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Resumen

ANTECEDENTES

El Plan de Actividad Fisica, Deporte y Salud (PAFES) es un plan
intersectorial y multinivel desarrollado en Catalufia por el
Departament de Salut y la Secretaria General d’Esport. Busca
incrementar el nivel de AF en adultos, especialmente con factores
de riesgo cardiovascular (FRCV), a través de 3 elementos: 1) guias
clinicas para la AF; 2) utilizacion de recursos locales de AF; 3)
cribado y consejo de AF en atencion primaria de salud (APS), segln
la etapa de cambio. Para implementarlo se usa la capacitacion de los
profesionales, el apoyo y colaboracion a municipios, la difusiéon a
través de web y boletin, y el impulso a la celebracion del Dia
Mundial de la Actividad Fisica (DMAF).

OBJETIVO

Evaluar el proceso de implementacion del PAFES.
METODOLOGIA

Se realiza una revision de alcance de programas de promocion de la
AF a través de APS escaladas a nivel de un territorio, una
evaluacion de impacto y proceso de la implementacion del PAFES a
través del marco REAIM, la evaluacion del efecto de su
implementacién a nivel de Equipo de APS sobre el control de los
factores de riesgo cardiovascular y finalmente la evaluacion de
proceso del DMAF.

RESULTADOS

La revision de alcance identifica 21 estudios sobre 11
intervenciones. El PAFES se asemeja a los modelos de programas

de promocion de AF desde la APS con utilizacion de recursos

Xi



comunitarios publicados a nivel internacional, pero con
adaptaciones a la realidad de nuestro entorno. Es el primer
programa estatal de AF que publica resultados de su
implementacién a escala con el modelo REAIM, con buenos
resultados para todas las dimensiones; por ejemplo, un 40% de
adultos con FRCV aconsejados. Su implementacion se asocia con
mejor control de la tension arterial y diabetes a nivel de los equipos
de APS. EI DMAF consigue llegar a un gran volumen de poblacion
(2,8%) con un coste minimo.

CONCLUSIONES

Existe poca evidencia de programas de promocién de AF
implantados a escala a nivel internacional. EI PAFES muestra
buenos resultados en todas las dimensiones del RE-AIM vy se asocia
a una mejora de la AF en Catalunya y del control de la hipertensién
y la diabetes, con un coste bajo. Se identifican elementos clave para

la implementacion y un conjunto de recomendaciones.
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Abstract

BACKGROUND

The Physical Activity, Sports and Health Plan (PAFES-Catalan
acronym) is an intersectoral and multilevel plan developed in
Catalonia by the Department of Health and the General Secretary of
Sports. It seeks to increase the level of physical activity (PA) in
adults, with a special focus on people with cardiovascular risk
factors (CVRF), through 3 elements: 1) establish clinical guidelines
for PA; 2) identify and enhance local PA resources; 3) ) perform
screening and AF advice in primary health care (PHC), depending
on the stage of change, and based on the use of community
resources. Central and local level implementation activities included
professional training, support and collaboration with municipalities,
dissemination through a web and a newsletter, and promotion of
World Physical Activity Day (WPAD).

OBJECTIVE

To evaluate PAFES implementation

METHODOLOGY

A review of the scope of AF promotion programs through PHC
scaled at a territory level, an impact evaluation and the process of
implementing PAFES through the RE-AIM framework, the
evaluation of the effect of its implementation at PHC team level, on
the control of cardiovascular risk factors, and finally the evaluation
of the DMAF process. Scoping review of scaled PA promotion
programs through PHC, scaled up at a territory level, an impact
evaluation and the process of implementing PAFES through the
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RE-AIM framework, the evaluation of the effect of its
implementation at PHC team level, on the control of cardiovascular
risk factors, and finally the evaluation of the DMAF process.
RESULTS

The scope review identifies 21 studies on 11 interventions. PAFES
Is similar to other programs of PA promotion through PHC with the
use of community resources published internationally, but with
adaptations to the reality of our environment. It is the first PA
program that publishes results of its scale implementation with the
REAIM model in Spain, with good results for all dimensions; for
example, 40% of adults with CVRF are advised. PAFES
implementation is associated with better control of blood pressure
and diabetes at the level of PHC teams. DMAF manages to reach a
large volume of population (2,8%) with a minimum cost.
CONCLUSIONS

There is little evidence of PA promotion programs implanted at an
international scale. PAFES shows good results in all the dimensions
of the RE-AIM and is associated with an improvement of the PA in
Catalonia and with the control of hypertension and diabetes, with
low cost. Key elements for the implementation and a set of

recommendations are identified.
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Prélogo

Las intervenciones complejas, es decir, aquellas con diversos
componentes en interaccion y en las que el contexto juega un papel
clave, presentan un reto para su evaluacion. Programas complejos
requieren evaluaciones complejas. Un paso previo antes de aplicar
un programa a gran escala es valorar su eficacia en condiciones
Optimas o muy controladas. Una vez comprobada su eficacia se
puede plantear su escalado a un mayor numero de centros 0 una
poblacién. La evaluacion se concentra en monitorizar el proceso,
para velar por una aplicacion conforme a lo previsto, la cobertura, la
calidad y la satisfaccion, asumiendo que al aplicarlo segun lo
previsto la eficacia demostrada se traducird en efectividad. Es
deseable disponer de mecanismos de valoracion de la efectividad
del programa para documentar sus efectos (o alternativamente la

falta de impacto), para si poder revisarlo y mejorarlo (2).

El Plan de Actividad Fisica, Deporte y Salud (PAFES) es un Plan
que se inicia en 2005 en Catalufia partiendo de la base de cuatro
tipos de evidencia relacionados con la actividad fisica (AF).
Primero, de que el incremento de AF mejora la salud y previene
enfermedades. Segundo, que el consejo o prescripcion de AF desde
la atencion primaria tiene un impacto en el nivel de AF de las
personas aconsejadas. Tercero, que los entornos que facilitan la AF
impactan en el nivel de AF, la caminabilidad y los desplazamientos
de las personas de una comunidad. Y finalmente, la evidencia de
que el trabajo en red mejora la implementacién de promocion de

salud a nivel local.
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A partir de estos cuatro pilares de evidencia se disefid e implement6
el PAFES entre los afios 2005 y la actualidad. Un Plan que tenia
como objetivo principal incrementar el nivel de AF en adultos, con
un foco especial en las personas con factores de riesgo
cardiovascular. Y para conseguir el objetivo se trabajo en la
capacitacion a profesionales de atencién primaria, implicando a
municipios (y capacitando) para la facilitacion de entornos para la
AF y fomentando el trabajo en red local para la promocion de la
AF.

Esta tesis pretende pues monitorizar el proceso de implementacion
y la efectividad del PAFES en Catalufia a través de cuatro aspectos:
revision sistematica de planes y programas a nivel global que
promuevan la AF a través de consejo de AF en Atencion Primaria y
facilitacion de entornos y que se hayan escalado a nivel del sistema
sanitario, evaluacion de proceso de la celebracion del Dia Mundial
de la AF, evaluacién de impacto y proceso de la implementacion del
PAFES, y finalmente evaluacion del efecto del PAFES en el control
de los factores de riesgo cardiovascular a nivel de las areas basicas

de salud.

