifras
de base de los individuos participantes en el estudio, en los sujetos normotensos la
presion Sistodlica y la presion arterial diastélica disminuyeron 2,6 y 1,8 mm Hg
respectivamente vy 7,4 y 5,8 mm Hg en los sujetos hipertensos®’. Con estos datos
asumiriamos que el ejercicio puede servir como terapia Unica y suficiente para tratar

requerida en algunos sujetos con hipertensién leve.

También sobre el resto de factores de riesgo cardiovascular el efecto de la actividad
fisica puede ser tan importante que en determinados individuos resulte innecesario otro

tipo de intervenciones. En general, es un efecto menor que el alcanzado por las terapias

24



farmacoldgicas, aunque puede verse ampliado significativamente por otros cambios de

estilo de vida tales como cambios en la composicion de la dieta y pérdida de peso?’.

Un meta-analisis de 52 estudios sobre los beneficios de |a actividad fisica de mas de 12
semanas, que incluia 4.700 sujetos demostrd una elevacion media en los niveles de HDL
de 4,6% vy la reduccion de las concentraciones de triglicéridos y LDL de 3,7% vy 5,0%
respectivamente3®. Otros importantes estudios como el HERITAGE (HEalth, Rlsk
factors, exercise Training, And GEnetics)*® que incluyé a 675 individuos normolipémicos
alos que se sometié a un programa de ejercicio fisico durante 5 meses, reportaron entre
los 299 hombres estudiados un aumento del HDL de 1,1 mg / dl (3%), y una disminucidn
de los triglicéridos y LDL de 5,9 y 0,9 mg/dL (2,7% y 0,8%) respectivamente, mientras
que entre las 376 mujeres participantes en el estudio se registré un aumento de 1,4
mg/dl (3%) en las cifras de HDL asi como una disminucion de 0,6 y 4,4 mg/dL (0,6% vy 4%)

de los triglicéridos y el LDL.

Varios estudios muestran que no es necesaria una actividad vigorosa para obtener
beneficios cardiovasculares®*#%41, De hecho, en el caso de la presién arterial no se ha
observado relacién entre la frecuencia de entrenamiento semanal, tiempo de sesién o
la intensidad del ejercicio y la magnitud esta se reduce, lo que sugiere que no existe
dosis-respuesta para el ejercicio y la tension arterial®’. Incluso la actividad fisica realizada
como ocio puede ser efectiva, especialmente en ancianos*’. No obstante, aumentando
la intensidad y frecuencia de las sesiones de ejercicio se obtienen mayores beneficios

cardiovasculares y una mejora del perfil lipidico*.

Varios metaandlisis han concluido que la actividad fisica resulta una importante

estrategia terapéutica también para los casos de enfermedad cardiovascular ya
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establecida. La rehabilitacion cardiaca postinfarto de miocardio basada en
exclusivamente en ejercicio reduce las tasas de mortalidad global en un 27% vy la
mortalidad cardiaca en un 31%*4. Algunos programas de ejercicio fisico estructurado se
han mostrado eficaces en la recuperacion de la funcionalidad (capacidad de caminar) de

enfermos de insuficiencia cardiaca®.

Como se expondrd a continuacién varios estudios observacionales proporcionan
pruebas concluyentes de que la actividad fisica regular y una buena condicion fisica se
asocian con un menor riesgo de muerte prematura por cualquier causa y por
enfermedad cardiovascular, especialmente en hombres y mujeres asintomaticas.
Ademas parece existir una relacion, de manera que las personas que tienen los mayores

niveles de actividad fisica y condicion estan en menor riesgo de muerte prematura?®.

Algunos estudios ha evidenciados que niveles de actividad fisica elevados y una buena
condicion fisica supone una reduccidn en el riesgo relativo de muerte de entre un 20%

-35 %%, incluso de un 50%*’ tanto en hombres como en mujeres.

Un ligero aumento del gasto energético semanas de 1.000 Kcal se asocié con un
beneficio de mortalidad de alrededor del 20%, mientras que mujeres de mediana edad
fisicamente inactivas (entendiendo por ello a quienes no llegan a realizar 1 hora de
ejercicio por semana) experimentaron un aumento del 52 % en la mortalidad por
cualquier causa, la duplicacion de la mortalidad relacionada con eventos
cardiovasculares y un aumento del 29% en la mortalidad relacionada con el cancer en

comparacion con quienes realizan actividad fisica*®.
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Un aumento en la aptitud fisica reduce el riesgo de muerte prematura y una disminucion
lo aumenta. Este efecto parece ser gradual de tal manera que incluso pequefias mejoras

en la aptitud fisica se asocian con una significativa reduccion en el riesgo®.

Una revision sistematica sobre la prevencidn primaria en mujeres revelé que existia una
relacién inversa y gradual entre la actividad fisica y el riesgo de muerte cardiovascular.
Se observé que las mujeres mas activas tienen un riesgo relativo de 0,67 (IC 95%=0,52 -
0,85) en comparacién con el grupo menos activo. Aunque con tan solo 1 hora de

caminata por semana, ya se registraron efectos protectores®°.

La actividad fisica también se ha demostrado efectiva para reducir la resistencia a la
insulina y la intolerancia a la glucosa, hiperglucemia postprandial y glucosa hepatica°?.
Una revisién de 9 ensayos que examinaron el efecto de la practica de ejercicio en 337
pacientes con diabetes tipo Il encontraron una reduccién media de la hemoglobina
(Hb)Alc de entre 0,5%-1%. La combinacion de actividad fisica y pérdida de peso tuvo un
poderoso efecto en la prevencion de la aparicidn de la diabetes tipo Il en personas con
alto riesgo de padecer esta enfermedad. Comparado con la atencidn habitual, se
observo una reduccién del 58% en la aparicidn de diabetes tipo Il después de 2,8 afios.
Esta cifra supone un efecto mayor que la Metformina (850 mg) que redujo la aparicién
de la diabetes tipo 1l en un 31%°2. Incluso una actividad suave y no estructurada como
caminar en el tiempo libre, disminuye la incidencia de diabetes Mellitus tipo Il entre la

poblacidn susceptible (intolerancia a la glucosa)?3>3>*

En el caso de los enfermos diagnosticados la actividad fisica puede modular el curso de
la enfermedad y coadyuvar su tratamiento. En un estudio sobre el efecto de diferentes

cantidades de actividad fisica en pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo Il
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durante 2 afios se observo una disminucidn de la glucosa basal de entre 1,2-1,6 mmol/I,
la Hemoglobina Alc de entre 0,4%-1%, presion arterial sistélica de entre 5,6-9,1 mmHg,
Presion arterial diastélica de entre 2,9-7,1 mmHg, Colesterol total de 0,2-0,3mmol/I, LDL
de 0,1-0,2mmol/I, triglicéridos de 0,5-0,8mmol/l y un aumento de entre 0,1-0,2mmol/I
del Colesterol HDL. Todo dependiendo del incremento de actividad fisica realizada por
encima de los 10 MET/semana y dandose un efecto dosis/respuesta que arrojaba
mejores resultados cuanto mayor fuera el numero de MET/semana realizados (Para la
Glucosa basal y fracciones de colesterol los efectos beneficiosos se observaron a partir
de 20 MET/semana)?®. Para alcanzar estas cifras no es necesario realizar una actividad
intensa ni estructurada. Caminar a paso enérgico resulta igual de efectivo que

programas estructurados de ejercicio fisico individualizado>>®.

Estos ultimos proporcionan también beneficios similares a los de la medicacién en la
mejora del control de la glucemia, permitiendo reducir el tratamiento3®>7>8, Todo tipo
de ejercicio parece ejercer un efecto beneficioso sobre la Hemoglobina A1C, sin
embargo, y en contra de lo que parece una verdad asumida, el ejercicio aerdbico de
forma aislada es menos efectivo su combinacién con ejercicios de fuerza resistencia
muscular para el control del resto de pardmetros de control de la glucemia (glucosa
postprandial, la sensibilidad a la insulina, indice de masa corporal®®, porcentaje de grasa
corporal y circunferencia de la cintura®’.

Se ha observado una relacidn dosis efecto en la mejora del sindrome metabdlico
primando la cantidad o frecuencia sobre la intensidad de la actividad®®. Concretamente
una baja cantidad de ejercicio de intensidad moderada (equivalente a caminar 19 km a
la semana) mejoraba significativamente los indicadores de Sindrome metabdlico en los

sujetos a estudio mientras que intensidades mas altas (misma distancia haciendo
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“Jogging”) no producia cambios significativos respecto a los sujetos inactivos. Sin
embargo si a este nivel de intensidad se aumentaba la cantidad de ejercicio hasta 32km
a la semana la mejora observada excede a la de todos los demas grupos de forma

claramente significativa, aun si no se acompafiaba de cambios en la dieta.

La actividad fisica resulta ventajosa como coadyuvante en el tratamiento de patologias
que involucran situaciones de compromiso de la movilidad fisica. Un buen ejemplo lo
constituye su funcion en tratamiento en la fibromidlgia®; La caminata progresiva,
ejercicios de fuerza simples y estiramientos mejoran el estado funcional, sintomas clave
y la auto eficacia en mujeres con fibromialgia activa que esta siendo tratado con
medicamentos. De hecho los autores del estudio sugieren que el ejercicio adecuado y la
educacion del paciente a este respecto deberian formar parte del tratamiento de la esta
patologia.

En situaciones clinicas donde tradicionalmente se consideraba imprescindible el reposo,
como la recuperacién funcional de las artritis®® se ha estudiado los efectos de la
practica precoz de ejercicio intensivo, inmediatamente después del alta hospitalaria,
con resultados positivos en la recuperacion de la funcidn. También se han evidenciado
mejoras significativas sobre sintomas clave en la Artritis Reumatoide como la
disminucion del dolor, fatiga y depresidén asociados tras seguir un programa de ejercicio
aerdbico de baja intensidad durante 12 semanas®?.

De forma general en toda situacion de deterioro de la movilidad se pueden esperar
beneficios de la introduccién de actividad fisica como terapia al ser esta una eficaz
estrategia para estimular la formacién 6sea, mejorar la musculatura y prevenir la
osteoporosis®. Esto resulta de especial interés por su alta prevalencia entre la poblacion

anciana®® vy estrecha relacion con diferentes grados de dependencia que, a su vez,
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originan importantes costos Sociosanitarios y un fuerte impacto sobre la calidad de vida

percibida®®.

En un estudio transversal realizado sobre una poblacién mayor de 65 afios®’ se observd
una mejora significativa en las aptitudes fisicas de los participantes para caminar una
distancia de una milla o subir un tramo de escaleras, con tan solo incrementar en 1000
pasos la cantidad de actividad fisica diaria (medida con podémetro y expresada en
numero de pasos/dia) a baja intensidad. El factor clave de este estudio es la modalidad
en que se realizé la actividad fisica: a baja intensidad, integrada en la vida diaria y

mayoritariamente repartida en episodios cortos de caminata de unos 10 minutos.

Otros parametros funcionales del estado de forma fisica del anciano como la Fuerza en
tren superior e inferior, resistencia, flexibilidad del tren inferior y agilidad/equilibrio, se
asocian significativamente y de forma directa al nimero de pasos diarios medidos con
poddmetro, resultando en una mejor condicion fisica cuanto mayor es el nimero de

pasos/dia del individuo entre los grupos®®.

En el caso de las enfermedades psiquiatricas, la actividad fisica se ha demostrado eficaz
en el tratamiento de la depresidn mejorando tanto indicadores objetivos como
subjetivos de la enfermedad incluso a corto plazo®7°. Sus efectos son similares a los de
las intervenciones psicoterapicas, aumenta la autoestima y mejora el aislamiento social,
tanto en programas estructurados como la acumulacién de actividad moderada a lo
largo del dia, teniendo una buena aceptacién por parte de los pacientes como
complemento al tratamiento’!. Su potencial terapéutico en el anciano queda

demostrado en los resultados del estudio de Varma VR et al.®” en tanto que incrementos
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de tan solo 1000 pasos al dia sobre el nivel de actividad de base del paciente redujeron

en 0,09 puntos (95% Cl: -0.17, -0.01) la puntuacion de la Geriatric Depression Scale’?.

En general, como ya se ha comentado en otros apartados anteriormente, un aumento
del consumo caldrico diario reduce la mortalidad global’>747>, La actividad fisica estd
fuertemente asociada con un menor riesgo de mortalidad con lo que simplemente
aumentando el gasto energético través de cualquier actividad se puede mejorar la

supervivencia en los adultos mayores’3,

La calidad de vida también se ve afectada positivamente por la adquisicion de habitos
salidales relacionados con un estilo de vida activo, independientemente de la
intensidad de la actividad que se realice. 1000 pasos extra al dia o caminar 10 minutos
mas producen mejoras significativas de 0,07 (95% Cl: -0.12,-0.02) y 0,03 (95% Cl: -0.06,
-0.01) puntos, respectivamente, medida con el EuroQuol questionnaire de calidad de

Vida67,76

3.3.  Niveles y tipo de actividad fisica saludable

En cuanto a la cantidad, intensidad y tipo de ejercicio fisico recomendada para obtener
los beneficios mencionados la literatura cientifica no aporta cifras absolutas. Mdas bien
encontramos diferentes recomendaciones segun los objetivos de salud (promocién o
recuperacién de la salud y el tipo de enfermedad). La expresion en diferentes sistemas
de medida de estas dosis de actividad fisica estudiadas hace dificil la comparacién de los
estudios. A continuacién se resumiran las recomendaciones segun las diferentes

medidas:
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Si existe cierto consenso en el niUmero de pasos/dia medidos con podémetro siendo la

cifra para la poblacién general de 10.000 pasos al dial?3>77/78,

A nivel de consumo caldrico las recomendaciones consisten en un aumento de unas
1.000 Kcal/semana, considerando el punto de corte para obtener resultados de salud en
700 Kcal/semana*®’98, con una recomendacién de gasto diario de entre 150 y 400
Kcal®l. Otros estudios establecen?!?2|as recomendaciones en base al Nivel de Actividad
Fisica (physical activity level PAL), cifra resultante de dividir el Gasto energético total de
un individuo (total Energy Expenditure TEE) en un periodo de 24 horas medidos en Kcal,
entre su Metabolismo Basal medido también en Kcal. En estos se establece la necesidad
de un PAL 1,7- 1,8 para controlar el peso, algo menos para obtener beneficios
cardiovasculares. En ambos casos un aumento importante del consumo caldrico para el

gue sugiere la realizacién de actividad fisica de intensidad elevada.

Calculado como equivalentes metabdlicos se recomendaria aumentar 10 MET/semana
para obtener resultados pero deberia aumentarse hasta 20 MET/semana para obtener

beneficios plenos®.

Expresadas en tiempo, las cantidades de ejercicio varian de 30 a 60 minutos al dia 5 o
mas dias a la semana tanto para actividad fisica organizada como para la caminata
(enérgica o moderada) dependiendo del objetivo de salud??:2:22:23,40,59,79,83,84 5, djendo
alcanzarse estas cantidades de forma acumulada (caminatas de 10 minutos p.e) a lo

largo del dia’.

En cualquier caso se deberia considerar seriamente aumentar los niveles de actividad
fisica realizada, por poco que suponga ese incremento, puesto que incluso entre
quienes no cumplen las recomendaciones de actividad actuales se ha observado una

32



asociacién inversa entre la intensidad relativa de la actividad fisica (nivel de percepcién
de esfuerzo del individuo) y el riesgo de enfermedad?®. Siempre y por poca que sea, la
actividad fisica resulta beneficiosa y los profesionales de la salud deberian seguir

animando a sus pacientes a practicarla regularmente®.

A pesar de los beneficios descritos, en los paises mas industrializados muy poca gente
llega a las cantidades recomendadas de actividad fisica®32°. No solo es poco frecuente
la participacion en actividades estructuradas de ejercicio fisico sino que incluso en los
desplazamientos habituales la poblacién no camina lo suficiente y queda lejos de la meta

de los 10.000 pasos diarios, especialmente los mayores de 65 afios’” 788788,

Factores intrinsecos al medio urbano como la propia construccién de las ciudades y
comunidades (falta de zonas verdes y vias adecuadas para pasear) o el acceso a sistemas
de transporte (publico o privado) pueden afectar a la adopcién de un estilo de vida
activo de sus ciudadanos®. La sensacion de inseguridad también influye de manera
negativa. Los barrios entre cuyos vecinos existe una percepcién de inseguridad nocturna
son una barrera para la practica de actividad fisica, sobre todo para las mujeres®. El
entrono social también se identifica como un factor predictor del grado de actividad de
las personas, teniendo el doble de posibilidades de ser sedentarios aquellos que
perciben un bajo apoyo de su entorno personal®. Todos estos condicionantes deben ser

contemplados por los programas de promocién de la Actividad fisica.

Caminar puede resultar una buena opcién para prevenir el sedentarismo y su
potenciacién una buena solucidon a lo expuesto. Es una actividad barata, sencilla,
accesible y con bajo riesgo de lesion'®°223, No es de extrafiar que en las Physical Activity

Guidelines for Americans se anime a los adultos a “considerar seriamente el caminar
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como una buena manera de hacer actividad fisica aerdbica”?*. Es la forma de actividad

fisica mas aceptada y de eleccion en los ancianos®%4,

Las campanas de promocién de estilos de vida saludables a través del ejercicio fisico que
se han llevado a cabo han conseguido aumentar el tiempo dedicado a caminar entre 30
y 60 minutos a la semana, al menos a corto plazo®. De acuerdo a algunos estudios los
mensajes, sea su contenido adaptado o no, dirigidos a adultos mayores para ser
fisicamente activos dan lugar a mejoras en la actividad fisica hasta 1 afio®®. Sin embargo,
tanto la cantidad de actividad fisica y el periodo de adhesién resultan insuficientes si se
parte de una situacion de sedentarismo previo. Este tipo de campafias se han mostrado

mas eficaces que efectivas en la promocion de estilos de vida saludables®®.

Un factor determinante en el éxito de este tipo de campaiias es la motivacion de los
participantes. Con el fin de potenciar la adhesion a los programas se han desarrollado
estrategias de seguimiento telefénico, uso de podémetros o incluso potenciar la
adquisicion de mascotas (perros) como estimulo para pasear®”%% con diferentes
resultados. La correcta orientacidn del consejo terapéutico o prescripcion de actividad
fisica a la etapa de desarrollo evolutivo del paciente, tener un compafiero de actividad
y la adecuada programacién de la actividad contribuyen a la motivacién y adhesion del

paciente?®.

Un programa de caminantes para personas mayores que se desarrolle en el mismo lugar
de residencia de los participantes (medio urbano), puede resultar sencillo y econémico,
facilitar el acceso del anciano al mismo y ayudar a secularizar la practica de ejercicio
fisico. La presencia de un monitor que guie al grupo, realice educacién sanitaria y

potencie la interaccion social entre los participantes podria mejorar la motivacién vy

34



consiguiente adhesién al programa. Su efectividad como estrategia sobre la salud
biopsicosocial y la adquisicién de formas de vida activas, podria ser medida con un

estudio como el que se expone a continuacion.
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3.4. Promocidn de la salud y actividad fisica en mayores. Programas Red de

Caminantes y Salud para personas mayores

La Red de Caminantes es un programa de promocién de la salud impulsado por el Area
de Salud y Consumo del Ayuntamiento de Bilbao. Basicamente consiste en la realizaciéon
de caminatas en el medio urbano de alrededor de 2 horas de duracién, guiadas por un

monitor o monitora.

El programa nace a finales del afio 2008 con el objeto de promocionar la salud de la
poblacién a través de la adquisicion de habitos saludables basados en un estilo de vida
activo. Esta dirigido a la poblacion general, sin distincion de edad ni de sexo. Y tiene
como Unico requisito por parte de los participantes, tener la capacidad suficiente para

desplazarse de forma independiente.

Para ello se configura una planificacién mensual de rutas por los diferentes distritos de
la ciudad, que se publicita a través de los medios municipales habituales (web del

Ayuntamiento de Bilbao www.bilbao.net ®vy |a red de centros civicos). La persona que

desee participar no debe hacer ningun tramite; tan solo debe personarse en el lugar y

hora indicados para el inicio de la marcha y alli seguir las instrucciones del monitor.

La vocacion de la red de caminantes es la adquisicion, por parte del usuario, del habito
de caminar frente a la propia realizacién de la marcha. Esto es, que la persona
participante se independice del programa e introduzca en su rutina diaria el caminar,
bien de forma estructurada o casual, solo o en compainiia, con la salud o el ocio como
mira. Para ello el Area de Salud y Consumo trata de acercar la Red de Caminantes al
propio medio del usuario, realizando las marchas en los barrios y aprovechando el
equipamiento urbano disponible. Por su parte el monitor o monitora:
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e Favorecera la interaccion entre los participantes

e Formard grupos de participantes de aptitud fisica similar, que puedan transitar a

ritmos diferentes o por trayectos diferentes, por la misma ruta

e Tratara de identificar a lideres en el grupo que puedan promocionar la
realizacion de las rutas propias de la Red de Caminantes u otras nuevas en

localizaciones, fechas u horarios diferentes a los establecidos

El area de Salud y Consumo del Ayuntamiento de Bilbao tiene en marcha otras iniciativas
para promocionar la practica de la actividad fisica y prevenir el sedentarismo, dirigidas
a colectivos concretos (Véase el programa de Salud para Personas Mayores descrito mas
adelante). Sin embargo, pensando en la poblacion general, el caminar se presenta como

la forma de actividad fisica mas adecuada por las siguientes razones:

e Es suficiente para obtener beneficios de salud

e Es barato, en tanto que no requiere de un equipo especifico

e Es accesible puesto que no necesita de instalaciones deportivas y puede

realizarse en el mismo lugar de residencia del ciudadano

e Es facilmente integrable en la vida diaria del participante para sus
desplazamientos habituales: al trabajo, centro de estudios, realizacién de

compras en el barrio, etc.

e Tiene bajo riesgo de lesidn

e Tiene un alto nivel de aceptacién, sobre todo en los grupos de poblacién poco

habituados a la practica deportiva
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e Permite la interaccion social de quien lo practica, siempre que la intensidad de

la caminata sea suave o moderada como se recomienda en la literatura cientifica

e Es compatible con la practica ludica y en tiempo de ocio

Se procura que las marchas comiencen y terminen en puntos con accesibilidad a medios
de transporte, para facilitar el acceso a ciudadanos cuya residencia diste del distrito
municipal donde se realizan. Una sesidon de la Red de Caminantes consta de las

siguientes partes:

1. Calentamiento. Se realiza en el lugar indicado para el comienzo de la marcha,
mediante la realizacion de ejercicios guiados por el/la monitor/a. La duracion

aproximada serd de 10 minutos.

2. Marcha. Que discurrira por un itinerario preestablecido, tomando como inicio el
lugar indicado en la planificacion mensual. El itinerario podra sufrir alguna
modificacidn, a criterio del monitor, atendiendo a las condiciones climatoldgicas
y/o la aptitud fisica de los participantes. Durante la marcha el/la monitor/a
favorecera en la medida de lo posible la formacidn de grupos que discurran por
itinerarios alternativos o a una intensidad diferente al grueso de los
participantes. El monitor siempre acompanara al grupo de caminantes que
presenten una mayor limitacidén fisica, adecuando el ritmo e intensidad de la
marcha a las posibilidades de éstos. El ritmo de la caminata sera aquel que
permita a los participantes mantener una conversacion (“hablar pero no

cantar”). La duracién aproximada de la caminata sera de 90 minutos

3. Estiramientos.

38



En sus inicios el programa Red de Caminantes ofertaba rutas 4 dias por semana, de lunes
a jueves. A partir del afio 2012, por motivos presupuestarios, se redujo la oferta a 2 dias
por semana, los martes y jueves en horario de 11:00 a 13:00. La planificacion mensual
de la actividad iba alternando un total de 10 rutas diferentes, disefiadas aprovechando
los parques y zonas verdes transitables de la ciudad. Progresivamente se han ido
suprimiendo e introduciendo nuevas rutas, procurando aumentar la oferta a todos los

barrios de Bilbao.

En la actualidad se han desarrollado y descrito 12 rutas estableciendo el recorrido (de
forma gréfica sobre un plano), el tipo de terreno, duracién estimada, longitud en metros,
numero estimado de pasos, desnivel acumulado, equipamiento urbano disponible
(fuentes, bafos publicos, bancos o parques biosaludables), ademds de opciones

alternativas como conexiones con otras rutas o diferentes puntos de finalizacién .

Debido a la gran aceptacion y el éxito de participacién del programa, desde el afio 2014
la oferta se ha visto ampliada a 5 dias a la semana (de lunes a viernes) que siguen
aprovechando los entre 50 y 100 asistentes a cada una de las rutas. Estas cifras de
asistencia se ven muy influenciadas por la climatologia, siendo mucho mas bajas durante
los meses de invierno y creciendo sensiblemente a medida que llega el buen tiempo. Los

dias de lluvia se registran practicamente la mitad de asistentes.

A pesar de estar dirigido a la poblacion general el programa se nutre de personas
mayores de 65 afios, problablemente por el horario en que se realiza, coincidente con
la jornada laboral. Mayoritariamente son mujeres (practicamente un 80%), proporcion
muy similar a la del programa Salud para personas mayores dependiente tambien de
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esta seccidn municipal. Por esa razon, a medio plazo, se estan planteando alternativas
para atraer a otros segmentos de poblacion como la oferta de la red de caminantes en

horario de tarde.
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101 con diferentes nombres como Gimnasia

El programa Salud para Personas Mayores
de tercera edad antes o mas tarde Promocion de la Salud a Traves del Ejercicio en

Personas mayores, viene desarrolldandose desde el afio 1986 y estd dirigido a la

poblacidon mayor de Bilbao.

Su principal objetivo es la promocidn de la salud basada en un estilo de vida activo. Para
lograrlo se plantean unas clases dirigidas de actividad fisica adaptada, educacién

sanitaria y exdmenes puntuales de salud.

En sus inicios estaba orientado al grupo de poblacion de mayores de 55 afos,
principalmente mujeres, que de acuerdo a los datos de que disponia el Ayuntameinto
de Bilbao presentaban unos indices de sedentarismo superiores al 70%. Muchas de las
mujeres de aquella generacion (actualmente en la novena decada de la vida) no habian
practicado ningun tipo de actividad fisica nunca, puesto que el deporte se habia
considerado casi exclusivamente masculino, la actividad laboral que muchas veces
involucraba esfuerzo fisico la habian desarrollado los hombre e incluso en la infancia y
el periodo de escolarizacién solo en los ultimos afios se ha potenciado la participacién
de la mujer en el juego y deporte fisico. Los primeros grupos del programa se ofertaron
en asociaciones preexistentes de jubilados o0 amas de casa y se centraba exclusivamente
en la practica de actividad fisica adaptada. Como muestra del estado de cultura de la
actividad fisica del colectivo objetivo del programa, las memorias municipales e
informes de los primeros responsables del mismo recogen la problemdaticaque se
encontraron a la hora de convencer a las usuarias de la necesidad de utilizar “ropa

deportiva adecuada”. Solo despues de afios dejaron las usuarias de realizar las clases
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ataviadas con falda y zapatos. Uno de los existos iniciales fue la incorporacion del

chandal y zapatillas deportivas entre los usuarios.

Porgresivamente, y debido al existo de acogida del programa Salud para Personas
Mayores, el Area de Salud y Consumo del Ayuntamieto de Bilbao expandio su oferta a
mas grupos distribuidos por los 8 distritos municiplase de la ciudad, en clubs vy
asociaciones de jubilados, locales parroquiales, etc. Llegado a cierto punto se crearon
grupos propios del ayuntamiento en los barrios, normalmente periféricos, donde no
habia asociaciones preexistentes de mayores utilizando emplazamientos municipales

como Centros municipales de distrito, Centros civicos o polideportivos municipales.

Paralelamente se reorientd el propio contenido del programa, una vez vencida la
resistencia a la practica de actividad fisica y habida cuenta de la naturaleza del Area
municipal origen de la actividad (que es Salud y consumo en vez de Ocio y Deporte),
hacia la promocidn de la salud global en el colectivo de personas mayores en vez de
exclusivamente a la practica deportiva. Actualmente las clases regulares de actividad
fisica se utilizan como elemento vehicular para la educacion para la salud y promocién
de estilos de vida saludables. Asi mismo en la programacion anual se contemplan la
celebracidon de conferencias, semianarios y charlas sobre temas relacionados con la
salud (alimentacion saludable, gripe y vacunacion, hipertension arterial, diabetes
Mellitus, prevencidn de la soledad, etc.) asi como camparfias de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad (talleres de prevencidn de caidas, actuacion en situaciones
de emergencia, etc) sin olvidar los denominados “eventos de socializacién” donde los

usuarios y ususarias pueden encontrarse con participantes del programa de otros
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grupos y barrios de la ciudad en un ambiente ludico (Fiesta de Navidad %2, Varias

comidas populares, fiesta de fin de curso, etc.).

La larga evolucién de la actividad, ha generado grandes beneficios sobre la salud de los
participantes, muchos de ellos veteranos en el programa y con edades superiores a los
76 ainos, verificables en forma de mantenimiento de la aptitud fisica, independencia de
autocuidado, bienestar percibido, etc. Asi mismo el bagaje acumulado por el Area de
Salud y Consumo asegura la optima gestién de un programa asentado, quiza

paradigmatico, de la Seccién de Promocién de la Salud.

Desde este mismo curso el programa Salud para Personas Mayores queda bajo la
responsabilidad del equipo de Envejecimiento saludable de la seccion de Promocion de
la Salud del Area de Salud y consumo del Ayuntamiento de Bilbao. Dicho equipo esta
conformado por 3 Enfermeros y 1 Médico y es reponsable tambien, entre toras

actividades, de la ya mecionada Red de Caminantes.

En la oferta del curso 2014-2015 se incluyen 88 grupos de gimnasia en 22 centros que

desarrollan sus clases en 25 locales diferentes.

Entendemos por centro la unidad de gestidon del programa promocién de la salud para
personas mayores incluido en la oferta de la actividad por distritos de la cuidad de

Bilbao. Cada centro puede incluir varios locales y grupos.

Los locales son los lugares fisicos donde se desarrollan las clases semanales de cada
grupo y estos son la unidad funcional del programa salud para personas mayores
designado por un numero afiadido al nombre de centro. Cada uno tiene un nimero de

plazas, monitores, horario y frecuencia preestablecido dentro de su respectivo centro.
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Segun los centros existe dos tipos de frecuencia semanal de clases ofertada:

1dia/semanay 2 dias/semana.

Al final del periodo de matriculacién (Septiembre 2013) se recibieron 3081 impresos
correctamente cumplimentados. De los que 2650 eran Mujeres (el 86.01% del total de
matriculas) y 431 Hombres (13.99% de los matriculados). La inmensa mayoria de los
inscritos son usuarios habituales del programa, que ya habian presentado su solicitud
en cursos anteriores. Concretamente se han recibido 255 matriculas nuevas, 30 de
hombres y 225 de mujeres, siendo todas las demas de “veteranos”. Tanto en la
elaboracién de los grupos al inicio del curso, como para la cobertura de las vacantes que
se van produciendo en los grupos con la lista de espera se sigue un Unico criterio: el de
Mayor edad. La fecha de nacimiento del ciudadano es un criterio objetivo y acorde a los
fines de nuestro programa. Esto nos ha conducido a tener una edad media de los

inscritos de 78,84 afios y la de los admitidos al inicio del curso de 79,72 afios.
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4. HIPOTESIS

La participacidn en un programa monitorizado de caminata en grupo, obtendra mejores
resultados a nivel de adquisicién de hdabitos de vida saludables, relacionados con un

estilo de vida activo, que un programa de ejercicio fisico en personas mayores.
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5. OBIJETIVOS

Evaluar el grado de adhesion y participacidn en un programa voluntario de caminata por
la ciudad guiado por un monitor y realizado en grupo, de los participantes mayores de

65 anos al afio del inicio del mismo.

Comparar los datos anteriores con individuos de caracteristicas similares de un

programa de gimnasia.

Evaluar los beneficios sobre la obesidad, pardmetros cardiovasculares y consumo de

recursos sanitarios en el tiempo.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de investigacion

Estudio analitico prospectivo de seguimiento longitudinal con muestras pareadas.

6.2. Poblacion diana

Utilizaremos para el estudio a voluntarios mayores de 65 afios que comiencen los
programas “red de caminantes” o “Salud para personas mayores” ambos dependientes
de la seccion de promocion de la salud del drea de salud y consumo del ayuntamiento
de Bilbao.

En el caso de la “Red de caminantes” se procurara una evaluacion del universo de los
participantes (con la limitacidon de la voluntariedad del individuo) y en “Salud para
personas mayores” un muestreo aleatorio de grupos y participantes hasta alcanzar un

numero similar al del primer grupo.

6.3.  Variables a utilizar

En el caso de la “Red de caminantes” evaluaremos la continuidad y el nimero de dias a
la semana que participa en el programa (maximo de 4) en las diferentes evaluaciones.
En el grupo de gimnasia evaluaremos la continuidad en el programa a lo largo de las

evaluaciones debido a que presenta una frecuencia fija de clases de dos dias a la semana.

47



En ambos grupos evaluaremos la participacion ajena al estudio tanto en programas
estructurados de actividad fisica, como la realizacién de actividad fisica en tiempo de
ocio por parte del individuo. Siempre y cuando la sesién de actividad fisica alcance la
hora de duracién y se realice en dias diferentes cada semana. Como medida de la
presencia o adquisicidn, en su caso, de habitos de vida saludables relacionados con un
estilo de vida activo. En el caso de la “Red de caminantes” toda participacién superior a
2 dias semanales se contabilizara en este apartado debido a que asistencia a este es
voluntaria (tantos dias como quiera la persona) y la frecuencia semanal en el caso del
otro programa es de hasta 2 dias/semana. Utilizaremos este dato como indicador de la
adquisicion de un estilo de vida activo.
La suma de los dias de participacion en los programas y la ajena a los mismos, medida
en dias diferentes como en sesiones diferentes, nos daran informacién del grado de
actividad total del individuo.
Evaluaremos indicadores de riesgo cardiovascular incluyendo:
e Evaluacién del estado nutricional
1. Peso
2. Talla
3. IMC mediante la férmula de indice de masa corporal o indice de Quetelet
que se expresa en Kg/m2 de superficie corporal calculado mediante la
férmula
4. Porcentaje de grasa corporal mediante la formula de Durnin-Womersley%4
utilizando la medida de 4 pliegues cutdneos (Tricipital, bicipital, Subescapular
y suprailiaco)

5. indice Cintura/Caderal®
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6. Evaluacién nutricional con Mini-Nutritional Assessment (MNA®)106,

e Tension arterial

e Colesterol total en sangre

e Glucemia capilar
El consumo de recursos sanitarios mediante la contabilizacion del consumo de
medicamentos/dia e ingresos o consultas hospitalarias (incluido urgencias) en la
primera medida de los ultimos 3 meses y en las siguientes durante el periodo
intermedio.

6.4. Meétodos de recogida de la informacién

Realizaremos una valoracién inicial previa al inicio del programas y reevaluaremos
anualmente los 3 siguiente afios, utilizando un cuestionario desarrollado ad hoc (ver
anexo 1)

En ambos casos valoraremos:

1. Historia Clinica

2. Continuidad en los programas (salvo en la evaluacidn inicial).

3. Nededias/semana ajenos al programa en que se realiza actividad fisica de cualquier
tipo durante un minimo de 1 hora de duracion.

4. N2 de dias/semana en que se realiza actividad fisica de cualquier tipo durante un
minimo de 1 hora de duraciéon incluyendo los propios del programa
correspondiente.

5. N2 de sesiones/semana en que se participa.

6. ANTROPOMETRIA.

Usaremos Lipocalibre (Holtain Tanner/Whitehouse Skinfold Caliper)!®’ para medir
los siguientes pliegues de grasa subcutanea (en mm):
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6.1. Pliegue cutdneo subescapulari®®
6.2. Pliegue cutaneo suprailiaco®®

6.3. Pliegue cutaneo tricipital'®®

6.4. Pliegue cutaneo bicipital®®
Utilizaremos cinta inextensible de acero flexible, calibrada, no mdas ancha de 7 mmy un

espacio en blanco de al menos 3 cm antes de la linea de registro del 0, para la medida

de los perimetros:

6.5. Perimetro braquial A partir del pliegue tricipital (PT) y la circunferencia del
brazo (CB), se calcula el perimetro muscular del brazo (PMB) = CB - (3,14 * PT),
area muscular del brazo (AMB) = (PMB)2 /(4*3,14) y érea adiposa del brazo
(AAB)=PT encm * (CB/2)-((3,14 * (PT en cm)2 ) / 4)1®. Se considera como
normal cualquier valor de drea de musculo por encima o igual de 37 cm?
(hombres) y 25 cm? (mujeres)*.