Esta estructurada en ocho apartados. Una introduccion sobre la
importancia de la AF para la salud que realiza un recorrido sobre
aspectos relevantes para la tesis, seguido por la justificacion de la
misma. Un tercer apartado presenta las hipotesis y objetivos a que
se intenta dar respuesta en este trabajo seguido por un apartado de

metodologia. ElI quinto apartado presenta los cuatro estudios que
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componen este trabajo. Posteriormente un apartado de discusiones
en el que se presentan y discuten los principales resultados de la
tesis, seguido por un apartado de conclusiones y finalmente unas

recomendaciones.
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1. INTRODUCCION

1.1. Importancia de la actividad fisica para la
salud

En los albores de la humanidad, cuando la supervivencia estaba
ligada a la capacidad de moverse para satisfacer las necesidades
basicas, seguramente nadie hubiera imaginado que el desarrollo
conllevaria un estilo de vida con un gasto energético tan bajo que
amenazaria la supervivencia de la especie. Sélo en los ultimos 50
afios el gasto energético diario relacionado con el trabajo ha
disminuido en mas de 100 calorias en Estados Unidos, lo que, por
otro lado, esta relacionado con el incremento de peso medio (2). En
sociedades industrializadas, realizar suficiente actividad fisica (AF)
es un reto (3,4) , sin embargo, el cuerpo humano esta disefiado para
caminar, correr, y moverse de forma que se canse fisicamente de
forma regular, tanto en el trabajo, como en casa, en el transporte a y

de los lugares o en el tiempo de ocio en nuestra vida diaria (5).

La AF, definida como el movimiento musculo esquelético que
produce gasto energético, ayuda a prevenir enfermedades cronicas
como la diabetes tipo 2, las enfermedades cardiovasculares, el
cancer como el de colon y mama, problemas de salud mental como
la depresidn, la demencia y el Alzhéimer, asi como a prolongar la
esperanza de vida (6,7). Estar en forma estd inversamente
relacionado con la mortalidad por todas las causas, incluso entre las

personas con dislipemia que no estan en tratamiento con estatinas



(8). Ademéas la AF regular previene las caidas y prolonga la
autonomia de las personas, “afiadiendo vida a los afios”(9), algo
muy relevante en una sociedad que ha doblado la esperanza de vida
en los ultimos 100 afios (10). En este sentido el Estudio de la carga
global de enfermedad 2016 (Global Burden of Disease) que recopila
datos sobre mortalidad prematura y discapacidad en 195 paises,
muestra que en global la Esperanza de vida al nacer ha
incrementado en 13,5 afios para los hombres y 14,8 para las mujeres
de 1970 a 2016 (11)

Segun datos de la OMS, la falta de AF, o inactividad fisica (IF), era
el cuarto factor de riesgo de mortalidad global en 2004. La IF fue
responsable de un 5,5% de muertes mundiales globales, siendo
responsable del 30% de la carga de cardiopatia isquémica, del 27%
de los casos de diabetes y del 21-25% en cancer de mama y colon
(12). Ademas, realizar AF de forma regular actia como herramienta
terapéutica para el manejo de los principales factores de riesgo de
mortalidad global, y que en orden de importancia son: la
hipertensién, la diabetes tipo 2, el consumo de tabaco, el

sobrepeso/obesidad y el colesterol elevado.

En 2012 Lee et al estimaron que a nivel mundial la IF es
responsable de un 6 a un 10% de las principales enfermedades no
transmisibles (ENT): enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo
2, cancer de mama y de colon. Ademas de ser responsable del 9%
de la mortalidad prematura en el mundo, un 13,4% en Espafia. Estos

datos situan la IF al mismo nivel que la obesidad y el tabaco (6).



Mientras que eliminar la IF a nivel mundial podria suponer un
aumento en esperanza de vida de 0,68 afios (rango 0,41 - 0,95), una
estimacion a la baja puesto que incluye a activos e inactivos (6).
Estudios realizados sélo en inactivos mostraron que se produciria
un incremento en esperanza de vida de 1,3 a 3,7 afios si las personas
inactivas de mas de 50 afios se volvieran activas (13,14).

Segun el estudio GBD citado anteriormente, a nivel mundial, en
2016 las ENT fueron responsables del 72,3% (1C95% 71,2—73,2) de
las muertes globales (39,5 millones de muertes), que fueron
causadas por enfermedad cardiovascular (17,6 millones de
muertes), seguido por cancer (8,9 millones de muertes), y
enfermedades respiratorias cronicas (3,5 millones de muertes) (15).
Ademas, entre las ENT las tres causas lideres de Afios de Vida
perdidos Ajustados por Discapacidad (AVAD) fueron Ila
enfermedad isquémica de miocardio, la enfermedad cerebrovascular
y el dolor lumbar y de cuello, que, entre los tres, supusieron el
16,1% (13,99-17,67) de todos los AVAD (16). A nivel global el
namero absoluto de AVD por ENT increment6 en todos los
quintiles socioecondmicos (clasificando todos los paises), debido en
parte al crecimiento de la poblacion, pero también por el
envejecimiento de la poblacion (17). Desde 1990 a 2016, entre los
riesgos que lideran las causas de la carga de enfermedad, los riesgos
metabolicos (indice de masa corporal, glicemia elevada en sangre)
fueron los que mas incrementaron, y en 2016 en 113 paises, el
factor de riesgo lider en términos de AVAD atribuibles fue el factor

de riesgo metabolico (18).



A nivel de Esparia, en 2016 el 80,5% de todas las muertes (418.516)
ocurrieron en personas de 70 afios 0 méas. El 92,8% de las muertes
fueron debidas a ENT. Las 5 principales causas especificas de
muerte fueron la cardiopatia isquémica (14,6%), el Alzheimer y
otras demencias (13,6%), el ictus (7,1%), la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (6,9%) y el céncer de pulmoén (5,0%). Las
cuatro primeras estan directamente relacionadas con el nivel de AF
de las personas. La baja AF aparece en posicion 11 entre los
factores de riesgo que contribuyen a los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD). Al mismo tiempo la AF tiene una funcién
preventiva y de manejo del factor de riesgo para la tension arterial
elevada, el indice de Masa Corporal elevado, la glicemia en sangre
y el colesterol elevado. Ademés de ser una herramienta Gtil para
dejar de fumar y para las estrategias y politicas para disminuir la

contaminacion ambiental (19).

Ademas, la IF supone una carga econdémica importante, S6lo en
Espafia supone un gasto de 992 millones de euros anuales (20), y en
Europa el coste estimado de la IF es de 150 a 300 euros por
habitante y afio (21). A nivel del sistema sanitario, la IF supone un
coste a nivel mundial de 53,8 mil millones de ddlares ($31,2 mil
millones pagados por el sector pablico, $12,9 mil millones por el
sector privado y $9,7 mil millones por las familias) (22). La tabla 1
muestra los costes para Espafia, Europa y global. Por otro lado,
incrementar el nimero de personas activas tendria un gran potencial
de ahorro, por ejemplo, con una reduccion de 5% en IF se podria

ahorrar hasta €204 millones al afio en Espafia (20).



Tabla 1. Costes directos, indirectos y totales atribuibles ala IFy

Costes directos de salud atribuibles a IF pagados por el sector
publico, privado y familias (en 1000 Int$, 2013).

Espafia Europa Global

Costes directos 2.024.831 11.743.217 53.811.093
% del total de costes de 1,53 0,55 0-64
salud (0,19-5,08) (0,10-1,84) (0-18-1.75)
Costes Indirectos 286.821 3.829.379 13.697.338

Costes totales 2.311.652 15.572.597 67.508.432
Costes directos asumidos por
Sector Publico (%) 1.425.481 (70,4%) | 8.840.706 (75,3%) 31.233.565
Sector Privado (%0) 137.689 (6,8%) 929050 (7,9%) 12.897.338
Familias (%0) 461.661 (22,8%) | 1.973.461 (16,8%) 9.679.116

Fuente: Adaptado de Ding et al. The economic burden of physical inactivity: a

global analysis of major non-communicable diseases. 2016 (23).

Se estima que la inversién necesaria para implementar medidas
basicas para prevenir las ENT, entre las que se encuentra la
promocion de la AF, es de 3 dolares por persona en los paises de
ingresos medianos altos, o un 1% del gasto anual en salud. Unas
cifras que se deben comparar con el coste derivado de no actuar,
gue ademas se relaciona con un incremento de los costes de la
atencion sanitaria en todos los paises. En este sentido intervenir se
considera una inversion (21), se considera que por cada euro
invertido en promocion de salud se ganan 14 (4,1 para el contexto

local; 27,2 para el contexto nacional) (24).

En resumen, realizar AF de forma regular es la mejor medicina

(25), con efectos sobre la salud mental y fisica de una persona. La




AF aporta sentimiento de propoésito y valor, mejora la calidad de
vida y del suefio y disminuye el estrés. Ademas, favorece las
relaciones sociales mas fuertes y una mayor conexion social.
Ademas, promocionar modos de transporte activo como caminar e
ir en bicicleta, benefician el entorno, lo que retorna como impacto
positivo en la salud (5). La revision sistematica realizada por
Pedersen et al (26) en 2015 encontrd que la AF deberia ser recetada
para nada menos que 26 enfermedades crénicas, para las que
ademas establecieron el tipo de AF y la dosis mas adecuada a cada
condicidn. Las 26 enfermedades para las que hay evidencia que la
AF es “una medicina” son mentales (depresion, ansiedad, estrés,
esquizofrenia), neuroldgicas (demencia, Parkinson, esclerosis
maltiple), metabdlicas (obesidad, hiperlipidemia, sindrome
metabolico, sindrome de ovario poliquistico, diabetes tipo 1 y 2),
cardiovasculares  (hipertension,  enfermedad  cardiovascular
coronaria, insuficiencia cardiaca, ictus, y claudicacion intermitente),
pulmonares (enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asma,
fibrosis quistica), trastornos musculoesqueléticos (osteoartritis,

osteoporosis, dolor de espaldas, artritis reumatoide) y cancer.

La prescripcion de AF, un tratamiento asequible y con pocos
efectos secundarios cuando se usa siguiendo las recomendaciones

(27), deberia estar a la par con la prescripcion de farmacos (28).

a) El sedentarismo, un nuevo factor de riesgo.

En los ultimos afios se ha definido un nuevo factor de riesgo

relacionado con la falta de movimiento: el sedentarismo o conducta



sedentaria. El sedentarismo inicialmente se definia como un bajo
nivel de AF, como si de un continuum se tratase, sumando en el
tanto el tiempo sentado como la AF ligera. Pero el comportamiento
sedentario no es simplemente la ausencia de AF moderada o
vigorosa, sino que es un grupo diferente de comportamientos, con
determinantes de entorno Unicos y con un rango de potenciales

consecuencias para la salud especificos (29).

Asi, independientemente del nivel de AF de las personas, el tiempo
que pasan sentadas en diferentes entornos como la escuela, el
trabajo, los desplazamientos o el ocio tiene relacion con la
enfermedad cardiovascular y la diabetes, el cancer y la mortalidad
por todas las causas (4,30-33). Un estudio ha podido establecer que
el riesgo relativo de muerte por todas las causas es de 1,13 por cada
2 horas de ver la television (34) y en Australia, se ha estimado que
el tiempo que se pasa sentado causa el 7% de las muertes en adultos
mayores de 44 afios (35). Dada la fuerte evidencia respecto a la
asociacion entre sedentarismo y morbilidad y mortalidad, con
independencia del nivel de AF de las personas, es importante tratar
el sedentarismo como un factor de riesgo diferenciado (36) que

debe ser incluido en las recomendaciones de AF.

Incluso cuando una persona realiza la AF recomendada para la
salud, suele pasar mucho tiempo sentada, viendo la television,
conduciendo o sentada en el trabajo. Segun las recomendaciones

para la AF estas personas se considera fisicamente activa, pero el



término couch potato® activa seria mas apropiado. El tiempo de los
comportamientos sedentarios es importante, aunque sélo sea porque
desplaza tiempo para AF de mayor intensidad, contribuyendo a la
reduccion de gasto energético total (37). El tiempo sentado
incrementa el riesgo de mortalidad prematura, el riesgo
cardiovascular, diabetes y colesterol elevado (38). EI mecanismo
fisiolégico podria ser que la pérdida de estimulacion contractil
inducida en la persona sentada, lleva a la supresion de la actividad
de las lipoproteinas lipasas del musculo esquelético (LPL)
(necesarias para producir HDL-colesterol y captacion de
triglicéridos), y reduce la captacion de glucosa (39,40). Los estudios
realizados han podido asociar ver la television de forma prolongada
con mayor mortalidad en personas mayores, y se ha podido
demostrar que individuos que reducen el tiempo que pasan viendo
televisién han reducido su mortalidad (41), aunque esta relacion
podria estar debida al habito de picar alimentos no saludables
mientras se ve la television, y no sélo con el tiempo que se deja de

estar activo (29).

Los beneficios de las diferentes actividades dependen no soélo de la
actividad especifica que se realiza, sino también a la actividad a la
que sustituye (42). Al evaluar los beneficios de sustituir tiempo de
conductas sedentarias por otras mas activas, se evidencia que
sustituir sedentarismo por AF ( ya sea ligera, moderada o intensa)

tiene beneficios sobre el riesgo de enfermedad cardiovascular

! Couch potato, traducido literalmente como “patata de sofa”, pero aqui significa
“teleadicto”.



(43,44), reduce la mortalidad (45), y mejora la salud general para
personas mayores que pasan del sedentarismo a una AF ligera (46).

También hay evidencia de mejoras en salud mental (47-49).

Pero, ¢(Hay un nivel determinado de AF que atenla o elimina la
asociacion entre tiempo sentado y mortalidad? La revision
sistematica de Owen et al., con 3 estudios prospectivos, encontro
que realizar un nivel elevado de AF como 2 horas al dia, podria no
eliminar los posibles dafios de un comportamiento sedentario
excesivo (37). Sin embargo, un metanalisis posterior, con 16
estudios relacionando tiempo sentado o tiempo ante el televisor y
mortalidad (por todas las causas o0 por ENT) encontrd que realizar
de 60 a 75 minutos de AF moderada al dia parecia eliminar el
elevado riesgo de mortalidad asociado con el tiempo sentado. Sin
embargo este nivel de AF atenGa pero no elimina el riesgo

incrementado asociado a ver la televisién mucho tiempo (50).

1.2. Recomendaciones de actividad fisica para
la salud

La AF se clasifica segin el gasto energético o intensidad que
produce. Los comportamientos sedentarios como ver la television,
usar el ordenador, o conducir el coche estan en un rango de gasto

energético de entre 1 y 1,5 METs? El sedentarismo incluye

2 MET o Tasa Metabdlica Equivalente. Equivale a 3,5 ml de oxigeno por Kg de
peso corporal y por minuto. 1 MET corresponde a una tasa metabdlica en
descanso o basal.



comportamientos que suponen estar sentado y con niveles bajos de
gasto energético. Por otro lado, la AF de intensidad ligera supone
un gasto de 1,6 a 2,9 METs. Corresponde a comportamientos que
requieren estar de pie, pero de poco gasto energético. La AF de
intensidad moderada seria aquella con un gasto de 3 a 5,9 METs
como caminar a paso ligero, mientras que la AF de intensidad
vigorosa es aquella que supone un gasto de >6 METs, por ejemplo
correr, nadar o ir en bicicleta (51). Una forma de cuantificarlo de
forma subjetiva es el test del habla o “talk test”, que divide la
intensidad de la AF en funcidon de la capacidad de hablar de forma
continuada. La AF es ligera cuando se puede mantener una
conversacién de manera continuada sin problema, es moderada
cuando para mantener una conversacion se necesita hacer pausas
para coger oxigeno, y es vigorosa si s6lo se puede hablar con

monosilabos (52).