6.6. Perimetro pierna

6.7. Perimetro cintura y cadera Para el indice Cintura/Cadera (ICC) medimos el
perimetro de la cintura, tomado entre el reborde costal inferior y la crestaiiliaca,
a nivel de la zona mas estrecha, en decubito supino y horizontalmente y para la
cadera se mididé la mayor circunferencia de la misma a la altura de los
trocanteres, con el paciente de piel®,

6.8. Perimetro muiieca

6.9. Peso. utilizaremos una bascula calibrada con un precisién de 100 gramos

6.10. Talla. Mediante Tallimetro consistente en una Escala métrica apoyada
sobre un plano vertical y una tabla o plano horizontal con un cursor deslizante

para contactar con la parte superior de la cabeza. Precision 1 mm.
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7. Tension arterial Con Tensiometro modelo OMRON M6 (HEM-7001-E) clinicamente
y médicamente validado segun el protocolo Internacional®*!.

8. Colesterol total Determinacidon cuantitativa del colesterol con fotoémetro de
reflexion ACCUTREND GCT. El colesterol es un esteroide con un grupo hidroxilo
secundario en posicién C3. Es sintetizado en muchos tejidos, pero especialmente en
el higado y en la pared intestinal. Aproximadamente tres cuartos del colesterol son
generados por neosintesis y un cuarto por la ingestién de alimentos. Fundamento
El principio de medicion se basa en la reflexidn de luz sobre la tira portarreactiva
conteniendo un sustrato cromdgeno. La tira portarreactivos dispone de una banda
magnética que contiene todas las informaciones especificas del método necesarias
para la ejecucién y calibraciéon del aparato de forma totalmente automatizada.
Obtencion de la muestra sangre capilar. La muestra se deposita en la tira reactiva,
introduciéndose en la camara de lectura del aparato. Al término de unos tres
minutos se obtiene el resultado, sin necesidad de preparacion de reactivos, ni
manipulacion de la muestra, ni calculo alguno. Intervalos de referencia < 200 mg/dI.
Intervalo de medicion: 150-300 mg/dI**2.

9. Glucemia capilar. Con GLUCOCARD TM G+ meter!®3,

10. N2 de medicamentos/dia

11. Ingreso hospitalario entre evaluaciones (3 meses antes en la inicial)

6.5. Métodos estadisticos

Para la descripcion de variables cualitativas se usaran distribucién de frecuencias y en el
caso de las variables cuantitativas la media y desviacién estandar. Para la comparacién

de variables cuantitativas test de “t” de Student y las cualitativas con la prueba del “Chi-
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cuadrado” y Riesgo Relativo. Se realizara el andlisis de los datos a través del paquete

estadistico SPSS v.17.0 y Excell 2007.

6.6. Plan de trabajo: cronograma aproximado

La recogida de datos tuvo lugar entre diciembre de 2008 y diciembre de 2011. Se
pretendia incorporar al estudio una cifra aproximada de 50 individuos a cada uno de los
programas citados, al inicio del curso 2008-2009.

La evaluacion inicial se realizé antes finalizar el primer trimestre de clases (Diciembre
2008).

Las sucesivas evaluaciones se realizaron en los cursos siguientes procurando mantener
una distancia de 12 meses entre ellas.

Los participantes en el estudio fueron citados con una distancia minima de 30 minutos
durante las primeras horas de la mafiana.

Una vez concluidas las evaluaciones se revisaron los informes escritos y se
informatizaran en Microsoft Excel.

Se realizd un andlisis descriptivo transversal de los datos en cada evaluacién
posteriormente a la informatizacién de los mismos.

Finalizada la 42 evaluacién (32 Afio, curso 201-2012) se realizd un andlisis comparativo
de los datos en cada grupo frente a su linea de base y entre los dos grupos.

6.7. Estructura de la muestra

Inicialmente 105 usuarios del programa Salud para Persona Mayores y de la Red de
Caminantes, ambos dependientes del Area de Salud y Consumo del Ayuntamiento de

Bilbao fueron seleccionados para formar parte del grupo de Gimnasia y Caminantes
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respectivamente. De los individuos seleccionados en un inicio el 85 eran mujeres (un
80,95%) y 20 hombres (un 19,04%) con una edad media de 71,88 y desviacion tipica de
5,59 afos.

Pese a los intentos de conseguir dos grupos homogéneos de participantes, desde el
inicio se ha tenido que afrontar una situacidn que puede alterar el programa previsto.
Al participar los individuos de la muestra libremente en el estudio y no poseer los
investigadores control sobre ellos, se ha dado la circunstancia de que 36 participantes
seleccionados bien para formar parte del grupo de Caminantes o del grupo de Gimnasia,
se inscribieron y realizaron la actividad del otro grupo por iniciativa propia,
simultaneando ambas actividades durante el periodo de estudio. Todos ellos han sido
apartados del analisis final de los datos para evitar distorsiones en los resultados. Sin
embargo se contabilizardn para evaluar el grado de adhesién al/los programa/s en que
participaran. Como se expone a continuacién.

Durante el transcurso de los 3 afios de estudio se produjeron varias perdidas entre los
participantes que componian la muestra habiendo 2 que solamente completaron la
Evaluacion inicial, 8 que completaron hasta la segunda evaluacion (a los 12 meses), 12
que completaron Unicamente las 3 primeras evaluaciones (hasta los 24 meses).

Para conocer la Continuidad en el programa podemos utilizar el dato de perdidas en
cada uno de los grupos, incluido el grupo autoformado de los participantes en ambos
programas. En la siguiente tabla se exponen el nimero de Cuestionarios validos

cumplimentados en cada evaluacidn clasificados segun el grupo al que pertenecian.
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PERDIDAS EN CADA EVALUACION

12 Evaluacion

22 Evaluacién

32 Evaluacion

42 Evaluacion

Validos Validos |Pérdidas |Vélidos |Pérdidas |Validos [Pérdidas
Caminantes 43 42 1 41 1 36 5
Gimnasia 26 25 1 23 2 18 5
Ambos 36 36 0 31 5 29 2
Totales 105 103 2 95 8 83 12

Facilmente se puede calcular el nUmero de Pérdidas producidas en cada grupo para cada

evaluacién del estudio vy, referidas al total de participantes iniciales, el porcentaje de

adhesién a cada uno de los programas.

GRADO DE ADHESION

Con todo esto nos encontramos con un grupo de 83 participantes que completaron las

4 evaluaciones previstas durante los 3 afios del estudio. De ellos 67 eran mujeres (un

80,72%) y 16 hombres (un 19,27%) con una edad media de 72,23 afios y una Desviacién

tipica de 5,65 afios.

Para evitar interferencias en los resultados hemos prescindido de los datos de 29

participantes que completaron las 4 evaluaciones del estudio pero simultanearon los

dos programas Salud para personas Mayores (para nuestro caso Grupos Gimnasia) y Red

de Caminantes (nuestro grupo Caminantes), bien hubieran sido seleccionados en uno u

otro grupo in

icialmente.
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De este modo, los resultados que se exponen a continuacién evalian y comparan los

valores observados en los usuarios que completaron las 4 evaluaciones del estudio

divididos en dos grupos:

CAMINANTES con 36 participantes (31 mujeres y 5 hombres)

GIMNASIA con 18 participantes (14 mujeres y 4 hombres)

A continuacién se presentaran los resultados de cada uno de las diferentes evaluaciones

y la comparativa de ambos grupos.

m Caminantes
Ambos
50%

Gimnasia
Gimnasia

. B Ambos
Caminantes
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7. RESULTADOS

Durante el curso 2008-2009 se inicid la recogida de datos con los cuestionarios
desarrollados ad hoc. Los participantes fueron seleccionados siguiendo los criterios
expuestos para la realizacion de una consulta presencial voluntaria, durante la cual el
personal evaluador recogia la informacién de las variables preestablecidas.

Para evitar interferencias, ademas de las pérdidas registradas en cada evaluacién, en
los resultados hemos prescindido de los datos de 29 participantes que completaron las
4 evaluaciones del estudio pero simultanearon los dos programas Salud para personas
Mayores (para nuestro caso Grupos Gimnasia) y Red de Caminantes (nuestro grupo
Caminantes), bien hubieran sido seleccionados en uno u otro grupo inicialmente.

A continuacion se presentaran los resultados de cada uno de las diferentes evaluaciones

y la comparativa de ambos grupos.

7.1.  Adquisicidn un estilo de vida activo

En este apartado evaluamos el potencial de cada férmula, esto es, Caminar en grupo de
forma tutorizada y un programa estructurado de Gimnasia para inculcar habitos
saludables relacionados con un estilo de vida activo entre las personas mayores de 60
anos. Para ello evaluamos y comparamos entre grupos el grado de adhesion a cada uno
de los programas, el nimero total de sesiones de actividad fisica semanales (de
cualquier modalidad y al menos 1h de duracidn) incluidas las propias del programa
objeto del estudio, asi como la diferencia entre estas dos ultimas cifras numero de
sesiones ajenas al estudio cuya evolucidn en el tiempo interpretaremos como el grado

de adquisicion de un estilo de vida activo por parte del usuario.
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GRADO DE ADHESION

12 Evaluacion 22 Evaluacion 32 Evaluacion 42 Evaluacion
Validos Siguen |Dejan Siguen [Dejan Siguen [Dejan
Caminantes 43 42 1 41 2 36 7
Gimnasia 26 25 1 23 3 18 8
Totales 69 67 2 64 5 54 15

100% 95,35%
100% 96,15% 88,46% 69,23%

Retomando los datos arriba expuestos, esta vez sin los correspondientes al grupo que
simultaneaba ambas actividades, tenemos qué ya en la segunda evaluacién a los 12
meses, se produjo una baja en el grupo de caminantes y 42 usuarios activos, un 97,67%
de adhesidn por tanto, frente a una baja en el grupo de gimnasia 'y 25 usuarios activos
que suponen un 96,15% de adhesién. El RR de continuidad en el grupo Caminantes
respecto a Gimnasia no parece significativo siendo de 1,01 (IC 95% = 0,92-1,11)

p=0,71522.

A los 24 meses, durante la tercera evaluacidn, la continuidad en el grupo Caminantes se
redujo a 41 usuarios, con 2 bajas acumuladas desde el inicio del estudio, un 95,35% de
adhesién por tanto, frente a 23 usuarios activos y 3 bajas acumuladas en el grupo
Gimnasia, esto es, un 88,46% de adhesién. El RR esta vez es igual a 1,07 (IC 95% = 0,92-

1,25) no habiendo diferencias significativas entre grupos (p=0,2849).

Al finalizar el estudio con la cuarta evaluacion y tras 36 meses tan solo continuaban con
su actividad un 83,72% de los usuarios iniciales del grupo de Caminantes, concretamente
36 individuos frente a 7 bajas acumuladas. Por su parte en el grupo de Gimnasia
completaron la actividad 18 de los 26 usuarios iniciales, un 69,23%, y abandonaron 8.

En este punto el RR=1,209 (IC95% =0,9-1,6) y p=0,1573.
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GRADO DE ADHESION

100,00%

90,00%

= Gi .
80,00% Gimnasia

® Caminantes
70,00%

60,00%

50,00%

12 Evaluacién

22 Evaluacion

32 Evaluacion L
42 Evaluacion

Centrandonos ya en los 54 usuarios que completaron las 4 evaluaciones en uno de los
dos programas, recordemos que se han eliminado las correspondientes a casos en que
se han simultaneado ambas actividades, 36 en el grupo Caminantes y 18 en el grupo
Gimnasia, vamos a analizar el nivel de actividad fisica desarrollado por cada individuo
expresado en numero de sesiones semanales de actividad fisica totales asi como su

evolucidn en el tiempo y comparativa entre grupos.

Como se puede apreciar en la tabla en la evaluacion inicial los grupos parecen
homogéneos respecto al numero de sesiones de actividad fisica semanales totales
(contabilizando tato las propias al programa como las ajenas) de la menos 1h de
duracion, sin diferencias significativas entre ellos. El grupo de Caminantes presentaba

una media de 3,5 sesiones semanales (IC95% = 2,96-4,03) con una desviacion tipica de
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1,63 mientras que el grupo de Gimnasia realiza una media semanal de 2,66 sesiones

(1C95% = 1,97-3,35) con una desviacion tipica de 1,49.

TOTAL SESIONES ACTIVIDAD FiSICA/SEMANA

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM
MEDIA IC 95% DT | MEDIA IC 95% DT MEDIA p
12 Evalaucion 3,5 2,96-4,03 | 1,63 2,66 1,97-3,35 1,49 0,83 0,069
22 Evalaucién 5,05 4,44-566 | 1,85 2,83 2,17-3,49 1,42 2,22 1,766 x 10-5
32 Evalaucién 4,8 4,09-551 | 2,17 3,16 2,3-4,02 1,85 1,63 0,006
42 Evalaucién 4,91 428554 | 1,92 3,27 2,31-4,23 2,08 1,63 0,008

A partir de la segunda evaluacion alos 12 meses de estudio se identifica una diferencia
favorable al grupo de Caminantes en el numero de sesiones totales de actividad fisica
semanales que realizan una media de 2,22 mas que el grupo de gimnasia (p<0,000).
Concretamente encontramos una media de 5,05 sesiones/semana (IC95% = 4,44-5,66)
con una desviacién tipica de 1,85 frente a las 2,83 sesiones (IC95% = 2,17-3,49) con una

desviacidn tipica de 1,42 del grupo de Gimnasia.

En la tercera evaluacidn se registra un leve retroceso en el nimero de sesiones/semana
del grupo de Caminantes pero la diferencia respecto al grupos de Gimnasia sigue siendo
relevante (p<0,01). La media para los Caminantes en este punto es de 4,8
sesiones/semana (1C95% = 4,09-5,51) con una desviacion de 2,17 y de 3,16 (IC95% =

2,3-4,02) con una desviacion de 1,85 en el grupo de Gimnasia.

Al final del estudio, en la cuarta evaluacidn se registraron medias de 4,91
sesiones/semana (IC95% = 4,28-5,54) con una desviacidn tipica de 1,92 en el grupo de
Caminantes y 3,27 sesiones (IC95% = 2,31-4,23) con una desviacion tipica de 2,08 para
los participantes del grupo de Gimnasia. Las 1,63 sesiones/semana de diferencia entre
ambos grupos (favorable al grupo de Caminantes) sigue siendo estadisticamente
significativa (p<0,01).
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TOTAL SESIONES/SEMANA

6,00

5,00 =

4,00

3,00 Caminantes

Gimnasia
2,00

1,00

0,00
12 Evaluacién 22 Evaluacion 32 Evaluacion 42 Evaluacidn

Analizaremos a continuacién la variacion intragrupo en la cantidad de actividad fisica
realizada expresada en la diferencia de sesiones totales de actividad fisica semanal
(incluyendo tato las propias del programa a estudio como las ajenas al mismo que el

usuario realice, en su caso, por iniciativa propia) en cada una de las evaluaciones.

En el grupo de Caminantes se produjo un aumento significativo del ndmero de
sesiones/semana desde la segunda evaluacion, esto es, la primera comparativa con el
estado inicial del grupo para esta variable que se mantuvo hasta el final del estudio. A
los 12 meses el grupo de Caminantes aumento en 1,55 el nimero de sesiones/semana
(1C95% = 1,02-2,08) con una desviacidn tipica de 1,61 y p<0,000. A los 24 meses la
diferencia era de 1,3 sesiones/semana (IC95% = 0,58-2,02) y deviacion tipica de 2,21 con
una p=001.Y al finalizar el estudio la diferencia respecto a la linea de base era de 1,41

sesiones (1C95% = 0,73-2,09), deviacidn tipica de 2,07 y p<0,001.
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VARIACION SESIONES/SEMANA CAMINANTES

MEDIA INICIAL = 3,5 Sesiones/semana
MEDIA VARIACION IC95% DT p
22 Evaluacion 5,05 1,55 1,02-2,08 1,61 1,4522 x 10-6
32 Evaluacién 4,8 1,3 0,58-2,02 2,21 0,0011
42 Evaluacion 4,9 1,41 0,73-2,09 2,07 0,0002

Por otra parte en el grupo de Gimnasia se ha observado un aumento absoluto pero no
significativo en todas de las evaluaciones del nimero de sesiones/semana. A los 12
meses el grupo de Gimnasia aumentd en 0,16 el nimero de sesiones/semana (IC95% =
-0,32 a 0,65) con una desviacion tipica de 1,5 y p>0,5. A los 24 meses la diferencia era
de 0,5 sesiones/semana (IC95% =-0,11 a 1,11) y deviacion tipica de 1,88 con una p>0,2.
Y al finalizar el estudio la diferencia respecto a la linea de base era de 0,6 sesiones (IC95%

=-0,2 a 1,46), deviacidn tipica de 2,61 y p>0,3.

VARIACION SESIONES/SEMANA GIMNASIA

MEDIA INICIAL = 2,66 Sesiones/semana
MEDIA VARIACION 1IC95% DT p
22 Evaluacion 2,83 0,16 (-0,32) - 0,65 1,5 0,6444
32 Evaluacién 3,16 0,5 (-0,11) - 1,11 1,88 0,2764
42 Evaluacién 3,27 0,6 (-0,2)- 1,46 2,61 0,33

Sin embargo uno de los principales objetivos de este estudio es conocer la capacidad de
un programa basado en Caminar en grupo de forma tutorizada para modificar el
comportamiento de los mayores que participan en él respecto a la realizacion de
actividad fisica. Su capacidad para integrar la practica de actividad fisica en el tiempo de
ocio, laboral o cotidiano de la persona participante, previniendo el sedentarismo y sus
consecuencias. Hasta aqui hemos analizado la cantidad total de Actividad realizada por

los individuos objeto del estudio cada semana y expresada en sesiones de al menos 1h
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de duracién, independientemente de la modalidad de ejercicio ni de la intensidad. Al
tratarse del total de sesiones de actividad fisica incluian las propias del programa, bien
la Red de Caminantes o Salud para personas mayores, que clasificaba a los individuos en
el grupo Caminantes o Gimnasia del estudio respectivamente. Habida cuenta de las
diferencias entre ambos programas, Salud para personas mayores se oferta segun el
grupo en frecuencias de 1 dia/semanay 2 dias/semanay la Red de Caminantes durante
el periodo de estudio ofertaba rutas 4 dias/semana con participacion voluntaria, se ha
determinado restar del numero de sesiones totales el numero de sesiones propias al
programa para visualizar el grado de asuncidn de un estilo de vida activo por parte de

los usuarios participantes en uno u otro grupo.

SESIONES AJENAS/SEMANA

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM
MEDIA IC95% DT MEDIA IC 95% DT MEDIA p
12 Evalaucién 1,44 0,33-1,95 1,55 0,83 0,19-1,47 1,38 0,61 0,14
22 Evalaucioén 2,44 1,81-3,07 1,92 1,05 0,45-1,62 1,3 1,38 0,003
32 Evalaucién 2,75 2,12-3,37 1,92 1,38 0,56-2,21 1,78 1,36 0,0144
42 Evalaucion 3 2,39-3,6 1,86 1,5 0,61-2,38 1,91 1,5 0,0099

Como se puede apreciar en la tabla mads arriba los grupos parecen homogéneos
respecto al numero de sesiones de actividad fisica semanales ajenas al programa de la
menos 1h de duracidn, sin diferencias significativas entre ellos. En |la primera evaluacién
el grupo de Caminantes presentaba una media de 1,44 sesiones semanales (IC95% =
0,33-1,95) con una desviacion tipica de 1,55 mientras que el grupo de Gimnasia parte
con una media semanal de 0,83 sesiones (IC95% = 0,19-1,47) con una desviacion tipica

de 1,38.
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A partir de la segunda evaluacion a los 12 meses de estudio se identifica una diferencia
favorable al grupo de Caminantes en el numero de sesiones de actividad fisica ajenas,
que realizan una media de 1,38 mas que el grupo de gimnasia (p<0,005). Concretamente
encontramos una media de 2,44 sesiones/semana (IC95% = 1,81-3,07) con una
desviacion tipica de 1,92 frente a las 1,05 sesiones (IC95% = 0,45-1,62) con una

desviacion tipica de 1,3 del grupo de Gimnasia.

En la tercera evaluacidon se mantiene la diferencia de sesiones/semana ajenas al
programa entre el grupo de Caminantes y Gimnasia que sigue siendo estadisticamente
significativa (p=0,01). La media para los Caminantes en este punto es de 2,75
sesiones/semana (1C95% = 2,12-3,37) con una desviacion de 1,92 y de 1,38 (IC95% =

0,56-2,21) con una desviacion de 1,78 en el grupo de Gimnasia.

Al final del estudio, en la cuarta evaluacion se registraron medias de 3 sesiones
ajenas/semana (IC95% = 2,39-3,6) con una desviacion tipica de 1,86 en el grupo de
Caminantesy 1,5 sesiones (IC95% = 0,61-2,38) con una desviacion tipica de 1,91 para los
participantes del grupo de Gimnasia. Las 1,5 sesiones/semana de diferencia entre
ambos grupos (favorable al grupo de Caminantes) sigue siendo estadisticamente

significativa (p<0,001).
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A continuacién analizaremos la variaciéon dentro de cada grupo en la cantidad de

actividad fisica ajena a los programas expresada en la diferencia de sesiones/semana de

este tipo en cada una de las evaluaciones.

En el grupo de Caminantes se produjo un aumento significativo del niamero de

sesiones/semana desde la segunda evaluacién y se mantuvo hasta el final del estudio.

A los 12 meses el grupo de Caminantes aumentd en 1 el nimero de sesiones/semana

(1C95% = 0,48-1,51) con una desviacidn tipica de 1,58 y p<0,000. A los 24 meses la

diferencia era de 1,3 sesiones/semana (IC95% = 0,61-1,99) y deviacion tipica de 2,12 con

una p<0,000. Y al finalizar el estudio la diferencia respecto a la linea de base era de 1,55

sesiones (IC95% = 0,91-2,19), deviacidn tipica de 1,96 y p<0,000.
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VARIACION SESIONES AJENAS CAMINANTES

MEDIA INICIAL = 1,44 Sesiones/semana
MEDIA VARIACION IC95% DT p
22 Evaluacion 2,44 1 0,48-1,51 1,58 0,0005
32 Evaluacién 2,75 1,3 0,61-1,99 2,12 0,0007
42 Evaluacion 3 1,55 0,91-2,19 1,96 3,36275 x 10-5

En el otro

grupo y nuevamente para este pardmetro se ha observado un aumento

absoluto pero no

significativo en todas

las

evaluaciones del numero de

sesiones/semana. A los 12 meses el grupo de Gimnasia aumenté en 0,22 el nimero de

sesiones/semana (1C95% = -0,2 a 0,64) con una desviacion tipica de 1,3 y p>0,1. A los 24

meses la diferencia era de 0,55 sesiones/semana (1C95% = -0,05 a 1,16) y deviacion tipica

de 1,85 con una p>0,2. Y al finalizar el estudio la diferencia respecto a la linea de base

era de 0,66 sesiones (IC95% = -0,14 a 1,47), deviacion tipica de 2,47 y p>0,1.

VARIACION SESIONES AJENAS GIMNASIA

MEDIA INICIAL = 0,83 Sesiones/semana
MEDIA VARIACION I1C 95% DT p
22 Evaluacion 1,05 0,22 (-0,2) - 0,64 1,3 0,481
32 Evaluacién 1,38 0,55 (-0,5)-1,16 1,85 0,2207
42 Evaluacion 1,5 0,66 (-0,14)- 1,47 2,47 0,26
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7.2.  Variables Antropométricas

En este apartado se incluyen el peso, indice de Masa Corporal (IMC) calculado a partir

del peso y la talla, Porcentaje de grasa corporal e indice Cintura/Cadera.

En la evaluacidn inicial el grupo de Caminantes presentaba un Peso medio de 67,58Kg
(1C95% = 63,82-71,35) con una Desviacion tipica de 11,66kg; Un IMC medio de 28,09
(1C95% = 26,93-29,25) con una desviacidn tipica de 3,55; Una media de 31,04% (1C95%
=29,59-32,48) de grasa corporal con una desviacion tipica de 4,42 puntos porcentuales;
y un indice Cintura/Cadera medio de 0,8889 (IC95% = 0,8658-0,9127) con una desviacion
tipica de 0,0709 puntos. Por su parte el grupo de Gimnasia presentaba un Peso medio
de 67,67Kg (IC95% = 61,83-73,51) con una Desviacion tipica de 12,64kg; Un IMC medio
de 26,60 (IC95% = 25,31-27,89) con una desviacién tipica de 2,79; Una media de 28,96%
(1C95% = 26,89-31,02) de grasa corporal con una desviacion tipica de 4,46 puntos
porcentuales; y un indice Cintura/Cadera medio de 0,9135 (1C95% = 0,8643-0,9628) con
una desviacion tipica de 0,1065 puntos. No se observan diferencias estadisticamente
significativas entre los valores de ambos grupos que seran tomados como Linea de Base

para las  comparativas  intragrupo de las  sucesivas  evaluaciones.

12 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM

MEDIA IC 95% DT MEDIA IC 95% DT MEDIA p
PESO 67,58 63,82-71,35 | 11,66 67,67 61,83-73,51 | 12,64 -0,08 0,98
IMC 28,09 26,93-29,25 3,55 26,6 25,31-27,89 2,79 1,48 0,1
% GRASA 31,04 29,59-32,48 | 4,42 28,96 26,89-31,02 4,46 2,08 0,11
CINT/CAD 0,8889 | 0,8658-0,9127 | 0,071 | 0,9135 | 0,8643-0,9628 | 0,1065 -0,02 0,38

12 meses después, durante el primer trimestre del curso 2010-2011 se recogieron los
datos de la Segunda Evaluacion. En la misma el grupo de Caminantes presentaba un
Peso medio de 66,47Kg (1C95% = 62,72-70,21) con una Desviacion tipica de 11,47kg; Un
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IMC medio de 27,62 (IC95% = 26,48-28,78) con una desviacién tipica de 3,56; Una media
de 29,26% (IC95% = 27,84-30,68) de grasa corporal con una desviacion tipica de 4,35
puntos porcentuales; y un indice Cintura/Cadera medio de 0,8820 (IC95% = 0,8599-
09042) con una desviacion tipica de 0,0677 puntos. Por otro lado el grupo de Gimnasia
presentaba un Peso medio de 67,47Kg (IC95% = 61,98-72,95) con una Desviacion tipica
de 11,86kg; Un IMC medio de 26,58 (1C95% = 25,43-27-73) con una desviacion tipica de
2,48; Una media de 27,42% (1C95% = 25,33-29,5) de grasa corporal con una desviacién
tipica de 4,5 puntos porcentuales; y un Indice Cintura/Cadera medio de 0,8848 (IC95%
= 0,8425-0,9270) con una desviacidn tipica de 0,0914 puntos. Tampoco en este punto
del estudio se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores

de ambos grupos como se puede apreciar en la siguiente tabla.

22 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM
MEDIA IC 95% DT | MEDIA IC 95% DT MEDIA | PRUEBAT
PESO 66,47 | 62,72-70,21 |11,47| 67,47 | 61,98-72,95 | 11,86 -1 0,77
IMC 27,62 | 26,48-28,78 | 3,56 | 26,58 25,43-27,73 | 2,48 1,03 0,21
% GRASA 29,26 | 27,84-30,68 | 435 | 27,42 25,33-29,5 4,5 1,84 0,16
CINT/CAD 0,882 | 0,8599-0,9042 | 0,068 | 0,8848 |0,8425-0,9270|0,0914| -0,002 0,91

Como se muestra en la tabla a continuacidn, a los 12 meses ya se pueden observan
diferencias significativas en todos los parametros antropométricos de los individuos en
el grupo de Caminantes. El grupo de Gimnasia presenta variaciones significativas
Unicamente en el porcentaje de grasa corporal y la relacion Cintura/Cadera.
Concretamente en el Grupo de Caminantes se registré entre la primera y segunda
evaluacién una disminucién media de 1,11Kg de peso (IC95% = -1,43 a -0,79) con una
desviacion tipica de 0,98Kg y una p<0,000; una disminucidon media de 0,47 puntos del

IMC (1C95% = -0,60 a -0,34) con una desviacion tipica de 0,4 puntos y una p<0,000; una
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disminucion media del porcentaje de grasa corporal de 1,77% (IC95% = -2,28 a -1,26)
con una desviacién tipica de 1,55 puntos y una p<0,000; y una reduccién del indice
Cintura/Cadera de 0,0069 puntos (IC95% = -0,0122 a -0,0069) con una desviacion tipica
de 0,0161 puntos y una p<0,05. Por su parte el Grupo de Gimnasia registréo una
reduccidon media de 0,2Kg de peso entre sus participantes (IC95% = -0,77 a 0,37) con una
desviacion tipica de 1,76Kg y una p>0,05; una disminucién media de 0,02 puntos del IMC
(1C95% = -0,25 a 0,2) con una desviacién tipica de 0,71 puntos y una p>0,05; una
disminucion media del porcentaje de grasa corporal de 1,53% (IC95% = -2,04 a -1,03)
con una desviacién tipica de 1,55 puntos y una p<0,000; y una reduccién del indice
Cintura/Cadera de 0,0287puntos (IC95% = -0,0469 a -0,0105) con una desviacién tipica
de 0,0557 puntos y una p<0,05. Comparados los grupos entre si, no se aprecian
diferencias estadisticamente significativas entre las variaciones de los parametros

antropométricos en el momento de la segunda evaluacion (ver tabla mas arriba).

VARIACION CAMINANTES 22 EVALUACION

CAMINANTES

MEDIA 12Ev | MEDIA 22Ev | VARIACION IC 95% DT p
PESO 67,58 66,47 -1,11 (-1,43)-(-0,79) 0,98 6,8746 x 10-8
IMC 28,09 27,62 -0,47 (-0,6)-(-0,34) 04 3,6885 x 10-8
% GRASA 31,04 29,26 -1,77 (-2,28)-(-1,26) 1,55 5,9666 x 10-8
CINT/CAD 0,8889 0,882 -0,0069 | (-0,0122)(-0,0016) | 0,0161 0,0143

VARIACION GIMNASIA 22 EVALUACION

CAMINANTES

MEDIA 12Ev | MEDIA 22Ev | VARIACION IC 95% DT p
PESO 67,67 67,47 -0,2 (-0,77) - 0,37 1,76 0,6371
IMC 26,6 26,58 -0,02 (-0,25)- 0,2 0,71 0,8853
% GRASA 28,96 27,48 -1,53 (-2,04)-(-1,03) 1,55 0,0005
CINT/CAD 0,9135 0,8848 -0,0287 | (-0,0469)-(-0,0105) | 0,0557 0,042
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Durante el curso 2011-2012 se recogieron los datos de la Tercera Evaluacién. En la
misma el grupo de Caminantes presentaba un Peso medio de 66,14Kg (1C95% = 62,33-
69,96) con una Desviacion tipica de 11,67kg; Un IMC medio de 27,45 (IC95% = 26,23-
28,63) con una desviacion tipica de 3,59; Una media de 28,85% (IC95% = 27,43-30,28)
de grasa corporal con una desviacién tipica de 4,36 puntos porcentuales; y un indice
Cintura/Cadera medio de 0,8811 (IC95% = 0,8591-09031) con una desviacion tipica de
0,0674 puntos. Por otro lado el grupo de Gimnasia presentaba un Peso medio de 67,5Kg
(1C95% = 61,58-73,42) con una Desviacion tipica de 12,8kg; Un IMC medio de 26,68
(1C95% = 25,5-27,86) con una desviacidn tipica de 2,55; Una media de 27,81% (1C95% =
25,91-29,71) de grasa corporal con una desviacion tipica de 4,1 puntos porcentuales; y
un indice Cintura/Cadera medio de 0,8951 (IC95% = 0,853-0,9372) con una desviacidn
tipica de 0,0911 puntos. No se han observado diferencias estadisticamente significativas

entre los valores de ambos grupos como se puede apreciar en la siguiente tabla.

32 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM
MEDIA IC 95% DT MEDIA IC 95% DT MEDIA | PRUEBAT
PESO 66,14 | 62,33-69-96 | 11,67 67,5 61,58-73,42 | 12,8 -1,35 0,7084
IMC 27,45 | 26,28-28,63 | 3,59 26,68 25,5-27,86 | 2,55 0,77 0,376
% GRASA 28,85 | 27,43-30,28 | 4,36 27,81 | 2591-2871 | 41 1,04 0,3973
CINT/CAD 0,8811 | 0,8591-0,9031 | 0,0674 | 0,8951 | 0,853-0,9372 | 0,0911| -0,01 0,569

Como se puede observar en las siguientes tablas, a los 2 afios siguen registrandose
diferencias significativas en el peso, IMC, porcentaje de grasa corporal e Indice
Cintura/Cadera en el grupo de Caminantes. En el caso de los participantes del grupo de
Gimnasia solo se aprecia una reduccién significativa del porcentaje de grasa corporal.
En el caso de los Caminantes se registrd entre la primera y tercera evaluacion una

disminucion media de 1,44Kg de peso (IC95% = -1,98 a -0,89) con una desviacidn tipica
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de 1,66Kg y una p<0,000; una disminucién media de 0,63 puntos del IMC (IC95% = -0,87
a-0,39) con una desviacidn tipica de 0,72 puntos y una p<0,000; una disminucidon media
del porcentaje de grasa corporal de 2,18% (IC95% = -2,82 a -1,53) con una desviacion
tipica de 1,97 puntos y una p<0,000; y una reduccién del indice Cintura/Cadera de
0,0078 puntos (IC95% =-0,0143 a -0,0013) con una desviacién tipica de 0,0199 puntos 'y
una p<0,05. Por su parte el Grupo de Gimnasia registré una reduccion media de 0,16Kg
de peso entre sus participantes (IC95% = -0,92 a 0,59) con una desviacion tipica de 2,31
Kg y una p>0,05; una disminucién media de 0,07 puntos del IMC (1C95% = -0,25 a 0,4)
con una desviacién tipica de 1,01 puntos y una p>0,05; una disminucion media del
porcentaje de grasa corporal de 1,14% (IC95% = -1,61 a -0,67) con una desviacion tipica
de 1,44 puntos y una p<0,05; y una reduccién del indice Cintura/Cadera de 0,0184
puntos (IC95% = -0,0356 a -0,0012) con una desviacién tipica de 0,0526 puntos y una
p>0,05. Comparados los grupos entre si, tampoco se aprecian diferencias
estadisticamente significativas entre las variaciones de los pardmetros antropomeétricos

en el momento de la segunda evaluacién (ver tabla mas arriba).

VARIACION CAMINANTES 32 EVALUACION

CAMINANTES
MEDIA 12Ev | MEDIA 32Ev | VARIACION IC 95% DT p
PESO 67,58 66,14 -1,44 (-1,98)-(-0,89) 1,66 8,9422 x 10-6
IMC 28,09 27,45 -0,63 (-0,87)-(-0,39) 0,72 8,0788 x 10-6
% GRASA 31,04 28,85 -2,18 (-2,82)-(-1,53) 1,97 1,135 x 10-7
CINT/CAD 0,8889 0,8811 -0,0078 | (-0,0143)-(-0,0013) | 0,0199 0,0241
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VARIACION GIMNASIA 32 EVALUACION

CAMINANTES
MEDIA 12Ev | MEDIA32Ev | VARIACION IC 95% DT p
PESO 67,67 67,5 -0,16 (-0,92) - 0,59 2,31 0,76
IMC 26,6 26,68 -0,08 (-0,25)- 0,4 1,01 0,744
% GRASA 28,96 27,81 -1,14 (-1,61)-(-0,67) 1,44 0,0036
CINT/CAD 0,9135 0,8951 -0,0184 | (-0,0356)-(-0,0012) | 0,0526 0,1553

La cuarta y ultima evaluacién se realizé durante el curso 2012-2013 con la que se
completd la recoleccion de datos del estudio. El grupo de Caminantes presentaba,
después de 3 afios de actividad, un Peso medio de 64,78Kg (1C95% = 60,57-68,99) con
una Desviacidn tipica de 12,87kg; Un IMC medio de 26,89 (IC95% = 25,51-28,28) con una
desviacion tipica de 4,23; Una media de 28,4% (IC95% = 26,98-29,81) de grasa corporal
con una desviacion tipica de 4,32 puntos porcentuales; y un indice Cintura/Cadera
medio de 0,8788 (1C95% = 0,8577-0,8998) con una desviacion tipica de 0,0644 puntos.
Por otro lado el grupo de Gimnasia presentaba un Peso medio de 67,67Kg (IC95% =
61,82-73,52) con una Desviacién tipica de 12,65kg; Un IMC medio de 26,67 (IC95% =
25,48-27,86) con una desviacion tipica de 2,57; Una media de 27,58% (IC95% = 25,54-
29,62) de grasa corporal con una desviacién tipica de 4,41 puntos porcentuales; y un
indice Cintura/Cadera medio de 0,8891 (IC95% = 0,8486-0,9297) con una desviacién
tipica de 0,0877 puntos. Tampoco en este punto, como en ninguna de las evaluaciones
del estudio, se han observado diferencias estadisticamente significativas entre los

valores de ambos grupos como se puede apreciar en la siguiente tabla.