El American College of Sports Medicine publicd su primera guia
del ejercicio en 1972, basada en recomendaciones para mejorar el
rendimiento fisico, pero no fue hasta 1992 que la American Heart
Association publico el primer informe en el que se reconocia el
papel de la IF como el cuarto factor de riesgo cardiovascular
modificable, y por primera vez se introdujo la importancia para la
salud de realizar AF moderada (53). En 1996 el Centers for Disease
Control and Prevention and the American College of Sports
Medicine publican conjuntamente unas recomendaciones derivadas
de un proceso de consulta a expertos y basadas en la evidencia

existente, en las que se habla de la dosis de AF para una buena
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salud (54), y recomiendan que cada adulto debe acumular 30
minutos 0 més de AF de intensidad moderada, en la mayoria de dias
de la semana (preferiblemente en todos los dias) (54). Este consenso
fue apoyado por el Surgeon General’s Report (55) y el National
Institutes of health Consensus Statements (56). Las
recomendaciones y sus actualizaciones han sido recogidas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que en 2010 publicé una
guia propia de recomendaciones de AF para cada grupo de edad y
para los diferentes entornos: el transporte, el trabajo o la escuela, la
casa y el tiempo de ocio (27).

En resumen, en la actualidad se recomienda en infancia y
adolescencia realizar al menos 60 minutos diarios de AF moderada
0 intensa, ademas de 2 o méas dias a la semana actividades que
movilicen los grandes grupos musculares. Mientras que en adultos y
personas mayores la recomendacién es realizar 150 minutos de AF
moderada o vigorosa semanales, es decir 30 minutos al menos cinco
dias la semana, y al menos dos dias de actividades de refuerzo
muscular. Si se realiza AF intensa entonces 75 minutos semanales
es suficiente (o también se puede realizar una combinacion de AF
moderada y vigorosa). A mas nivel (o tiempo diario/semanal) de AF
se obtienen mayores beneficios, pero siempre teniendo en cuenta
que la intensidad elevada incrementa los riesgos. La AF diaria o
semanal se puede realizar en periodos de 10 minutos, que suman a
lo largo del dia. Estudios realizados muestran que los beneficios se

mantienen cuando las recomendaciones de AF se realizan durante
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uno o dos dias, por ejemplo como los deportistas de fin de semana
(57).

Figura 1. Relacion entre intensidad de la actividad fisica y
riesgos para la salud.

Tipus i quantitat d'activitat

Beneficis

Riscos i danys

Estil de vida Activitat fisica per Exercici per al Entrenament per
actiu a la salut condicionamen t fisic a l'esport

Beneficis de I'activitat esportiva per a la salut

Lleugera, Moderada. Moderada, Intensa.
moderada. Més o menys vigorosa. Diverses vegades
didriament. 3 vegades per per setmana.
Almenys 30 setmana. variable.
minuts Almenys 20

minuts

Fuente: Adaptado de OMS (27).

La actualizacion de las recomendaciones del American College of
Sports Medicine en 2011 para los adultos incorpora la realizacién
de ejercicios neuromotores que requieran balance, agilidad y
coordinacion (como por ejemplo Tai-xi, Pilates, Yoga). Ademas, se
recomienda realizar ejercicios de flexibilidad para cada uno de los

grupos musculo-tendon en 2 o mas dias a la semana (58).

Todas las recomendaciones coinciden en que la AF se debe adaptar
a los habitos, la funcion fisica y estado de salud del individuo, y
para las personas a las que su condicion fisica no les permita
alcanzar el nivel de AF recomendado, la recomendacion es hacer

tanto como puedan (algo es mejor que nada), ya que pequefios
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incrementos en el nivel de AF pueden tener un gran impacto en la
salud (59). El dltimo informe de 2011 incorpora la recomendacion
de reducir el tiempo total en que se realizan actividades sentado,
mediante la introduccion de cortos periodos de romper con el
sedentarismo, incluso para personas que cumplen las
recomendaciones de AF (37,58). En este sentido la evidencia
sugiere que se debe realizar periodos de romper con el tiempo
sentado cada hora o cada dos horas (44). Las recomendaciones para
personas que trabajan en oficinas y estan sentadas durante 8 horas
son que intenten pasar 2 horas durante la jornada laboral de pie
(60). Estas 2 horas se pueden conseguir aprovechando para
levantarse cuando se habla por teléfono, en los descansos o cuando
se hace una fotocopia, o simplemente levantandose cada hora de la
silla.

1.3. Epidemiologia de la inactividad fisica y el
sedentarismo

Los estudios de Morris et al de 1953 y 1958 que consiguieron
relacionar la IF de los conductores de autobls de la Autoridad de
Transporte de Londres con un mayor riesgo de enfermedad cardiaca
(61,62) supusieron el inicio de la epidemiologia de la AF y de la
relacion entre IF y ENT (63). Aun asi la IF ha sido un factor de
riesgo descuidado, tenido en cuenta sobretodo en el contexto del
control de la obesidad (64,65), pese a que, como se ha afirmado

anteriormente los ultimos estudios epidemiologicos sitian la IF
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como un factor de riesgo que causa tantas muertes a nivel global
como el tabaco, el mayor factor de riesgo para los NCD (5).

Una de las razones de la falta de atencion sobre la IF y el
sedentarismo es el hecho de que son comportamientos complejos de
medir. Existen diversas encuestas validadas que permiten obtener
medidas auto declaradas y también se pueden medir de forma
objetiva mediante instrumentos como el acelerébmetro, que la
persona lleva durante uno o varios dias y ofrece datos exhaustivos
de su frecuencia cardiaca y con ella de su nivel de AF a lo largo del
dia. La informacién que proviene de encuestas auto declaradas y
medidas objetivas no suelen coincidir, en general las personas son
menos activas de lo que dicen ser (66), pero el uso de acelerometros
no es comun en los estudios de AF porque es complicado a nivel de
logistico y de recursos.

Tanto la encuesta de salud a nivel espafiol como la catalana miden
el nivel de AF auto declarado, mediante el cuestionario
internacional de AF (IPAQ — en sus siglas inglesas). Las dos
encuestas utilizan la version breve del IPAQ para valorar el nivel de
AF poblacional. ElI IPAQ, desarrollado en 1990, esta validado a
nivel internacional para poblacion de 15 a 69 afos, valora el nivel
de AF respecto a los ultimos 7 dias (67,68) y para las diferentes
intensidades (intenso, moderado y caminar). Ademas, tiene una
pregunta sobre el tiempo sentado en un dia normal, aunque esta no

se incluye al realizar el computo de AF diario.
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A nivel global, datos del 96% de la poblacion muestran que
alrededor del 27,5% (IC 25,0-32,2) de los adultos se consideran
fisicamente inactivos (figura 2), con una diferencia entre sexos de
mas de 8 puntos porcentuales (hombres 23,4%, IC 21,1-30,7/
mujeres 31,7%, IC 28,6-39,0). La cifra de IF es mas prevalente en
paises occidentales de renta alta con un 36,8% (34,5 - 35,1) (69).
Entre 2001 y 2016, los niveles de actividad insuficiente se
mantuvieron estables a nivel global (28,5%, 23,9-33,9, en 2001) sin
embargo a nivel de los paises occidentales de ingresos altos, la
prevalencia incrementa 5 puntos (30,9% en 2001) (69). La IF es
mas comun en paises de alto ingresos que en aquellos de bajos
ingresos (70).
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Figura 2. Mapa de la inactividad fisica en el mundo, en hombres

y mujeres de 168 paises.

Figuve S County pr plry activity n2016

Fuente: Guthold et al. Worldwide trends in insufficient physical activity from
2001 to 2016: a pooled analysis of 358 population-based surveys with 1-9 million
participants. The Lancet 2018 (69)
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A nivel europeo, Segun el Euro barémetro sobre deporte y AF
realizado en 2017, en una muestra de 28.031 ciudadanos de la
Union Europea, un 40% de europeos hacen ejercicio o deporte al
menos una vez a la semana, el 7% lo realizan de forma regular, y
casi la mitad (46%) no lo hacen nunca (en 2013 era 42%). Un 44%
realizan algun tipo de AF al menos una vez a la semana, mientras
un 35% nunca la realizan (30% en 2013). Ademas, existen
desigualdades en la realizacion de deporte o AF por género (menor
en mujeres, especialmente de 15-24 afios), educacion y nivel

socioeconémico.