42 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM

MEDIA IC 95% DT MEDIA IC 95% DT MEDIA p
PESO 64,78 | 60,57-6899 | 12,87 | 67,67 | 61,82-73,52 | 12,65 -2,89 0,4365
IMC 26,89 | 25512828 | 4,23 26,67 | 25,48-27-86 | 2,57 0,22 0,8134
% GRASA 284 | 2698-29,81 | 4,32 27,58 | 2554-29,62 | 4,41 0,8 0,5237
CINT/CAD 0,8788 | 0,8577-0,8998 | 0,0644 | 0,8891 |0,8486-0,9297 [ 0,0877| -0,0103 0,6591
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Finalizado el plazo del estudio se puede observar una variacién significativa de todos los
pardmetros antropométricos en el grupo de Caminantes, mientras que en el grupo de
Gimnasia solo se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el

porcentaje de grasa corporal y el indice Cintura/Cadera respecto a la linea de base.

En el caso de los Caminantes se registrd entre la primera y cuarta evaluacion una
disminucion media de 2,8 de peso (IC95% = -4,63 a -0,97) con una desviacion tipica de
5,6Kg y una p<0,01; una disminucién media de 1,19 puntos del IMC (IC95% = -1,97 a -
0,41) con una desviacion tipica de 2,38 puntos y una p<0,01; una disminucién media del
porcentaje de grasa corporal de 2,63% (IC95% = -3,24 a -2,03) con una desviacion tipica
de 1,84 puntos y una p<0,000; y una reduccién del indice Cintura/Cadera de 0,0101
puntos (IC95% = -0,0171 a -0,0031) con una desviacion tipica de 0,0214 puntos y una
p<0,01. Por su parte el Grupo de Gimnasia registré una reduccién media de 0,005Kg de
peso entre sus participantes (IC95% = -0,81 a 0,82) con una desviacidn tipica de 5,52Kg
y una p>0,05; una disminucién media de 0,067 puntos del IMC (IC95% = -0,26 a 0,39)
con una desviacién tipica de 1,01 puntos y una p>0,05; una disminucion media del
porcentaje de grasa corporal de 1,37% (IC95% = -1,94 a -0,8) con una desviacion tipica
de 1,73 puntos y una p<0,05; y una reduccién del indice Cintura/Cadera de 0,0243
puntos (IC95% = -0,0401 a -0,0085) con una desviacién tipica de 0,0483 puntos y una
p<0,05. Comparados los grupos entre si, tampoco se aprecian diferencias
estadisticamente significativas entre las variaciones de los parametros antropométricos

en el momento de la segunda evaluacién (ver tabla mas arriba).
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VARIACION CAMINANTES 42 EVALUACION

CAMINANTES
MEDIA 12Ev MEDIA 42Ev VARIACION IC 95% DT p
PESO 67,58 64,78 -2,8 (-4,63)-(-0,97) 5,6 0,0049
IMC 28,09 26,89 -1,19 (-01,97)-(-0,41) 2,38 0,0047
% GRASA 31,04 28,4 -2,63 (-3,24)-(-2,03) 1,84 4,0774 x 10-10
CINT/CAD 0,8889 0,8788 -0,0101 (-0,0171)-(-0,0031) | 0,0214 0,0072
VARIACION GIMNASIA 42 EVALUACION
CAMINANTES
MEDIA 12Ev MEDIA 42Ev VARIACION IC 95% DT p
PESO 67,67 67,67 0,005 (-0,81) - 0,82 2,52 0,99
IMC 26,6 26,67 0,067 (-0,26)- 0,39 1,01 0,7819
% GRASA 28,96 27,58 -1,37 (-1,94-(-0,80) 1,73 0,0254
CINT/CAD 0,9135 0,8891 -0,0243 (-0,0401)-(-0,0085) 0,0483 0,0471

La evaluacién de estos pardametros en el tiempo se puede observar en las siguientes

graficas.
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7.3. Variables cardiovasculares

Sin perjuicio de la relevancia que tienen en la aparicion de Enfermedades
Cardiovasculares los indicadores descritos en el apartado anterior como el peso e IMC
(expresion del estado ponderal del individuo), el porcentaje de grasa corporal (expresién
de la composicidn corporal y obesidad en su caso) o el indice Cintura/Cadera (reflejo del
acumulo de grasa abdominal/visceral), en este apartado hemos agrupado la Tension
Arterial Sistélica (TAD), Tension Arterial Diastélica (TAD), Glucemia basal y Colesterol

Total en sangre.

En la evaluacion inicial el grupo de Caminantes presentaba una TAD promedio de
147mmHg (1C95% = 141,87-152,12) con una Desviacidn tipica de 15,67mmHg; Una TAD
media de 85,05mmHg (IC95% = 82,30-87,80) con una desviacién tipica de 8,42mmHg;
Una media de 100,02mg/dl (IC95% = 94,34-105,66) de Glucemia con una desviacion
tipica de 17,24mg/dl; y un Colesterol medio de 217,63mg/dl (IC95% = 208,69-226,57)
con una desviacién tipica de 27,37mg/dl. Por su parte el grupo de Gimnasia presentaba
una TAD media de 145,77mmHg (1C95% = 137,77-153,78) con una Desviacion tipica de
17,32mmHg; TAS promedio de 86,38mmHg (1C95% = 82,04-90,72) con una desviacién
tipica de 9,37mmHg; Una Glucemia basal media de 103,16mg/dl (IC95% = 95,32-111)
con una desviacion tipica de 16,96mg/dl; y un Colesterol medio de 217,66mg/dl (IC95%
= 199,5-234,82) con una desviacion tipica de 38,22mg/dl. No se observan diferencias
estadisticamente significativas (p>0,5) entre los valores de ambos grupos que seran
tomados como signo de homogeneidad entre ellos y Linea de Base para las comparativas

intragrupo de las sucesivas evaluaciones.
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12 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM

MEDIA IC 95% DT MEDIA IC 95% DT MEDIA p
TAS 147 141,87-152,12 | 15,67 | 145,77 | 137,77-153,78| 17,32 1,22 0,802
TAD 85,05 82,3-87,8 8,42 86,38 82,04-90,72 9,39 -1,33 0,6113
GLUCEMIA 100,02 | 94,34-105,66 | 17,24| 103,16 95,32-111 16,96 -3,13 0,5263
COLESTEROL | 217,63 | 208,69-226,57 | 27,37 | 217,66 199,5-234,82 | 38,22 0,47 0,9629

A los 12 meses de iniciar el estudio, durante el primer trimestre del curso 2010-2011 se
recogieron los datos de la Segunda Evaluacién. En la misma el grupo de Caminantes
presentaba una TAS media de 140,74mmHg (IC95% = 135,84-145,64) con una Desviacién
tipica de 14,99mmHg; TAD promedio de 81,97mmHg (IC95% = 79,7-84,23) con una
desviacidén tipica de 6,93mmHg; Una Glucemia basal media de 93,33mm/d| (IC95% =
89,54-97,12) con una desviacién tipica de 11,6mg/dl; y un Colesterol total medio de
204,77mg/d| (IC95% = 196,87-212,68) con una desviacion tipica de 24,19mg/dl. Por otro
lado el grupo de Gimnasia presentaba una TAS promedio de 140,11mmHg (IC95% =
133,1-147,12) con una Desviacion tipica de 15,17mmHg; Una TAD media de 82,66mmHg
(1C95% = 79,09-86,24) con una Desviacién tipica de 7,73mmHg; Una Glucemia basal
media de 98,55mg/dl (1C95% = 89,98-107,12) con una desviacidn tipica de 18,56mg/dI;
y un Colesterol total medio de 213,11mg/dI (IC95% = 198,45-227,76) con una desviacidén
tipica de 31,72mg/dl. En este punto del estudio no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los valores de ambos grupos como se puede

apreciar en la siguiente tabla.

22 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM

MEDIA IC 95% DT MEDIA IC 95% DT MEDIA p
TAS 140,74 | 135,84-145,64 | 14,99 | 140,11 133,1-147,12 | 15,17 0,63 0,8857
TAD 81,97 79,7-84,23 6,93 82,66 79,09-86,24 7,73 -0,69 0,7501
GLUCEMIA 93,33 89,54-97,12 11,6 98,55 89,98-107,12 | 18,56 -5,22 0,2848
COLESTEROL | 204,77 | 196,87-212,68 | 24,19 | 213,11 | 198,45-227,76| 31,72 -8,33 0,3349
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Como se muestra en la tabla a continuacion, a los 12 meses ya se pueden observar
diferencias significativas en todos los parametros a estudio de los individuos en el grupo
de Caminantes. El grupo de Gimnasia presenta variaciones significativas Unicamente en
la TAD en este punto del estudio, registrdndose no obstante descensos absolutos en
todos los parametros. Concretamente en el Grupo de Caminantes se registré entre la
primera y segunda evaluacién una disminucién media de 6,65mmHg de presion arterial
Sistélica (1C95% = -9,76 a -3,55) con una desviacion tipica de 9,5mmHg y una p<0,000;
una disminucién media 3,08mmHg en la presién arterial Diastodlica (IC95% = -5,49 a-0,5)
con una desviacion tipica de 7,63mmHg y una p<0,05; una disminucién media de la
Glucemia Basal de 6,69mg/dl (IC95% = -10,42 a 2,96) con una desviacidn tipica de
11,4mg/dl y una p<0,01; y una reduccion de las cifras de Colesterol Total en sangre de
12,86mg/dl (1C95% = -20,96 a -4,75) con una desviacidn tipica de 24,81mg/dl y una
p<0,01. Por su parte el Grupo de Gimnasia registré una reduccidon media de 5,66mmHg
de TAS entre sus participantes (IC95% = -10,95 a -0,37) con una desviacion tipica de
9,50mmHg y una p>0,05; una disminuciéon media de 3,72mmHg de TAD (IC95% = -5,93
a -1,51) con una desviacidn tipica de 6,76mmHg y una p<0,05; una disminucién media
de la Glucemia basal de 4,61mmg/dl (1C95% =-10,48 a 1,26) con una desviacion tipica
de 17,99mg/dl y una p<0,05; y una reduccién del Colesterol Total de 4,05mg/dl (IC95%
=-14,46 a 6,35) con una desviacion tipica de 31,87mg/dl y una p>0,05. Comparados los
grupos entre si, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre las
variaciones de los parametros antropomeétricos en el momento de la segunda

evaluacion (ver tabla mas arriba).
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VARIACION CAMINANTES 22 EVALUACION

CAMINANTES
MEDIA 12Ev | MEDIA 22Ev | VARIACION IC 95% DT p
TAS 147 140,74 -6,65 (-9,76)-(-3,55) 9,5 0,0002
TAD 85,05 81,97 -3,08 (-5,49)-(-0,5) 7,63 0,0262
GLUCEMIA 100,02 93,33 -6,69 (-10,42)-(-2,96) 11,4 0,0012
COLESTEROL 217,63 204,77 -12,86 (-20,96)-(-4,75) 24,81 0,0037

VARIACION GIMNASIA 22 EVALUACION

CAMINANTES
MEDIA 12Ev | MEDIA 22Ev | VARIACION IC 95% DT p
TAS 145,77 140,11 -5,66 (-10,95) - 0,37 16,18 0,1557
TAD 86,38 82,66 -3,72 (-5,93)- (-1,51) 6,76 0,032
GLUCEMIA 103,16 98,55 -4,61 (-10,48)-1,26 17,99 0,2921
COLESTEROL 217,66 213,11 -4,05 (-14,46)-6,35 31,87 0,5962

A los 24 meses de iniciar el estudio, durante el primer trimestre del curso 2011-2012 se
recogieron los datos de la Tercera Evaluacion. En la misma el grupo de Caminantes
presentaba una TAS media de 139,13mmHg (IC95% = 133,59-144,67) con una Desviacién
tipica de 16,96mmHg; TAD promedio de 80,72mmHg (IC95% = 77,75-83,69) con una
desviacién tipica de 9,09mmHg; Una Glucemia basal media de 93,16mm/dl (1C95% =
89,54-96,78) con una desviacion tipica de 11,08mg/dl; y un Colesterol total medio de
210,55mg/dl (IC95% = 200,95-220,15) con una desviacion tipica de 29,37mg/dl. Por otro
lado el grupo de Gimnasia presentaba una TAS promedio de 135,72mmHg (IC95% =
129,81-141,62) con una Desviacion tipica de 12,78mmHg; Una TAD media de
77,88mmHg (IC95% = 73,76-82,01) con una Desviacion tipica de 8,92mmHg; Una
Glucemia basal media de 93,72mg/d| (IC95% = 84,25-103,19) con una desviacidn tipica
de 20,5mg/dl; y un Colesterol total medio de 214,16mg/d| (1C95% = 199,72-228,61) con

una desviacion tipica de 31,26mg/dl. Tampoco en la tercera evaluacién del estudio se
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observaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de ambos

grupos como se puede apreciar en la siguiente tabla.

32 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM

MEDIA IC 95% DT | MEDIA IC 95% DT MEDIA p

TAS 139,13 | 133,59-144,67 | 16,96 | 135,72 | 129,81-141,62| 12,78 3,41 0,41
TAD 80,72 | 77,75-83,69 | 9,09 | 77,88 | 73,76-82,01 | 8,92 2,83 0,28
GLUCEMIA 93,16 | 89,54-96,78 | 11,08| 93,72 | 84,25-103,19 | 20,5 -0,55 0,9155
COLESTEROL | 210,55 | 200,95-220,15 | 29,37 | 214-16 |199,72-228,61| 31,26 -3,61 0,6846

Como se muestra en la tabla a continuacion, a los 2 afios ya se observan diferencias
significativas en las cifras de TAS, TAD y Glucemia tanto en el grupo de Gimnasia como
en el de Caminantes. Sin embargo las variaciones en el Colesterol Total no son
significativas con ninguna de las dos modalidades de Actividad fisica. Concretamente en
el Grupo de Caminantes se registré entre la primera y tercera evaluacidon una
disminucion media de 7,86mmHg de presion arterial Sistdlica (IC95% =-11,9 a-3,81) con
una desviacién tipica de 12,39mmHg y una p<0,000; una disminuciéon media 4,33mmHg
en la presién arterial Diastdlica (1C95% = -7,54 a -1,11) con una desviacion tipica de
9,83mmHg y una p=0,01; una disminucion media de la Glucemia Basal de 6,86mg/dI
(1C95% = -11,16 a -2,56) con una desviacion tipica de 13,16mg/dl y una p<0,01; y una
reduccién de las cifras de Colesterol Total en sangre de 7,08mg/dl (IC95% = -17,54 a
3,37) con una desviacion tipica de 32,01mg/dl y una p>0,1. Por su parte el Grupo de
Gimnasia registrd una reduccién media de 10,05mmHg de TAS entre sus participantes
(1C95% = -16,01 a -4,1) con una desviacién tipica de 18,22mmHg y una p<0,05; una
disminucion media de 8,5mmHg de TAD (IC95% =-12,2 a -4,79) con una desviacion tipica
de 11,33mmHg y una p<0,01; una disminucion media de la Glucemia basal de

9,44mmg/dl (IC95% = -13,85 a -5,03) con una desviacion tipica de 13,5mg/dl y una
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p<0,01; y una reduccién del Colesterol Total de 3mg/dlI (IC95% = -11,63 a 5,63) con una
desviacién tipica de 26,43mg/dl y una p>0,5. Comparados los grupos entre si, no se
aprecian diferencias estadisticamente significativas entre las variaciones de los

pardmetros antropomeétricos en el momento de la segunda evaluacién (ver tabla mas

arriba).
VARIACION CAMINANTES 32 EVALUACION
CAMINANTES
MEDIA 12Ev MEDIA 32Ev | VARIACION IC 95% DT p
TAS 147 139,13 -7,86 (-11,9)-(-3,81) 12,39 0,0005
TAD 85,05 80,72 -4,33 (-7,54)-(-1,11) 9,83 0,0122
GLUCEMIA 100,02 93,16 -6,86 (-11,16)-(-2,56) 13,16 0,0035
COLESTEROL 217,63 210,55 -7,08 (-17,54)- 3,37 32,01 0,01928
VARIACION GIMNASIA 32 EVALUACION
CAMINANTES
MEDIA 12Ev MEDIA 32Ev VARIACION IC 95% DT p
TAS 145,77 135,72 -10,05 (-16,01) - (-4,1) 18,22 0,0317
TAD 86,38 77,88 -8,5 (-12,2)- (-4,79) 11,33 0,0054
GLUCEMIA 103,16 93,72 9,44 (-13,85)-(-5,03) 13,5 0,0086
COLESTEROL 217,66 214,16 -3 (-11,63)-5,63 26,43 0,6363

Durante el primer trimestre del curso 2012-2013 se recogieron los datos de la Cuarta
Evaluacidn, con la que se daria fin al estudio. En la misma el grupo de Caminantes
presentaba una TAS media de 135,41mmHg (1C95% = 130,56-140,26) con una Desviacién
tipica de 14,84mmHg; TAD promedio de 80,22mmHg (IC95% = 77,95-82,49) con una
desviacidén tipica de 6,95mmHg; Una Glucemia basal media de 92,38mm/d| (1C95% =
89,95-94,82) con una desviacion tipica de 7,45mg/dl; y un Colesterol total medio de
201,61mg/dl (IC95% = 194,95-208,27) con una desviacion tipica de 20,38mg/dl. Por otro

lado el grupo de Gimnasia presentaba una TAS promedio de 135,94mmHg (IC95% =
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132,13-139,75) con una Desviacion tipica de 8,24mmHg; Una TAD media de 81,83mmHg
(1C95% = 78,97-84,69) con una Desviacién tipica de 6,19mmHg; Una Glucemia basal
media de 95,66mg/dl (IC95% = 88,8-102,53) con una desviacidn tipica de 14,86mg/dl; y
un Colesterol total medio de 215,77mg/dl (1C95% = 203,02-228,53) con una desviacion
tipica de 27,61mg/dl. Tampoco en la evaluacién final del estudio se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los valores de ambos grupos como se

puede apreciar en la siguiente tabla.

42 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM

MEDIA IC 95% DT MEDIA IC 95% DT MEDIA p
TAS 135,41 | 130,56-140,26 | 14,84 | 135,94 | 132,14-139-75| 8,24 -0,52 0,8663
TAD 80,22 77,95-82-49 | 6,95 81,83 78,97-84,69 6,19 -1,61 0,3928
GLUCEMIA 92,38 89,95-94,82 7,45 95,66 88,8-102,53 | 14,86 -3,27 0,3869
COLESTEROL | 201,61 | 194,95-208,27 | 20,38 | 215,77 | 203,02-228,53| 27,61 -14,16 0,0637

Como se muestra en la tabla a continuacidn, 3 afos después de iniciado el estudio se
han registrado diferencias significativas en todos los parametros de este apartado en el
de Caminantes. Por el contrario, en el grupo de Gimnasia solo ha habido variaciones
estadisticamente significativas en la Presidn arterial Sistélica y en la Glucemia basal.
Concretamente en el Grupo de Caminantes se registrd entre la primera y cuarta
evaluacién una disminucién media de 11,58mmHg de presion arterial Sistdlica (IC95% =
-15,08 a -8,08) con una desviacion tipica de 10,71mmHg y una p<0,000; una disminucion
media 4,83mmHg en la presion arterial Diastélica (IC95% = -7,43 a -2,22) con una
desviacidn tipica de 7,96mmHg y una p=0,000; una disminucién media de la Glucemia
Basal de 7,63mg/dl (1C95% = -11,87 a -3,4) con una desviacion tipica de 12,97mg/dl y
una p=0,001; y una reduccién de las cifras de Colesterol Total en sangre de 16,02mg/d|I

(1C95% = -23,4 a -8,65) con una desviacidn tipica de 22,56mg/dl y una p<0,000. Por su
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parte el Grupo de Gimnasia registré una reduccion media de 9,83mmHg de TAS entre
sus participantes (IC95% = -14,34 a -5,32) con una desviacion tipica de 13,8mmHg y una
p<0,01; una disminuciéon media de 4,55mmHg de TAD (IC95% = -7,68 a -2,22) con una
desviacion tipica de 9,59mmHg y una p>0,05; una disminucién media de la Glucemia
basal de 7,5mmg/dl (IC95% =-11,37 a -3,62) con una desviacion tipica de 11,87mg/dly
una p=0,01; y una reduccion del Colesterol Total de 1,38mg/dl (IC95% = -10,35 a 7,57)
con una desviacion tipica de 27,45mg/dl y una p>0,5. Comparados los grupos entre si,
no se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre las variaciones de los

parametros cardiovasculares en el momento de la segunda evaluacion (ver tabla mas

arriba).
VARIACION CAMINANTES 42 EVALUACION
CAMINANTES

MEDIA 12Ev MEDIA 42Ev | VARIACION IC 95% DT p
TAS 147 135,41 -11,58 (-15,08)-(-0,08) 10,71 1,7779 x 10-7
TAD 85,05 80,22 -4,83 (-7,43)-(-2,22) 7,96 0,0008
GLUCEMIA 100,02 92,38 -7,63 (-11,87)-(-3,4) 12,97 0,0011
COLESTEROL 217,63 201,61 -16,02 (-23,4)- (-8,65) 22,56 0,0001

VARIACION GIMNASIA 42 EVALUACION
GIMNASIA

MEDIA 12Ev MEDIA 42Ev VARIACION IC 95% DT p
TAS 145,77 135,94 -9,83 (-14,34) - (-5,32) 13,8 0,0076
TAD 86,38 81,83 -4,55 (-7,68)- (-1,42) 9,59 0,06
GLUCEMIA 103,16 95,66 -7,5 (-11,37)-(-3,62) 11,87 0,0158
COLESTEROL 217,66 215-77 -1,38 (-10,35)-7,57 27,45 0,8626

La evaluacion de estos parametros en el tiempo se puede observar en las siguientes

graficas.
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7.4. Consumo de recursos sanitarios

Para evaluar el consumo de recursos sanitarios de los individuos a estudio utilizaremos
los datos referidos sobre el nimero de medicamentos consumidos al dia en el momento
de cada evaluacidon y el numero de ingresos o consultas hospitalarias , incluido
urgencias, entre cada periodo de evaluacion. En el caso de la primera evaluacién

referido a los 12 meses anteriores a la misma.

En la evaluacidn inicial el grupo de Caminantes referia un promedio de consumo de
medicamentos/dia de 2,22 (IC95% = 1,43-3) con una Desviacion tipica de 2,4; y referia
una media de 0,77 ingresos/consultas a nivel hospitalario (IC95% = 0,63-0,91) con una
desviacion tipica de 0,42. Por su parte el grupo de Gimnasia referia un consumo
promedio de 3,27 medicamentos/dia (IC95% = 1,71-4,84) con una Desviacion tipica de
3,39; y referia una media de 0,72 ingresos/consultas a nivel hospitalario (IC95% = 0,5-
0,93) con una desviacién tipica de 0,46. No se observan diferencias estadisticamente
significativas (p>0,5) entre los valores de ambos grupos que serdn tomados como signo
de homogeneidad entre ellos y Linea de Base para las comparativas intragrupo de las

sucesivas evaluaciones.

12 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM

MEDIA 1IC 95% DT MEDIA IC95% DT MEDIA p
MEDICAMENTOS 2,22 1,13-3 2,4 3,27 1,71-4,84 3,39 -1,05 0,2486
HOSPITAL 0,77 0,63-0,91 0,42 0,72 0,5-0,93 0,46 0,05 0,6705

En la segunda evaluacion el grupo de Caminantes referia un promedio de consumo de
medicamentos/dia de 1,91 (IC95% = 1,12-2,7) con una Desviacion tipica de 2,41; y referia

una media de 0,97 ingresos/consultas a nivel hospitalario (IC95% = 0,87-1,06) con una
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desviacion tipica de 0,29. Por su parte el grupo de Gimnasia referia un consumo
promedio de 2,83 medicamentos/dia (IC95% = 1,6-4,06) con una Desviacion tipica de
2,66; y referia una media de 0,88 ingresos/consultas a nivel hospitalario (IC95% = 0,73-
1,03) con una desviaciéon tipica de 0,32. No hay variaciones estadisticamente

significativas entre ambos grupos para estos dos parametros.

22 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM

MEDIA IC 95% bT | MEeDA IC 95% DT MEDIA p
MEDICAMENTOS 1,91 1,12-2,7 2,41 2,83 1,6-4,06 2,66 -0,91 0,2276
HOSPITAL 0,97 0,87-1,06 0,29 0,88 0,73-1,03 0,32 0,08 0,3636

Como se muestra en la tabla a continuacién, a los 12 meses se observa un descenso no
significativo del consumo de medicamentos en ambos grupos. Respecto a las
consulta/ingresos hospitalarios hay un repunte en los dos grupos, resultando
estadisticamente significativo en el grupo de caminantes. Concretamente en el Grupo
de Caminantes se registré entre la primera y segunda evaluacién una disminucién media
de 0,3 medicamentos/dia (IC95% = -0,62-0,01) con una Desviacion tipica de 0,98 y un
p>0,05; A nivel de ingresos o consultas hospitalarias se produjo un incremento de 0,19
(1C95% = 0,04-0,34) con una desviacién de 0,46 y un p<0,05. En el grupo de Gimnasia se
registré una reduccién de 0,44 medicamentos/dia (IC95% = 0,89-0,006) con una
desviacién estandar de 1,38 medicamentos/dia y p>0,05; respecto a los ingresos o
consultas hospitalarias se observé también un repunte no significativo (p>0,05) de 0,16

(1C95% = 0,04-0,29) con una desviacidn tipica de 0,38.
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VARIACION CAMINANTES 22 EVALUACION

CAMINANTES
MEDIA 12Ev | MEDIA 22Ev | VARIACION IC95% DT p
MEDICAMENTOS 2,22 1,91 -0,3 (-0,6)- 0,01 0,98 0,0698
HOSPITAL 0,77 0,97 0,19 0,04-0,34 0,46 0,0173

VARIACION GIMNASIA 22 EVALUACION

CAMINANTES
MEDIA 12Ev | MEDIA 22Ev | VARIACION IC95% DT p
MEDICAMENTOS 3,27 2,83 -0,44 (-0,89) - 0,006 1,38 0,19
HOSPITAL 0,72 0,88 0,16 0,04-0,29 0,38 0,0826

En la tercera evaluacion el grupo de Caminantes referia un promedio de consumo de
medicamentos/dia de 1,83 (IC95% = 1,09-2,57) con una Desviacidn tipica de 2,25; y
referia una media de 0,86 ingresos/consultas a nivel hospitalario (IC95% = 0,74-0,97)
con una desviacién tipica de 0,35. Por su parte el grupo de Gimnasia referia un consumo
promedio de 2,77 medicamentos/dia (IC95% = 1,62-3,92) con una Desviacion tipica de
2,48; y referia una media de 0,88 ingresos/consultas a nivel hospitalario (IC95% = 0,73-
1,03) con una desviacién tipica de 0,32. No hay variaciones estadisticamente
significativas entre ambos grupos para estos dos pardmetros, como se puede apreciar

en la siguiente tabla.

32 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM

MEDIA 1IC 95% DT MEDIA IC95% DT MEDIA p
MEDICAMENTOS 1,83 1,09 2,25 2,77 1,62-3,92 2,48 -0,94 0,18
HOSPITAL 0,86 0,74-0,97 0,35 0,88 0,73-1,03 0,32 -0,02 0,77

Como se indica mas abajo, a los 2 afios se observa un descenso ligero en el consumo de

medicamentos para ambos grupos pero solo resulta significativo en el de Caminantes.
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Respecto a las consulta/ingresos hospitalarios hay un repunte no significativo en los dos
grupos. Concretamente en el Grupo de Caminantes se registrdé entre la primera y
tercera evaluacién una disminucion media de 0,38 medicamentos/dia (IC95% = -0,71 a
-0,064) con una Desviacién tipica de 0,99 y un p<0,05; A nivel de ingresos o consultas
hospitalarias se produjo un incremento de 0,08 (IC95% = -0,07 a 0,24) con una
desviacién de 0,5 y un p>0,05. En el grupo de Gimnasia se registré una reduccién de 0,5
medicamentos/dia (IC95% = -0,99 a -0,008) con una desviacién estandar de 1,5
medicamentos/diay p>0,05; respecto a los ingresos o consultas hospitalarias se observo

también un repunte no significativo (p>0,05) de 0,16 (IC95% = 0,04-0,29) con una

desviacidn tipica de 0,38.

VARIACION CAMINANTES 32 EVALUACION

CAMINANTES
MEDIA 12Ev | MEDIA 32Ev | VARIACION IC 95% DT p
MEDICAMENTOS 2,22 1,83 -0,38 (-0,71)- (-0,064) 0,99 0,0246
HOSPITAL 0,77 0,86 0,08 (-0,07) - 0,24 0,5 0,3241

VARIACION GIMNASIA 32 EVALUACION

CAMINANTES
MEDIA 12Ev | MEDIA 32Ev | VARIACION IC 95% DT p
MEDICAMENTOS 3,27 2,77 -0,5 (-0,99) - (-0,008) 1,5 0,1766
HOSPITAL 0,72 0,88 0,16 0,04-0,29 0,38 0,0826

En la cuarta evaluacidén el grupo de Caminantes referia un promedio de consumo de
medicamentos/dia de 1,72 (IC95% = 1 -2,43) con una Desviacion tipica de 2,18; y referia
una media de 0,94 ingresos/consultas a nivel hospitalario (IC95% = 0,83-1,05) con una
desviacién tipica de 0,33. Por su parte el grupo de Gimnasia referia un consumo

promedio de 2,77 medicamentos/dia (IC95% = 1,59-3,95) con una Desviacion tipica de
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2,55; y referia una media de 0,94 ingresos/consultas a nivel hospitalario (IC95% = 0,83-
1,05) con una desviacidon tipica de 0,23. No hay variaciones estadisticamente
significativas entre ambos grupos para estos dos pardmetros, como se puede apreciar

en la siguiente tabla.

42 EVALUACION

CAMINANTES GIMNASIA DIF CAMIN-GIM
MEDIA 1IC 95% DT MEDIA IC95% DT MEDIA p

MEDICAMENTOS 1,72 1-2,43 2,18 2,77 1,59-3,95 255 -1,05 0,1438
HOSPITAL 0,94 0,83-1,05 0,33 0,94 0,83-1,05 0,23 0 1

Como se indica mas abajo, al finalizar el estudio se observa un descenso en el consumo
de medicamentos para ambos grupos respecto a la linea de base pero solo resulta
significativo en el de Caminantes. Respecto a las consulta/ingresos hospitalarios hay un
ligero repunte que solamente resulta estadisticamente significativo en el grupo de
gimnasia. Concretamente en el Grupo de Caminantes se registré entre la primera y
cuarta evaluacion una disminucién media de 0,5 medicamentos/dia (1C95% = -0,81 a -
0,18) con una Desviacion tipica de 0,97 y un p<0,05; A nivel de ingresos o consultas
hospitalarias se produjo un incremento de 0,16 (IC95% = -0,01 a 0,34) con una
desviacion de 0.56 y un p>0,05. En el grupo de Gimnasia se registrd una reduccién de
0,5 medicamentos/dia (IC95% = -1,004 a 0,004) con una desviacion estandar de 1,54
medicamentos/diay p>0,05; respecto a los ingresos o consultas hospitalarias se observo
también un repunte significativo (p<0,05) de 0,22 (IC95% = 0,08-0,36) con una

desviacion tipica de 0,428.
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VARIACION CAMINANTES 42 EVALUACION

CAMINANTES
MEDIA 12Ev MEDIA 42Ev | VARIACION IC 95% DT p
MEDICAMENTOS 2,22 1,72 -0,5 (-0,8)- (-0,18) 0,97 0,0039
HOSPITAL 0,77 0,94 0,16 (-0,01)-0,34 0,56 0,0831
VARIACION GIMNASIA 42 EVALUACION
CAMINANTES
MEDIA 12Ev MEDIA 42Ev | VARIACION 1IC 95% DT p
MEDICAMENTOS 3,27 2,77 -0,5 (-1,004) - 0,004 1,54 0,1871
HOSPITAL 0,72 0,94 0,22 0,08-0,36 0,42 0,041

La evaluacion del consumo de medicamentos/dia e ingresos o consultas hospitalarias a

lo largo de las diferentes evaluaciones del estudio se puede observar en las siguientes

graficas.
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8. DISCUSION

Una de las principales dificultades encontrada en el transcurso de la investigacion, punto
a tener en cuenta tanto a la hora de interpretar los resultados como para el disefio de
futuras investigaciones, ha sido la falta de control por parte del investigador sobre los
individuos objeto del estudio. Lejos de ser un estudio-intervencion, se ha servido de
participantes de programas ya existentes en el Ayuntamiento de Bilbao, de entre
quienes se ha seleccionado inicialmente a la muestra de las dos cohortes. Los usuarios
se habrian inscrito previay voluntariamente en alguno de los dos programas, Salud para
Personas Mayores y Red de caminantes, y una vez inscritos se les ha seleccionado,
informado y solicitado permiso (ver anexo 1) para realizar las sucesivas evaluaciones
durante las cuales simplemente se ha registrado los datos sin cuestionar la continuidad
en el programa correspondiente a su grupo o la simultaneidad de ambos programas.
Hasta finalizar la recogida de datos no se ha podido establecer el conjunto de bajas en
cada programa, ni el punto del estudio en que se han producido como tampoco se ha
podido tener constancia del nimero de usuarios que en el transcurso del mismo se han

inscrito en el programa correspondiente al otro grupo.

El principal objetivo de este estudio ha sido conocer el grado de adquisicion de habitos
saludables relacionados con un estilo de vida activo de los mayores que participan en
un programa estructurado de Gimnasia y en otro Basado en Caminar por el medio
urbano habida cuenta de la insuficiencia de estos para alcanzar el volumen de actividad
fisica que la bibliografia cientifica asocia a beneficios en salud. Dicho de otro modo, se
asumia que los ancianos participantes en ambos programas, en proporcion variable,
comenzarian a realizar actividad fisica por su cuenta, bien en tiempo de ocio, actividades

cotidianas o de forma estructurada pero ajena al programa que correspondia a su grupo.
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De hecho el cuestionario recogia en una pregunta abierta la modalidad de actividad
fisica ajena que realizara, en su caso. Dato que aunque no ha sido tratado en este estudio
ha registrado actividades como Tai Chi, Natacion, Baile, Yoga, Caminar, etc. Y es al
evaluar estos datos cuando se han encontrado las simultaneidades en los dos programas
de los que se ha servido el estudio. Cabe destacar que para el ciudadano de Bilbao tanto
Salud para Personas Mayores como Red de caminantes son dos programas accesibles,
gratuitos y compatibles. Es hasta cierto punto comprensible entonces que los mayores
de uno y otro grupo que, como se suponia, comenzaran a interesarse por aumentar su
actividad encontraran interesante dentro de la oferta municipal el programa del otro
grupo. Hecho que no se previd al diseiar el plan de investigacion. Con todo esto se han
producido 36 pérdidas para el andlisis, correspondientes a los individuos de uno u otro
grupo que han completado las 4 evaluaciones de que consta el estudio pero que en

algiin momento de este han simultaneado ambos programas.