Un 47% de encuestados no realizaba ninguna AF moderada
semanalmente. El 61% caminé al menos 10 minutos seguidos en 4
de los 7 dias de la semana, sin embargo, un 15% no camind 10
minutos seguidos ningun dia de la semana (dato similar al de 2013).
En un dia normal, 69% de los encuestados estuvieron entre 2,5y 8,5
horas sentados, 12% mas de 8,5 horas y 16% menos de 2,5 horas. El
tiempo sentado se ha incrementado desde 2013. Las personas
realizan AF o deporte en mdltiples lugares, mas comdnmente en
parques y espacios publicos (40%), en casa (32%) o en el trayecto

de casa a la escuela o el trabajo o las compras (23%).

La motivacion para realizar AF era variada. Las personas realizaban
AF para mejorar su salud (54%), mejorar su condicion fisica (47%),
relajarse (38%) y divertirse (30%) y mejorar la resistencia (28%).
La falta de tiempo es la principal barrera (40%) seguida por la falta
de motivacion (20%) o tener alguna discapacidad o enfermedad
(14%).
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Espafia se encuentra en la posicion 22 en relacién a las personas que

realizan AF moderada de 4 a 7 dias por semana (figura 3).

Figura 3. Porcentaje de respuesta y comparativa de paises para
la pregunta: ¢En los ultimos 7 dias, cuantos dias realizd

actividad fisica moderada (sin incluir caminar)?

QB4a In the last 7 days, on how many days did you do moderate physical activity like carrying light loads, cycling at normal
pace or doubles tennis? Please do not include walking
(%)

0 0 1 ) ) 0 ( ( 2 1 0 0 1 1 1 0 3 0 2 1 0 0 2 1 0 1
—— — e e e - —— — — —
20 26 27 29 28 43 43 30 30 47 47 45 S0 36 S3 47 49 47 52 53 63 60 62 o S50 72 76 68
M
271 29 24 %7 32 31 30 o 34
29 o7

43 40 39 17 15 m
= 3l 28 28 28 ..I

o & S & 22 22 20 20 20 19 18 17 17 17 16 16
LR e

=Em L EINE+ENEmii eI llaEwllT - mkERI
NL DK DE LU SE EE HU BE LV Fl UKEU28SI IE AT LT HR FR SK EL PL RO ES CY BG CZ PT MT I

W4 to 7 days M 1 to 3 days W Never M Don't know
Base: All respondents (N=28,031)

Fuente: Euro barémetro Deporte y actividad fisica 2017 (71).

Sin embargo, Espafia se encuentra en la primera posicién con 74%
personas diciendo que caminan 10 minutos 0 mas al menos 4 dias
por semana, de ellos un 67% realizaban mas de 30 minutos de
caminar. Se encuentra relacion entre caminar y realizar ejercicio o
deporte: asi era mas probable que los encuestados que hacen
deporte de forma regular caminasen 10 minutos al menos 4 dias por
semana (84%) (figura 4).
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Figura 4. Porcentaje de respuesta y comparativa de paises para
la pregunta: ¢En los ultimos 7 dias, cuantos dias camin6 mas de

10 minutos seguidos?

QB5a In the last 7 days, on how many days did you walk for at least 10 minutes at a time?

(")
Yy 0 1 1 1 0 )

IIIIIIIIII il

_5:--_-=Il-h:=:=ll-_4-l-hl - = l_-—-llll
ES UK 86 DE LU EE LV FR LT SI DK SE ROEU2SNL fA CZ HR EL MT KU PL AT PT nmocv

W07 days B 1 to 3 days W Ne W Don't know
Base: All respondents (N=28,031)

1 1

Fuente: Euro barémetro Deporte y actividad fisica 2017 (71).

De las personas que realizan algun tipo de AF, en Espafa el 53% la
realiza al aire libre, 16% en casa, 23% en el trayecto de casa al
trabajo, escuela o compras, en instalaciones deportivas un 10% y en
el trabajo un 4% (una de las cifras mas bajas de EU). En Espafa el

59% de las personas realizan AF para mejorar su estado de salud.

Segun la Encuesta de salud realizada a nivel Espafiol (2017), el
35,3% de la poblacién entre 15 y 69 afios no realiza suficiente AF,
con diferencias importantes por género (37,0% mujeres; 33,5% en
hombres) y clase social (39,0% clase VI vs 30,1% en clase 1) (72).
Cuando se mide a nivel de Catalufia (2017) esta cifra baja a 19,3%,

y también se encuentran diferencias por genero (17,2% hombres;
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21,5% mujeres), edad (el 22,7% de personas de 45-64 afios no
realiza AF suficiente), asi como por clase social y nivel educativo

(universitarios 16,8% versus estudios primarios 21,7%) (73).

Con respecto al sedentarismo, en Espafia el tiempo medio sentado
en 2017 fue 5 horas (hombres 5,2; mujeres 4,8 y grupo de 15-24
afios 6,4 horas y disminuye conforme desciende la clase social, de
forma acusada en hombres) (72), similar a la cifra del mismo afio en
Catalufia, 5,2 horas (DS 3,0 y sin diferencias por género, pero si por
clase social y nivel de estudios) (73). Las dos cifras coinciden con
la media de sedentarismo en adultos de Estados Unidos, 5,5 horas
(dato de 2008), aunque las medidas con acelerometro revelaban un
mayor sedentarismo, con 7,7 horas diarias de media, sin diferencias
entre hombres y mujeres (74). Un estudio mas reciente con
acelerometros, también en Estados Unidos, encontr6 que un 31,4%
de la poblacion pasa entre 9,3 y 12,4 horas al dia sentados (75). Por
otro lado, en el tiempo libre 37,8% de la poblacién adulta (15 y mas
afios) es sedentaria, con diferencias por género (41,9% mujeres;
33,5% hombres) excepto para el grupo de edad 45 a 54 afos, y por
clase social (24,3% clase 1; 46,7% clase V1), y un 38,0% de adultos
espafoles pasan la mayor parte de su jornada laboral sentados, sin
diferencias por género y con una tendencia ascendente desde 2011
(72).

El sedentarismo aumenta con la edad. Medidas objetivas realizadas
en 36 personas mayores (Inglaterra), mostraron que en un 70,1% el

tiempo sedentario era en casa, 56,9% estando solos y 46,8% en la

20



tarde. Y que del tiempo sedentario 41% era sin pantallas, y con
pantallas un 36% del total (76).

Las cifras de IF en nivel de Espafia coinciden con un aumento en
los Ultimos afios de la prevalencia de obesidad, que, segin medidas
autoreferidas, afecta ya al 17,4% de la poblacion adulta (18 y +)
(54,5% de los adultos tiene exceso de peso) asi como de los factores
de riesgo cardiovascular (figura 5). Una tendencia que se observa

también a nivel global.

Figura 5. Evolucion de la prevalencia de hipertension,

hipercolesterolemia y diabetes en Espafia.

19,8

20 184 18,5 184

ar“\;:‘ce e"-cuesta
Fuente: Encuesta de Salud de Espafia. 2017 (72).

a) Perfil de las personas inactivas en Catalufia
Segun datos de la Encuesta de Salud de Catalufia (2014), el perfil de

las personas inactivas es sobre todo mujeres (36,7%), que presentan
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una inactividad por encima de los hombres (29,3%). Las mujeres de
45 a 64 afios y las de 75 y mas, y los hombres de 35a64 yde 75y
mas presentan mas AF insuficiente. En el grupo de 15 a 24 afios las
mujeres inactivas doblan (32%) a los hombres. Las mujeres de 75y
mas son las que méas presentan AF insuficiente (47%). Entre las
persones de 15 a 64 afios vivir en un municipio de mas de 25.000
habitantes reduce los porcentajes de AF insuficiente. Las
diferencias entre municipios mas pequefios y mas grandes son de 15

puntos en hombres, y 18 en mujeres.