8.1.  Adquisicion un estilo de vida activo

De acuerdo a los datos expuestos anteriormente que el Grado de adhesiéon de las
personas mayores a programas de actividad fisica es muy alto en el corto plazo. Tanto
el grupo de Caminantes como el grupo de Gimnasia estructurada presentan una grado
de adhesion cercano al 100% de a los 12 meses, concretamente un 97,67% el primero y
un 96,15% la segundo. Con el paso del tiempo va disminuyendo en ambos grupos
aunque de forma mas pronunciada en el de Gimnasia. A los 24 meses se produce una
reduccion de 2,32 puntos porcentuales respecto a la evaluacién anterior en el grupo de
Caminantes, lo que deja unas cifras de adhesién de 95,35% y de 7,69 puntos en el grupo

de Gimnasia hasta el 88,46% de adhesién. Y a los 36 meses la reduccion en el grupo de
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Caminantes aumenta hasta los 11,63 puntos porcentuales y 19,23 en el caso del grupo
de Gimnasia. Esto situa el grado de adhesidn a los 3 afios en unas notables cifras del
83,72% para el grupo de Caminantes y del 69,23% para el grupo de Gimnasia. Incluso en
este punto, donde mayor diferencia se registra entre grupos con un 14,49% favorable
al grupo de Caminantes y un RR (Caminantes/Gimnasia) de 1,209 (IC95% = 0,9-1,6), no

se observan diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Sin embargo las diferencias entre grupos parecen ir acrecentdndose y es probable que
de haber prolongado el estudio a lo largo del tiempo se hubiera terminado por observar
una diferencia estadisticamente significativa favorable al grupo de Caminantes, que a
los 3 afios no se ha dado. Por opiniones recogidas de manera informal de conversaciones
con los participantes se puede intuir la flexibilidad del programa como un factor
importante en el grado de adhesién. El programa que seguian los individuos estudiados
en el grupo de Gimnasia asigna a cada usuario a un horario fijo semanal (p.e. Lunes y
miércoles de 9:00 a 10:00 en el Centro civico de Begona) de acuerdo al criterio de mayor
edad con o que usuarios mas jovenes pueden tener plaza en un grupo diferente al que
se ajusta a sus preferencias. Mientras que el programa del grupo de Caminantes ofrecia
durante el periodo de estudio (en la actualidad se ha ampliado) una planificacién de 4
rutas semanales de lunes a jueves en horario de 11:00 a 13:00 en diferentes puntos de
la ciudad entre los que el usuario, voluntariamente y de acuerdo a su situacién personal,
podian decidir cada vez si acuden o no. Incluso si realiza todo el recorrido o abandona
al grupo en algun punto intermedio. Esto convierte al programa Red de Caminantes en
una opcion mdas coémoda y facilmente implementable en la vida diaria del usuario,
hechos que pueden influir en la adhesion al mismo a lo largo del tiempo. Otro factor que

puede influir en la diferente adhesidon a los programas es la formacién de relaciones
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personales entre los usuarios de los mismos. Un programa estructurado de Gimnasia
potencia la relacidon del usuario con el monitor o monitora que dirige las clases y en
menor medida con el resto de usuarios puesto que entablar conversacidn entre ellos
dificultaria el desarrollo de la actividad. Un programa como la Red de Caminantes al que
asisten grupos de medio centenar de personas y que consiste precisamente en caminar
a baja intensidad, favorece la creacidn de subgrupos durante el trayecto que pueden
conversar y reforzar los lazos interpersonales. Entendemos que la formacién de una red
social entre los usuarios puede resultar un factor critico a la hora de mantener la
actividad en el tiempo asi como, ya se comentard mas adelante, para implementar un
estilo de vida activo con actividades ajenas al programa apoyado por amistades cuyo

nexo comun es precisamente la practica de actividad fisica.

En lo referente al grado de actividad de los participantes, medido como el nimero total
de sesiones de actividad fisica de al menos 1 hora de duracién realizadas a la semana,
ambos grupos parten de una situacion similar con 3,5 sesiones de media semanal
(1C95% = 2,96-4,03) para el grupo de Caminantes y 2,66 sesiones (IC95% = 1,97-3,35)
para el de Gimnasia, Una diferencia no significativa (p>0,05). El comportamiento de los
grupos es diferente observandose una cantidad significativamente mayor de actividad
fisica semanal realizada por los individuos del grupo de Caminantes frente a los del
grupo de Gimnasia. A partir de la segunda evaluacion los primeros alcanzan una media
de alrededor de 5 sesiones semana de actividad que con leves variaciones se mantiene
durante todo el periodo de estudio. En el segundo grupo esta cifra va creciendo
progresivamente hasta superar alcanzar las 3,26 sesiones pero la diferencia respecto al
grupo de Caminantes resulta significativa en todas las evaluaciones (p<0,05). El

programa de promocion de actividad fisica consistente en caminar por el medio urbano
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es mds eficaz como estrategia para prevenir el sedentarismo que un programa
estructurado de gimnasia para mayores puesto que sus usuarios a partir de los 12 meses
alcanzaron la cantidad de actividad fisica recogida en la literatura cientifica para
obtener beneficios sobre la salud?%21,22.2340,59,798384 "spnerior a la que alcanzaron los

usuarios de este ultimo.

Estos resultados deben interpretarse con cierta cautela, puesto que la no consecucion
del nimero recomendado de sesiones de actividad fisica semanales por el grupo de
Gimnasia (variable utilizada en el estudio) no supone que no puedan obtener los
beneficios sobre la salud descritos en la literatura cientifica. Se debe tener en cuenta
que la “dosis” de actividad fisica se describe en diferentes unidades de medida
dependiendo del estudio (pasos/dia'®3>7778 | Kcal/semana®®’28% Kcal/dia 8!, Nivel de
Actividad Fisica (physical activity level PAL)?Y?2, Equivalentes Metabdlicos (MET)®?, etc.
Y que incluso utilizando el tiempo de actividad como medida los niveles se pueden
alcanzar con episodios acumulados de 10 minutos de actividad a lo largo del dia 7°. La
variable utilizada (Numero de sesiones totales de actividad fisica semanales de al menos
1h de duracidn) no es sensible a estas ultimas, pudiendo afirmar entonces que un
programa de promocién de actividad fisica consistente en caminar por el medio urbano
es suficiente en si mismo para producir un aumento en la cantidad total de actividad
fisica realizada por sus usuarios compatible con las recomendaciones de la literatura
cientifica, pero no se puede colegir que los usuarios de un programa estructurado de
Gimnasia no puedan conseguir beneficios en salud. Por otra parte hay factores que
pueden explicar esta diferencia favorable al programa de Caminantes, como por
ejemplo la mayor oferta de sesiones semanales del propio programa. Como ya se ha

mencionado el programa Red de Caminantes que seguian los individuos del grupo de
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Caminantes ofertaba durante el periodo de estudio 4 sesiones/semana, de lunes a
jueves, permitiendo al usuario que asi lo estimase oportuna la realizacion de 4 sesiones
semana de hasta 2 horas de duracidn sin recurrir a otros recursos de actividad fisica bien
estructurados (cursos de natacién, yoga, baile, etc.) o en tiempo de ocio (p.e. caminar
por el monte), mientras que el programa Salud para Personas Mayores dependiendo de
los centros ofrece frecuencias de 1 o 2 dias/semana. De todas las maneras los niveles de
actividad fisica referidos por los participantes, incluso por los del grupo de Gimnasia que
resultaron absolutamente menores son superiores a los de estudios similares como lliffe
S, et al'* en el que a los 12 meses en el mejor de los grupos a estudio hubo un aumento
de entre un 40-49% de los sujetos que alcanzaban cantidades de ejercicio de 150
minutos/semana (2,5 horas/semana). El grupo de Caminantes a los 12 meses
presentaba unos niveles medios de actividad fisica de 5,05 horas/semana (IC95%= 4,44-
5,66), que se mantenian en 4,9 horas/semana (IC95%= 4,28-5,54) a los 36 meses, y el
grupo de Gimnasia referia 2,83 horas/semana (1IC95%= 2,17-3,49) a los 12 meses que se

incrementaron hasta las 3,27 horas/semana al final del estudio (IC95%= 2,31-4,23).

Partiendo de estos datos y restando las sesiones propias del programa objeto del
estudio, tenemos la cantidad de actividad fisica realizada por los usuarios de forma
independiente expresion del Grado de adquisicion de habitos saludables relacionados
con un estilo de vida activo y prevencién del Sedentarismo. Hemos denominado a la
variable Numero de Sesiones semanales ajenas al programa de al menos 1h de
duraciéon. Como en la variable anterior, y puesto que deriva de ella, también se observa
una situacion equivalente en la primera evaluacién con comportamiento diferente entre
los grupos a lo largo del estudio. En ambos casos se produce un aumento del nimero de

sesiones ajenas realizada por los usuarios, pero significativamente mayor en el grupo de
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Caminantes para todos los puntos de recogida de datos (p<0,05). Concretamente el
Grupo de Caminantes experimenté un incremento medio significativo (p<0,05) respecto
a la linea de base desde los 12 meses con 1 sesion ajena/semana, 1,3 sesiones
ajenas/semana a los 24 meses y 1,55 sesiones ajenas/semana a los 36 meses. El grupo
de Gimnasia también registré un aumento del nUmero de sesiones ajenas/semana pero
insignificante en todas las evaluaciones tanto respecto a su propia situacion de partida

como en comparacion con el grupo de Caminantes.

Las diferencias entre ambos grupos podrian encontrarse, por un lado, en la
implementabilidad del tipo de actividad de cada uno de ellos y, por otro, en la ya
mencionada red social que potencia. Un programa estructurado de gimnasia monitoriza
por completo la actividad del individuo, que es guiada dentro del contexto de una clase
por un monitor. Durante las clases el papel del usuario se limita a asistir y someterse a
la guia del monitor para realizar de forma ordenada los ejercicios de que consta la
actividad. Dificilmente puede el usuario reproducir los ejercicios que ha realizado en
clase por su cuenta en el dmbito privado. De hecho es posible de que se le haya
prevenido de los riesgos de realizarlos sin supervisidn. La interaccion con el resto de
alumnos se limitard a los momentos previos y posteriores a la clase. Un programa
monitorizado de Caminata por el medio urbano puede resultar mucho mas libre para el
usuario. La guia del monitor al grupo se limita a la realizacién de un calentamiento
inicial, el recorrido de la ruta que probablemente se realizara por el medio donde hace
su vida diaria el usuario y un estiramiento al finalizar ésta. La implicacién del usuario es
mayor, caminar es una actividad habitual del usuario que no requiere guia en su
ejecucidn y es facilmente implementable en su vida diaria y en su propio medio para la

realizacion de actividades cotidianas absolutamente descontextualizadas del ejercicio
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fisico (hacer compras, desplazamientos urbanos, paseos de ocio, etc). A esto hay que
afiadir la ya mencionada facilidad para entablar conversacién en el transcurso de una
caminata de baja intensidad con el resto de usuarios que favorece la aparicion de
relacién interpersonal con el resto de compafieros y por tanto filiacién no solo al

programa sino a las personas usuarias, favoreciendo la descontextualizacion.

Con lo expuesto hasta aqui podemos afirmar que un programa de promocion de
actividad fisica consistente en caminar por el medio urbano consigue una efectividad
similar a la de un programa estructurado de gimnasia a nivel de adhesion a los mismos
por parte de los usuarios mayores de 60 aiios, pero resulta mas efectivo en si mismo
para la consecucion por parte del usuario de los niveles de actividad fisica
recomendados y produce una mayor adquisicion de habitos saludables relacionado

con un estilo de vida activo entre sus participantes.

8.2.  Variables Antropométricas

En las variables antropométricas se ha observado un comportamiento diferente en el
Peso e IMC (fuertemente relacionados) entre los dos grupos. Mientras que en el grupo
de Caminantes se ha producido una paulatina pérdida de peso a los largo del estudio, el
grupo de Gimnasia practicamente ha mantenido las mismas cifras. Los miembros del
grupo de Caminantes redujeron, respecto a la media observada en la primera
evaluacidn, -1,11kg a los 12 meses, -1,44 Kg alos 24 meses y -2,8kg a los 36 meses. Todas
ellas diferencias significativas estadisticamente. Por su parte, el grupo de Gimnasia
presentd una disminucién mdaxima de peso de -0,2Kg a los 12 meses que no resulté
significativa y a partir de ahi un aumento ligero del peso hasta terminar el estudio en el

mismo peso del inicio (un variacion de -0,005Kg). Las variaciones del IMC en el grupo de
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Caminantes respecto a la linea de base han sido de -0,47 puntos a los 12 meses
(p<0,000), de -0,63 puntos a los 24 meses y de -1,29 puntos a los 36 meses, mientras
que en el grupo de Gimnasia las variaciones en los mismos puntos de evaluacién han
resultado de -0,02 puntos, -0,08 puntos y -0,067 puntos. Podemos afirmar entonces que
un programa de promocion de actividad fisica consistente en caminar por el medio
urbano ha conseguido una reduccion significativa del peso medio e IMC a los partir de
los 12 meses en personas mayores, reduccion que se ha mantenido hasta 3 aiios
después de iniciado el estudio, mientras que un programa de estructurado de

Gimnasia no ha modificado sensiblemente estos parametros.

Parece haber una diferencia clara en la capacidad para reducir el Peso e IMC de los
usuarios mayores entre un programa de Caminata y otro de Gimnasia. La disminucidn
del peso en el primero se mantiene en el tiempo y paralelamente su indice de Masa
Corporal. No sucedia lo mismo entre quienes seguian un programa estructurado de
gimnasia. Sin embargo, el grupo de Caminantes presentaba unos valores iniciales de IMC
mas alejados de las recomendaciones que en el grupo de Gimnasia. Pese a hablar de
valores absolutos (28,09 Vs 26,6) no se observo una diferencia significativa entre los
grupos pero puede haber afectado a su evolucién y resultados en la medida en que
partian con menos margen de mejora. De hecho incluso después de los 3 afios de
estudio y una reduccién de 1,19 puntos del IMC, el grupo de Caminantes seguia
presentando una Media ligeramente superior al grupo de Gimnasia (26,89 y 26,67

respectivamente).

Respecto a la composicidn corporal, ambas opciones parecen resultar efectivas para la

consecucion de mejoras tanto en el porcentaje de grasa corporal como para disminuir
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los depdsitos de grasa visceral, medida con el indice Cintura/Cadera, factor de riesgo
Cardiovascular de gran relevancia. El grupo de Caminantes redujo su porcentaje de grasa
corporal en 2,63 puntos porcentuales al final del estudio, partiendo de una media del
31,04%, reduccion apreciable y significativa desde la primera evaluacion a los 12 meses
que se mantuvo en el tiempo. El grupo Gimnasia por su parte disminuyé 1,37 puntos
porcentuales su porcentaje de grasa corporal en la 42 Evaluacidn, partiendo de una
media de 28,96%. También en este caso desde la primera evaluacién a los 12 meses la
variacion era significativa. De hecho no se observan diferencias intergrupo
estadisticamente significativas en ningiin punto del estudio. El indice Cintura/Cadera
también mejoré en ambos grupos acercandose al valor deseable que estaria por debajo
del 0,88. En el grupo de Caminantes registré6 una muy pequefia pero significativa
disminucion, partiendo de un valor inicial medio de 0,8889, de -0,0101 entre la primera
y cuarta evaluacién, mientras que el grupo de Gimnasia obtuvo una mayor reduccién de
-0,0243, partiendo de 0,9135 en el mismo periodo. Cabe destacar que mientras el
grupos de Caminantes redujo de forma lineal su Indice Cintura /Cadera, el grupo de
Gimnasia registré leves avances y retrocesos en las diferentes evaluaciones para
terminar ambos grupos con unos valores equivalentes. Podemos considerar igualmente
eficaces tanto un programa de promocion de actividad fisica consistente en caminar
por el medio urbano como un programa estructurado de Gimnasia para la mejora de
la composicion corporal de personas mayores, medida a través del porcentaje de grasa

corporal y el indice Cintura/Cadera, a corto plazo.

Al valorar las diferencias observadas entre la reducciéon del indice Cintura /Cadera del
grupo de Gimnasia y el de Caminantes deben tenerse en cuenta que ambos grupos y

especialmente el de Caminantes, que obtuvo un reduccidon menor de este pardmetro,
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partian de una media cercana a los valores deseables. Quiza esto haya hecho que la
correccioén en el grupo de Caminantes haya resultado menor de 50% de la conseguida
por el grupo de Gimnasia. Siempre teniendo en cuenta que la variacién en ambos casos
ha sido ligerisima, positiva (reduccién) y significativa respecto a sus respectivas lineas

de base pero no significativa intergrupos.

8.3.  Variables cardiovasculares

En el caso de la Tensidn Arterial Sistdlica la practica de actividad fisica,
independientemente de la modalidad estudiada, produce beneficios ostensibles en la
poblacién estudiada. El grupo de Caminantes ya a los 12 meses registrd una reduccién
media de -6,5mmHg en su TAS, que aumento a -7,86mmHg a los 24 meses y a -
11,58mmHg de media al finalizar el estudio a los 36 meses. Esta reduccién resultd
significativa desde la segunda evaluacién a los 12 meses. El grupo de Gimnasia, por su
parte, no obtuvo una reduccion significativa hasta los 24 meses (de -10,05mmHg) que
mantuvo con una leve variacién hasta el final del estudio. En ambos grupos se partia de
una cifras de TAS compatibles con un diagndstico de Hipertension arterial'> con medias
de 147mmHg y 145,77mmHg para los grupos de Caminantes y Gimnasia

respectivamente.

También la Tension Arterial Diastdlica se ha mostrado sensible a la practica de actividad
fisica sin diferencias significativas en ninguna de las evaluaciones entre los grupos de
Caminantes y Gimnasia. Ambos grupos han experimentado una importante mejora en
forma de reduccién de las cifras iniciales como se detalla a continuacién. El grupo de
Caminantes tuvo una reduccion lineal de la TAD con una variacién de -3,08mmHg a los

12 meses, -4,33mmHg a los 24 meses y -4,83mmHg. Diferencias, todas ellas,
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significativas respecto a los 85,05 mmHg Medios registrados en la primera evaluacién.
El grupo de Gimnasia por su parte presentd una reduccién de la TAD ligeramente
superior en la segunda y tercera evaluacion (-3,72mmHg y -8, 5mmHg respectivamente)
con una repunte entre los 24 y 36 meses que deja una reduccion final respecto a los
86,38mmHg de la linea de base de -4,55mmHg, también estadisticamente significativa.
Con todo esto, la Practica de actividad fisica independientemente de la modalidad
estudiada se ha demostrado eficaz en la reduccién de las cifras tanto de Tensién
Arterial Sistélica como de Tensién Arterial Diastolica en personas mayores, alcanzando
reducciones de alrededor de 10mmHg y 4,5mmHg en las respectivas fracciones a los
36 meses pero resultando en una mejora significativa desde el comienzo de la
intervencidon. Esta medida No Farmacoldgica podria rivalizar con los resultados

obtenidos por la medicacion en el tratamiento de la Hipertension arterial.