Entre las persones de 65 afios y mas las diferencias entre municipios
mas pequefios y mas grandes es de 11 puntos en los hombres y 16
en las mujeres. Un 50% de las mujeres de municipios pequefios, de
65 afios y mas afios presentan AF insuficiente.

Para clase social existe un gradiente claro. La clase alta presenta
porcentajes de AF insuficiente menores. Las diferencies entre clases
son importantes: en hombres es de 5 puntos mientras que en
mujeres la diferencia es de 10 puntos. Segun la clasificacion por
grupos3, en hombres el gradiente desaparece, pero se mantienen las
diferencias (entre el grupo 1 y el V hay 8 puntos). En mujeres se
mantienen las diferencias de gradiente entre el grupo 1y IVDb, y el

3 I: Directivos con 10 o mas asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de
segundo Yy tercer ciclo universitario; I1: Directivos con menos de 10 asalariados.
Profesiones asociadas a titulaciones de primer ciclo universitario. Técnicos y
profesionales de apoyo. Artistas y deportistas; 111: Empleados de tipo
administrativo, trabajadores de servicios de proteccidn y seguridad, trabajadores
por cuenta propia y supervisores de trabajos manuales; 1V.a: Trabajadores
manuales cualificados; 1V.b: Trabajadores manuales semi cualificados; V:
Trabajadores no cualificados
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grupo V esta mejor que el grupo Ill. Entre el grupo I y el IV a-b se
dan 15 y 18 puntos de diferencia respectivamente. Por nivel de
estudios se mantiene el gradiente que se ve por clase social. En
hombres la distancia entre universitarios y personas con estudios
primarios o sin estudios es de 10 puntos, en mujeres la distancia es

de 12 puntos.

Segun la situacion laboral, en hombres los estudiantes y personas en
paro presentan menor proporcion de AF insuficiente. Las mujeres
en paro presentan porcentajes mas bajos de AF insuficiente que las
que trabajan. Entre los estudiantes hombres y mujeres la diferencia

es de 21 puntos.

El estado de salud

Las personas con problemas de salud en general presentan mas AF
insuficiente. En hombres el porcentaje es mas alto cuando
presentan: diabetes (33%), bronquitis crénica (34%), dolor o
malestar (37%), ansiedad/depresion (39%) y problemas para
caminar (49%). Mientras que mujeres el porcentaje es mas alto en
las que presentan: diabetes (49%), artritis/artrosis/reumatismo
(40%), dolor o malestar (44%), ansiedad/depresion (44%) vy
problemas para caminar (54%). Las persones con obesidad tienen
porcentajes elevados de AF insuficiente (39% hombres, 49%
mujeres) y las personas fumadoras son mas inactivas mientras que
los ex fumadores son mas activos. Un 53% de las mujeres

fumadoras de 65 afios y mas son inactivas.
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1.4. Modelos conceptuales: los determinantes
de la actividad fisica 'y el modelo ecolégico.

a) De los modelos individuales de promocion de

salud y AF a los modelos ecoldgicos
El disefio de politicas, intervenciones y programas dirigidos a
aumentar los niveles de AF de la poblacion y disminuir el tiempo
gue pasan sentados, ha de estar vinculado a un modelo conceptual
concreto de cuales son los determinantes de la AF y del
comportamiento sedentario. Entender por qué la gente es
fisicamente activa contribuye a la planificacion de intervenciones de
salud publica basadas en la evidencia, que se han de dirigir a
modificar los factores causantes de inactividad (77). Es de particular
interés entender cémo los factores etiolégicos cambian entre las
diferentes areas de vida en que se realiza AF, por pais, edad, sexo,

origen étnico y estatus socioecondmico (78).

Desde que Rose apuntd que estrategias dirigidas a cambiar la
distribucion de los factores de riesgo a nivel poblacional, tienen
mucho mas impacto para la salud puablica que estrategias
individuales (79), se toma consciencia de que cambiar
comportamientos individuales es mas dificil que modificar el
entorno que facilita y promueve esos comportamientos (80). Asi en
los afios 90 se produce un cambio de paradigma en promocion de la
salud, pasando de un modelo de intervencion centrado en el
individuo y sus comportamientos, al modelo socio ecoldgico que

aborda las interacciones entre los determinantes socio econémicos,
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culturales, politicos, de entorno, organizacionales, psicologicos y
bioldgicos de la salud y la enfermedad (81). No tiene sentido tratar
a las personas para enviarlas de vuelta a las condiciones que las
enferman (82), y asi, promocionar la salud y la AF requiere poner
en marcha estrategias que combinen iniciativas comportamentales,
organizacionales, de entorno, regulativas y politicas para reducir las
fuentes de inactividad y sedentarismo. Los cambios de
comportamiento se maximizan cuando los entornos y las politicas
apoyan las elecciones més saludables, cuando las normas sociales y
el apoyo social para las elecciones saludables son fuertes, y cuando
los individuos estan motivados y educados para realizar esas
elecciones (83). Y esto ha de ser valido para todos los individuos,
independientemente de su edad, sexo, procedencia y nivel de
estudios o social.

El paradigma socio ecologico para la promocion de la salud
extiende el modelo de la Carta de Otawa (84), que enfatiza las
causas sociales de la enfermedad, y provee un conjunto de
conceptos y principios metodoldgicos, para disefiar e implementar
programas de promocion de salud amplios y comunitarios. El
modelo de determinantes sociales de salud de Dahlgren y
Whitehead (85) ofrece un marco conceptual adecuado al nuevo
paradigma de la promocion de la salud. Este modelo adaptado por la
OMS a la promocion de la AF establece la existencia de
determinantes de la AF individuales y de entorno (figura 6). Los
determinantes individuales serian la edad, el género, las habilidades,

las creencias y la motivacion. Los determinantes de entorno se
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distribuyen entre los ligados al entorno social, entorno construido y
entorno natural (86). El contexto en que las personas viven es el que
da forma a la distribucion de los factores de riesgo individuales
(87).

Figura 6. Factores que influyen en el nivel de actividad fisica de

las comunidades.

Natural
environment

Built
environment

Individual

determinants
gender

Physical
activity and
active living

Source: adapted from Dahigren (15).

Fuente: OMS. Promoting physical activity and active living in urban
environments. 2006 (86) .

Sallis y Owen desarrollan el modelo ecoldgico de promocién de la
salud (83) enfatizando el contexto del entorno y las politicas, a la
vez que incorporan las influencias sociales y psicoldgicas. Para
ellos, los modelos ecoldgicos ofrecen marcos exhaustivos para
entender los multiples determinantes de los comportamientos en
salud y sus interacciones, ayudando a desarrollar intervenciones
exhaustivas que de forma sistematica se dirijan a los mecanismos de

cambio para cada nivel de influencia. Y proponen 4 principios que
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han de regir los modelos ecoldgicos de los comportamientos de la

salud:

1. Hay mudltiples niveles de influencia para los comportamientos
especificos de salud.

2. Factores en diferentes niveles (intrapersonal, interpersonal,
organizacional, comunidad, politicas pablicas) pueden influir en
los comportamientos de salud.

3. Influencias en comportamientos interaccionan a través de estos
niveles diferentes.

4. La interaccion de influencias significa que las variables trabajan

juntas.

A partir de estos principios se crea un modelo ecolégico para la AF
segun los cuatro entornos en los que tiene lugar: el transporte
activo, el ocio activo, las actividades laborales y las actividades en
la casa (figura 7) (88).
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El modelo diferencia los principales determinantes de la AF en
factores interpersonales (demograficos, bioldgicos
cognitivos/afectivos, y comportamentales), factores del entorno
social (el apoyo, clima social, cultural, politicas de gobierno de
incentivos y recursos para actividad/inactividad), factores del
entorno fisico que se dividen en entorno natural (clima y geografia)
y entorno construido (informacion, urbano/suburbano, arquitectura,

transporte, entretenimiento y ocio).

b) Los determinantes de la actividad fisica

La investigacion de las causas de la epidemia de obesidad ha
impulsado la investigacion sobre los determinantes de la AF. Parte
de esta tendencia ha sido el interés creciente en identificar
determinantes de entorno y politicos para una vida activa, tanto en
infancia como en la edad adulta (90,91). Ademas, el reconocimiento
de que pequefios episodios diarios de AF moderada son suficientes
para producir beneficios en la salud ha estimulado las
investigaciones sobre los factores que promueven ser activo en el
dia a dia (54).

Sin embargo, existen varios retos para establecer los determinantes
de la AF. Primero, la mayoria de estudios utilizan disefios
transversales que solo ofrecen informacién sobre asociaciones
estadisticas (correlaciones) entre factores y AF. Para definir
determinantes de la AF se precisan estudios longitudinales
observacionales, y datos experimentales, que permitan identificar
factores con una relacion causal fuerte con la AF. Cuando estos
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factores son identificados en estudios de disefio etioldgico, estos son
denominados determinantes de la AF (92). Segundo, la
investigacion sobre factores correlacionales y determinantes de la
AF se ha basado sobre todo en factores individuales en paises de
ingresos altos, y han sido menos estudiadas las variables de entorno,
politicas y globales que seguramente tienen un efecto importante
(78).

Los estudios sobre determinantes de una vida activa se inician con
Dishman et al en 1985 (93), con una revision en la que distinguian
entre caracteristicas personales, de entorno y de la actividad, y
mostraban los resultados segun la AF se realizase en el marco de un

programa de ejercicio supervisado o como AF espontanea.

Encuentran evidencia robusta de que la probabilidad de realizar AF
incrementa cuando: se ha realizado AF en el pasado, se tiene riesgo
alto de enfermedad cardiovascular, se tiene buena salud percibida,
existe automotivacion y habilidades comportamentales, hay apoyo
de la pareja, se tiene percepcién de tener tiempo, y hay acceso a
equipamientos. Los factores que disminuyen la probabilidad de ser
activos que encuentran son: ser un trabajador manual, fumar, tener
obesidad, alteraciones del estado de animo, rupturas de la rutina de

AF, y sentir malestar durante el ejercicio.

En 2004 Trost et al (94) estudiaron los factores que se asocian con
el comportamiento de la AF en adultos reproduciendo un modelo
ecologico. Encuentran que los determinantes que de forma

consistente aumentan la probabilidad de ser activos se pueden
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dividir en: 1) factores biolégicos/demogréficos como la educacion,
el género (ser hombre), la herencia y el estatus socioeconémico; 2)
factores psicolégicos, como disfrutar de la AF, la expectativa de
beneficios, la intencion de hacer AF, la percepcion de salud o
fitness, la auto eficacia, la automotivacion, tener un auto esquema
para el ejercicio y el estadio del cambio; 3) factores sociales y
culturales como la influencia del profesional de salud, el apoyo
social de amigos y/o familia o pareja y 4) factores del entorno
fisico, con evidencia mas débil, s6lo recogida en un estudio, que
tenia que ver con el acceso a instalaciones (real y percibido), un
paisaje agradable, ver a personas haciendo ejercicio, tener
equipamientos en casa, la seguridad del barrio, y la satisfaccion con
las instalaciones. Encontraron que los factores que disminuian la
probabilidad de ser activos eran la edad y la etnia como factores
bioldgicos. La falta de tiempo y alteraciones del estado de &nimo
como factores psicologicos y finalmente como factor de entorno, el

clima.

Maés recientemente se han llevado a cabo dos revisiones de
revisiones sobre los determinantes de una vida activa (78,95). Los
dos estudios parten de un modelo explicativo ecologico de la AF
que integra los modelos de teorias de comportamiento con los
modelos de interrelacion ente individuos, y su entorno social y
fisico (figura 8) (78).

El estudio de Bauman et al encuentra 9 revisiones para

determinantes de la AF en adultos, que presentan evidencia
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consistente para 36 correlaciones, incluyendo 20 determinantes.
Choi et al encuentran 25 revisiones e identifican 53 determinantes
definitivos. En el anexo 1 se presenta una tabla resumen de los
elementos para los que se ha estudiado asociacion con el nivel de

AF y los resultados segun Trost et al, Bauman et al y Choi et al.

Figura 8. Modelo multinivel de influencias en la actividad fisica

Individual Interpersonal Environment Regional or national policy Global
« Social environment « Transport systems « Economic development
« Seeing others active
Psychological « Social support (behavioural modelling) « Urban planning and « Global media
« from family « Crime, traffic, incivilities architecture
« from friends « Organisational practices « Global product marketing
Intrapersonal «atwork « Parks and recreation sector
= cognition + Built environment « Urbanisation
« beliefs « Cultural norms and + Community design « Health sector
« motivation practices « Neighbourhood walkability « Global advocacy
« Public transport « Education and schools sector
« Parks and recreation facilities « Social and culutural norms
« Aesthetics and pleasantness « Organised sport sector

+ Walking and cycling facilities
o « Building location and design « National physical
Biological « Pedestrian safety; crossings activity plans

« Natural environment « National physical activity
« Vegetation, topography, advocacy
weather
Genetic Evolutionary « National parks, trails, » Corporate sector
factors physiology walking routes
< Early life exposures Childhood Adolescent Young adult Middle aged Older adult >
Lifecourse

Fuente. Bauman et al. Correlates of physical activity: why are some
people physically active and others not? 2012 (78).

A modo de resumen, se consideran determinantes definitivos de la
AF la edad (inverso), la percepcion de buena salud, la autoeficacia,
el estrés (inverso), haber realizado AF en el pasado, la intencion de
hacer AF, la expectativa de resultados, la percepcion de control y de
buena condicion fisica y los estadios del cambio. La autoeficacia es
el determinante mas fuerte de realizar AF, mientras que el consumo

de tabaco no es un determinante de la AF.
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La AF muestra correlacion positiva con el género (hombre), la
educacién y el nivel socioeconémico, disfrutar de la AF, conocer
los efectos positivos en la salud, la automotivacion, la organizacion
para realizar AF, y el apoyo social. Y muestran asociacion inversa
la etnia, la percepcion de mala salud o condicién fisica, el
sobrepeso, el esfuerzo percibido, la percepcion de barreras y el

miedo a sintomas.

En mujeres se encontr6 que ser no blanca, tener menor nivel
educativo y mayor edad se asociaban con menor AF, mientras que
el apoyo social era un determinante muy fuerte para la AF en

mujeres de todas las culturas (96).

Con respecto al entorno de trabajo, la categoria laboral esta
asociada directamente con AF en el ocio, pero inversamente
relacionada con AF total. El estrés en el trabajo, las horas de trabajo
y las horas extras presentan asociacion inversa con la AF en tiempo
de ocio. El reconocimiento de los resultados de la AF (fisicos y
psicolégicos) son determinantes directos de mantener la AF,
mientras que tener un plan de accion es un determinante de iniciar
la AF.

En cuanto a los factores del entorno que determinan la AF se
encuentran la accesibilidad, la presencia de aceras y la estética
como determinantes positivos, y una alta criminalidad y trafico
denso como determinantes negativos. La caminabilidad del barrio

(un disefio que permite caminar a destinos cercanos) y la
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conectividad de las calles (patrén de cuadricula de las calles), el uso
mixto de suelo y poblacion urbana, determinan el nivel de AF en los
desplazamientos. Existe relacion consistente entre la AF en tiempo
de ocio y que la carretera esté pavimentada, haya cruces seguros, la
estética (el verde y el grado de atractivo), y la proximidad a
equipamientos, mientras que son determinantes de AF en tiempo de
ocio la densidad poblacional y la alta criminalidad (negativo). La
estética del entorno es un determinante de caminar e ir en bicicleta
(97). En personas de 65 afios 0 mas realizar AF se relaciona con
barrios seguros, caminables y bonitos y con acceso a servicios y
destinos especificos (98,99).