La Glucemia basal también responde de forma positiva a ambas modalidades de
Actividad Fisica entre los individuos objeto del estudio, con una reduccién equivalente
en ambos grupos de alrededor de -7,5 mg/dl a los 36 meses. Sin embargo la reduccién
resulta significativa mas a corto plazo para la actividad del grupo de Caminantes. La
evaluacion de dicha mejora en las cifras de glucemia basal no es exactamente igual en
los dos grupos. Comienza a resultar significativa a los 12 meses en el grupo de
caminantes con una reduccién de -6,69 mg/dl sobre los 100,2 mg/dl de la linea de base
y se mantiene in crescendo en las sucesivas evaluaciones con -6,86 mg/dly -7,63 mg/dl
alos 24 y 36 meses respectivamente. En el grupo de Gimnasia se registra una reduccién
no significativa a los 12 meses de -4,61 mg/dl respecto a los 103.16 mg/dl medio de la
evaluacidn inicial. No es hasta los 24 meses cuando se verifica una variacidn significativa,

y superior de hecho a la del grupo de caminantes, de -9,44 mg/dl con un retroceso entre
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la tercera y cuarta evaluacidon que deja la cifra final en una reduccion de -7,5 mg/dl,

también significativa y equivalente a la del grupo de Caminantes.

Por el contrario un programa de promocidn de actividad fisica consistente en caminar
por el medio urbano resulta mas eficaz que un programa estructurado de Gimnasia
como estrategia para la reduccién del Colesterol total en sangre. Partiendo de una
situacion similar respecto a esta variable, con una media de Colesterol total en sangre
de 217,63 mg/dl el grupo de Caminantes y de 217,37 mg/dl que son valores ligeramente
superiores a los recomendados, el primero registré un descenso de -12,86 mg/dl en la
primera evaluacion, un retroceso significativo hasta los -7,08 mg/dl en la segunda (que
sigue resultado significativo) para terminar en -16,02 mg/dl mientras que el grupo de
Gimnasia obtuvo reducciones menores y no significativas en todas las evaluaciones con
una variacion absoluta al final del estudio de -1,38 mg/dl. El grupo de Caminantes por
tanto obtuvo una variacion -14,16 mg/dl mayor que el grupo de gimnasia con un
p=0,0001. Este resultado final acerca al grupo de caminantes a las cifras deseables de
200 mg/dl| para este parametro, concretamente se registré una media de 201,61 mg/d|

de Colesterol Total en Sangre.

8.4. Consumo de recursos sanitarios

Por ultimo se ha valorado el consumo de recursos sanitarios de los participantes en un
programa de promocién de actividad fisica consistente en caminar por el medio urbano
y de un programa estructurado de Gimnasia, utilizando como dato el nimero de
Medicamentos consumidos al dia y el numero de ingresos/consultas a nivel hospitalario
en una afio. En el caso de los medicamentos/dia y partiendo de una media de 2,22

medicamentos/dia en el grupo de Caminantes y de 3,27 medicamentos/dia en el grupo
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de Gimnasia, se registra una muy pequefia disminucion que no rebasa el umbral de
significancia hasta la segunda evaluacion a los 24 meses en el primero de los grupos de
hasta -0,5 medicamentos/dia. El otro grupo no presenta reducciones significativas en
ninguna de las evaluaciones aun presentando también -0,5 medicamentos/dia al final
del estudio. Los Datos de Ingresos o consultas hospitalarias en un afio resultan
dificilmente interpretables por los avances y retrocesos en las diferentes evaluaciones
de los dos grupos. En ambos se da un aumento absoluto del nimero de Ingresos o
consultas hospitalarias de 0,19 Ingresos/consultas, 0,08 Ingresos/consultas y 0,16
Ingresos/consultas en el grupo de caminantes respecto a su linea de base y de 0,16
Ingresos/consultas, 0,16 Ingresos/consultas y 0,22 Ingresos/consultas en el grupo de
gimnasia en los mismos términos. Se ha observado por tanto una ligera reduccién en
el consumo diario de medicamentos en el grupo de Caminantes a partir de los 24
meses de iniciada la actividad asi como un aumento erratico en el nimero de Ingresos

o consultas hospitalarias medio de ambos grupos.

Respecto al consumo de recursos sanitarios, una de las debilidades del estudio surge de
la imposibilidad de consultar los datos clinicos de los participantes, basandose por tanto
en el informe del propio individuo y sujeto al sesgo de memoria. Esto es especialmente
notorio en el nimero de Ingresos o consultas hospitalarias anuales, aunque también
sospechable en el nUmero de medicamentos consumidos al dia. La reduccién observada
en este Ultimo parametro aunque significativa es muy reducida e inferior a las
expectativas del investigador. Su eleccién como indicador del consumo de recursos
sanitarios se basd en un criterio de factibilidad, pero puede no ser suficientemente
certero ni, por supuesto, sensible. Factor a considerar en futuras investigaciones. Mas

deficiente a resultado aun el nimero de Ingresos/consultas anuales puesto que a la
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posibilidad mencionada de sesgos en la recogida del dato se une la Falta de sensibilidad
como indicador del consumo sanitario de un individuo. Seguramente el nimero de
consultas a nivel de atencion primaria nos habria dado una idea mucho mas cercana al
consumo de recursos sanitarios, pero estaria mas expuesto aun al sesgo de memoria
que las Ingresos/consultas disponiendo como era el caso Unicamente del discurso del
individuo estudiado. Lo mismo sucederia si contabilizaramos las dos cifras tanto juntas
como por separado (numero de consultas en Atencion primaria + Ingresos o consultas
hospitalarias en un afio). Un estudio fiable sobre estos parametros deberia poder contar

con acceso al historial sanitario de los individuos estudiados.

9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

1. El principal objetivo de este estudio ha sido conocer el grado de adquisicion de
habitos saludables relacionados con un estilo de vida activo de los mayores que
participan en un programa estructurado de Gimnasia y en otro Basado en
Caminar por el medio urbano habida cuenta de la insuficiencia de estos para
alcanzar el volumen de actividad fisica que la bibliografia cientifica asocia a
beneficios en salud. Dicho de otro modo, se asumia que los ancianos
participantes en ambos programas, en proporcion variable, comenzarian a
realizar actividad fisica por su cuenta, bien en tiempo de ocio, actividades
cotidianas o de forma estructurada pero ajena al programa que correspondia a
su grupo. De hecho el cuestionario recogia en una pregunta abierta la modalidad
de actividad fisica ajena que realizara, en su caso. Dato que aunque no ha sido
tratado en este estudio ha registrado actividades como Tai Chi, Natacién, Baile,

Yoga, Caminar, etc. Y es al evaluar estos datos cuando se han encontrado las
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simultaneidades en los dos programas de los que se ha servido el estudio. Cabe
destacar que para el ciudadano de Bilbao tanto Salud para Personas Mayores
como Red de caminantes son dos programas accesibles, gratuitos y compatibles.
Es hasta cierto punto comprensible entonces que los mayores de uno y otro
grupo que, como se suponia, comenzaran a interesarse por aumentar su
actividad encontraran interesante dentro de la oferta municipal el programa del
otro grupo. Hecho que no se previd al disefiar el plan de investigacion. Con todo
esto se han producido 36 pérdidas para el andlisis, correspondientes a los
individuos de uno u otro grupo que han completado las 4 evaluaciones de que
consta el estudio pero que en algin momento de este han simultaneado ambos
programas.

En este punto surge otra de las limitaciones del estudio, el tamaiio final de la
muestra. Al tratarse de un estudio longitudinal de seguimiento a dos cohortes
de usuarios y pese a iniciarse con un nimero similar de usuarios en cada una de
ellas, el tamano final ha resultado muy pequefio, especialmente en el grupo de
gimnasia. Este hecho puede influir en que no se observen diferencias con
significacidn estadistica pese a ser ostensibles.

La distribucion de sexos en la muestra, eminentemente femenina con un
80,95% de mujeres hace dificilmente extrapolable los resultados a la poblacion
general. Si, por el contrario, al conjunto de usuarios de servicios municipales en
esa franja de edad que parece respetar en el conjunto de actividades del
Ayuntamiento de Bilbao al que pertenecen los programas utilizados en el estudio

la razén 80/20 (mujeres frente a hombres).
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4. Otradificultad importante a la hora de interpretar los datos consiste en el légico
avance de la edad de los participantes. Como parte consustancial del estudio los
individuos iniciaban el estudio con una edad media alta y este se ha prolongado
durante 3 afios completos. Con el avance de la edad todos los parametros
estudiados se ven afectados negativamente, asi que casi nos encontrariamos
con una situacion de lucha contra corriente, en la que incluso una “no
modificacidon” de uno de los pardmetros supondria en alguna medida un cierto
avance contra el proceso natural de envejecimiento. Esto puede afectar de
forma no establecida a muchas, si no todas, las variables estudiadas. Los
participantes presentaban una edad media de 71,88 y desviacion tipica de 5,59
afos y el estudio se prolongd durante 3 afnos.

5. Pese a no ser el objetivo principal del estudio, los beneficios observados en los
parametros antropomeétricos y cardiovasculares deben interpretarse con
cautela en tanto que ademads de la actividad propia del grupo al que estaban
asignados, los usuarios podian estar realizando otras modalidades de actividad
fisica. Afirmamos que los usuarios del grupo de Caminantes o el de Gimnasia han
experimentado cambios en el peso, IMC, composicién corporal, cifras de
Tensiona arterial, etc pero no podemos establecer una relacién causa efecto con
la actividad del programa en que estaban asignados.

6. Laimposibilidad de acceder a los registros clinicos (historia clinica del paciente)
dificulta la investigacion sobre el consumo de recursos sanitarios de los
participantes. Al sesgo de memoria hay que afiadir la falta de sensibilidad de las
variables utilizadas. El nimero de ingresos hospitalarios y consultas a nivel de

especialista es poco representativo del gasto sanitario total del anciano. El
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numero de consultas a nivel de atencién primaria daria una idea mas fiel del
grado de utilizacidn de recursos de salud por parte del individuo pero basdandose
Unicamente en su informe verbal en la entrevista y por un periodo de 12 meses
estaria mucho mas expuesto al sesgo de memoria. Algo similar sucede con el
numero de medicamentos/dia que pese a estar prevenidos de la necesidad de
informar sobre este particular no todos los participantes recodaban cuantos ni

cuales medicamentos tomaban cada dia.
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10.CONCLUSIONES

1. El programa de promocién de actividad fisica consistente en caminar por el
medio urbano es mas eficaz como estrategia para prevenir el sedentarismo que
un programa estructurado de gimnasia para mayores, alcanzando sus usuarios a
partir de los 12 meses la cantidad de actividad fisica recomendada en la literatura

cientifica para obtener beneficios sobre la salud.

2. El Grado de adhesidn de las personas mayores a programas de actividad fisica es
muy alto en el corto plazo, sin observarse diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos estudiados.

3. El Grado de adquisicidn de habitos saludables relacionados con un estilo de vida
activo es significativamente mayor en el grupo de Caminantes para todos los

puntos de recogida de datos.

4. Un programa de promocion de actividad fisica consistente en caminar por el
medio urbano consigue una reduccidn significativa del peso medio e IMC a partir
de los 12 meses en la poblacion estudiada que se mantiene a los 3 afios, mientras
gue un programa de estructurado de Gimnasia no modifica sensiblemente estos

parametros.

5. Ambas estrategias consideradas resultan igualmente eficaces para la mejora de
la composicién corporal de personas mayores, medida a través del porcentaje de

grasa corporal y el indice Cintura/Cadera, a corto plazo.
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6. La Practica de actividad fisica independientemente de la modalidad se
demuestra eficaz en la reduccion de las cifras tanto de Tensidn Arterial Sistdlica

como de Tension Arterial Diastdlica en personas mayores.

7. La Glucemia basal también responde de forma positiva a ambas modalidades de
Actividad Fisica, con una reduccidn significativa mas a corto plazo en el grupo de

Caminantes.

8. Un programa de promocién de actividad fisica consistente en caminar por el
medio urbano resulta mas eficaz que un programa estructurado de Gimnasia

como estrategia para la reduccion del Colesterol total en sangre.
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EJERCICIO FISICO, SALUD Y CALIDAD DY VIDA

1.- Numero de identificacion l . i
2.- NOMBRE y APELLIDOS:
3.- Centro 4.~ Grupo
: 6.- Sexo: 1, Hombre 2.
5.- Edad anos Mujer
- ;Qué estudios ha realizado Ud.? L
1.- No lee ni escribe; 2.- Primarios incompletos;  3,- Primarios
completos; . CA TR
| 4. Bachillerato /Formaci6n Profesional; _5.- Estudios universitarios

ANTROPOMETRIA :
8.- Peso WLy l 9.- Talla Tt
10.- Altura de rodilla (si no se puede medir la talla) ' ;  om
11.- Circunferencia brazo , cm |12.- Paptorrilla ’ ) cm
13.- Cintura , cm |[14.- Cadera
15.- Muslo , cm |16.-Mufeca ’ cm
17.- Pliegue tricipital . mm | 18.- Pliegue bicipital ,  mm
19.- Pliegue subescapular . mm |20.- Plicgue suprailiaco , mm
21.- Tension Arterial Sistélica mm Hg | 22.- TA Diastlica mm Hg
23.- ;Esta Ud. conforme -a gusto- con su peso actual? LS ZNO :
24.- En relacion con su peso Me siento gordo/a Creo que me sobran unos kilos
actual: Estoy en mi peso Me veo un poco delgado/a
25.- (Ha perdido peso en los tltimos 3 meses?
0 = Pérdida de peso > 3 kg; 1 = No sabe
2 = Pérdida de pesoentre 1y 3 3 = Noha dida de peso
EVALUACION GLOBAL
26.-;Vive en su domicilio? 27.- (Con quién vive Ud ?
1.- Vive con familia, sin conflicto:
O=no 1=si g z:::xmmmgwmammam
4.- Vive solo y carece de hijos o familiares directos
5.- Vive 50 loxmecederehcmbmhamxvecmales
28.-;Puede moverse con autonomia?
0 = Encamado o en silla de ruedas; 1 = Deambula pero no sale a la calle;
29.-;Esta Ud. en tratamiento médico por 30.-4
algiin problema de salud? 0 =si 1 =no
31.-;Ha sufrido algtn disgusto importante,

preocupacion (estrés psiquico) o enfermedad

aguda en los dltimos 3 meses?
0=si l=nmo

EVALUACION SUBJETIVA

33.-;Piensa que tiene algiin problema nutncl ' =
0 = Malnutricién; 1 = No sabe o malnutricién mq

34.- En comparacion con otras personas de su
0,0=Peor; 0,5=Nosabe; 10=Igual; 2,0=Mejor

35.-;Ha abandonado muchas de sus acti

36.-;Se encuentra a me

37.-;La mayor parte

38.-;Se siente feliz Ia ; n

39.-;Se siente a me

40.-; Prefiere quedar.

B I =LAl
Sl
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HABITOS ALIMENTARIOS

| 4].- ;Cuantas comidas realiza al dia?
42 - ;Suele desayunar a diario? 43.-;Suele tomar leche o lacteos para
0=no I=si desayunar? 0 = no 1=si
44.- ;Suele tomar pan o cereales para 45.-;Suele tomar fruta 0 zumos para
desayunar? desayunar? 0 = no 1=si

O=no 1=si
Habitualmente ;cudntas raciones consume de:

46.- Leche (raciones/DIA) 47.- Derivados lacteos (yogur, queso.
cuajada...) (raciones/SEMAN A)

48.- Pan (raciones/DIA) 49.- Arroz, pasta, patatas (raciones
/SEMANA)

50.- Legumbres (raciones/SEMANA) 51.- Huevos (unidades / SEMANA)

52.- Frutas (raciones/DIA) 53.- Verduras (raciones/DIA)

54.- Carnes (raciones/SEMANA) 55.- Pescado (raciones/SEMANA)

56.-;Ha disminuido la ingesta durante los 3 dltimos meses por pérdida de apetito, problemas
digestivos, de masticacion o de deglucion?

0 = Pérdida de apetito grave; 1 = Pérdida de apetito moderada ; 2 = No hay pérdida de apetito

57.-;Cuantos vasos de liquidos (agua, zumo, café, t¢, leche, vino, cerveza...) consume al dia?
0,0 = menos de 3 vasos; 0,5=de3 a5 vasos; 1,0 = més de 5 vasos

58.- ;Consume habitualmente a diario bebidas alcohdlicas (vino, cerveza, licores.. .)? 18i 2No
59.- ;Puede comer solo/a? 0= Necesita ayuda para comer; | = Come solo con dificultad; 2 = Come solo sin problemas

60.- ;Cuanto tiempo hace que participa en el programa de ejercicio fisico (gimnasia)?

1.- Es el primer afio 2.-1 -2 afios 3.-3 - 4 anos 4.- 5 6 més afios
61.- ;Cuantos dias a la semana acude a la sesion de gimnasia?
1.- Un dia/semana 2.- 2 dias /semana 3.- 3 dias/semana__ 4.- 4 6 més dias/semana

62.- ;Participa en la red de caminantes? 1.-Si _ 2.-No

63.- ;Cuantos dias a la semana participa en los paseos de la red de caminantes?
1.- Un dia/semana 2.- 2 dias /semana 3.-3 dias/semana__4.- 4 6 mds dias/semana ;
64 .- ;Realiza algtn otro tipo de ejercicio fisico: gimnasia, paseos, natacion, baile... solo/a 0 en
compania? 1.-Si 2.-No ; y
65.- En caso afirmativo ;Qué actividad? et :
1.- Gimnasia_2.- Paseos 3.- Natacion 4.- Bailes 5.- Otros (especificar) _ B
66.- ;Con qué frecuencia? (sesiones/semana) -

PARA LOS QUE PARTICIPAN EN LA RED DI
;Qué opinién le merece la RED DE CAMINA?

Hematies (x106/mm3)
Hematocrito (%)
Hemoglobina (g/dL)
VCM (fL)

HCM (pg)

Leucocitos (x103/mm3
Linfocitos (x103/mm3)
Albtmina (g/L)
Transferrina (mg/dL)
Ferritina (g/dL)
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