Por otro lado, la eleccion de método de transporte estd asociada con
un rango de exposiciones ambientales como la polucion del aire y el
ruido, que a su vez estan asociadas con la morbilidad y la
mortalidad. Los incrementos en transporte activo y publico pueden
llevar a una reduccién de las exposiciones ambientales y a un
incremento en los niveles de AF, llevando a reducir la morbilidad y
la mortalidad. Finalmente, la provision de espacios verdes puede
llevar a una mejora de la salud mental y mas AF y contactos
sociales y por consiguiente a una reduccion de morbilidad y
mortalidad (100). EI meta analisis sobre entorno y AF realizado por
Duncan et al, encontr6 asociacion entre el nivel de AF y la
percepcion de presencia de equipamientos de AF, caminos, tiendas
y servicios, mientras que la percepcién de trafico no era un
problema (101).
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A nivel de las politicas, existe correlacion con la AF; un ejemplo
son las politicas de apoyo y entorno que explican los altos niveles
de uso de la bicicleta de Alemania, Dinamarca y Holanda. Los
factores y normas sociales también afectan la AF, por ejemplo, las
crisis econdmicas pueden reducir la AF en tiempo de ocio y
aumentarla en el tiempo/modo de transporte. Los valores sociales
asociados a la AF cambian entre culturas y con el tiempo. No hay
suficiente evidencia sobre el efecto de los deportes de competicion
y eventos populares de AF sobre el nivel de AF poblacional.
Aunque es dificil mostrar correlacion entre AF y factores globales
se intuye que la urbanizacion, la mecanizacién de la vida y los
cambios en patrones de transporte afectan al nivel de AF de la
poblacion. Asi como la migracién a las ciudades y el incremento de
trabajos sedentarios.

A nivel del comportamiento sedentario, o tiempo sentado, existe
relacion entre el tiempo sentado y el indice de masa corporal, el
tiempo prolongado usando pantallas o conduciendo (102). La edad,
los niveles de AF, el estado socioecondmico y el estado de animo se
correlacionaron significativamente con el sedentarismo. Se
identificd una tendencia hacia una mayor cantidad de tiempo de uso
de pantalla de ocio en las personas casadas o que cohabitaban,
mientras que tener hijos resultaba en menos tiempo de permanencia
total. Factores ambientales que mostraron correlacién fueron la
proximidad del espacio verde, la caminabilidad del barrio, la

seguridad y el clima (103).

35



No se ha demostrado que el consumo de alcohol se relacione con el
sedentarismo, aunque podria haber asociacion con el sedentarismo
en el transporte (conducir). El alcohol combinado con la dieta esta
relacionado de forma positiva con el tiempo de pantallas y con el
sedentarismo total. Se encuentra una asociacion fuerte entre
sedentarismo y comer por ansiedad, hacer piscolabis y piscolabis
hipercaldricos. Fumar también esta relacionado positivamente con
tiempo de pantallas, conducir y el sedentarismo total. Hay
asociacion inversa entre nivel de AF y tiempo sentado. Ver la
television y usar el teléfono para jugar se asocié al tiempo total
sentado. Tener enfermedad crénica se relaciona con mayor

sedentarismo (103).

El sedentarismo incrementa con la edad. Las mujeres pasan menos
tiempo sentadas, y en hombres se encuentra correlacién con
sedentarismo por pantallas, conduciendo y total. Aunque hay
evidencia limitada, parece que hay una relacion positiva entre tener
percepcion de depresion, estrés o ansiedad y el sedentarismo por
uso de pantallas, y negativa entre sedentarismo y planear ser menos
sedentario (103). El nivel educativo presenta una relacion inversa
con el tiempo de pantallas, y positiva con trabajos mas sedentarios.
Estar en paro se relaciona con mayor sedentarismo. Tener un
trabajo manual se relacionaba con mayor sedentarismo en el ocio, y
a la inversa, un trabajo de oficina con menor sedentarismo en
tiempo de ocio. La jubilacion se correlaciona con sedentarismo. Y
en mujeres, estudiar se relaciona con mayor sedentarismo. A mayor

salario, mayor tiempo sentado conduciendo y en el entorno laboral
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y a nivel de sedentarismo global, pero menor tiempo viendo
television. No tener pareja y no tener hijos se relaciona con mayor
tiempo ante la television, mientras que las personas con hijos se
sientan menos en global. Las mujeres de bajo nivel
socioecondmico, veian mas la television si tenian una puntuacion
menor en funcionamiento familiar. Ser una persona cuidadora se

relaciona con menor tiempo de pantallas y total (103).

Las mujeres que viven en ciudades pasan mas tiempo total sentadas,
las personas que viven en los alrededores de una capital ven mas la
television y vivir en un entorno rural se asocia a mas tiempo de
conduccion. Parece que la estética del entorno no influye en el
sedentarismo, mientras que el espacio verde y la proximidad y la
densidad presentan menor sedentarismo. La caminabilidad de un
barrio se relaciona con menor sedentarismo, mientras que la
existencia de equipamientos, rutas para bicicletas y caminos no
influye en el tiempo sentado. El nivel socioeconémico del barrio se
relaciona con mayor tiempo de television en mujeres (inverso),
mayor tiempo sentado el fin de semana y menor tiempo sentado en
dias laborables. La relacion entre sedentarismo y seguridad del
barrio no es clara, pero parece que a mayor seguridad menor
sedentarismo, y en mujeres se ha encontrado que mayor
criminalidad del barrio se relaciona con mas tiempo de television.
Una pantalla mas grande de television y el nimero de ordenadores
en la casa se asocia positivamente al tiempo de televisiéon y
sedentarismo en el ocio. A nivel laboral, la existencia de facilidades

para hacer AF (duchas, espacio para dejar ropa deportiva y poder
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aparcar la bici) se asocian con mayor sedentarismo en el trabajo,

pero con mayores niveles de AF en el ocio (103).

Revisiones realizadas sobre sedentarismo y personas mayores
encuentran relacion positiva con la edad y negativa para jubilacion
y estado de salud. Se encuentra una posible asociacién con el tipo
de transporte y de casa, las oportunidades culturales, la seguridad

del barrio y la disponibilidad de lugares de descanso (104).

c) Modelos conceptuales de las intervenciones para

la promocion de la actividad fisica

En cuanto a las intervenciones para la promocion de la AF,
McLeroy et al proponen un modelo ecoldgico (figura 9) con
intervenciones en cada nivel, desde el intra personal, a la

comunidad y a las politicas y el entorno (105).

Los modelos ecoldgicos han sido centrales para la promocién de la
salud, y han sido claves para la propuesta de la OMS para el
abordaje de la obesidad mediante cambios en politicas y entornos
(106). El trabajo desde todos los sectores, es decir, la salud en todas
las politicas, es el presente y el futuro de la promocion de la AF.
Esta perspectiva de intervencion requiere de profesionales de salud
publica con habilidades para la abogacia y la negociacion, asi como
un liderazgo politico fuerte que permita redirigir los recursos
econdmicos y que garantice la sostenibilidad en el tiempo de las

intervenciones.

38



Figura 9. Modelo ecoldgico de intervenciones para la promocion

de la actividad fisica.

Politicas fisicas y del entorno

Disefio urbano, politicas y practicas
de uso del suelo a nivel comunitario
Disefio urbano, politicas y practicas

Actuaciones de mejora de acceso a lugares .
) & de uso del suelo a nivel de calle

para AF combinado con actividades de
divulgacion de informacion

) Politicas y
Mensajes en Comunidad/ Organizacion planificacion a nivel
punto de decisidn comunitario

Campafias a nivel comunitario Campaiias en medios de comunicacion
/ Clases de actividad fisica en entorno comunitario
Ambito laboral . . . .
Mensajes cortos relacionados con la actividad fisica

Educacion de actividad fisica
en el ambito educativo |nterpersona|

Apoyo social familiar Apoyo social no familiar

Intrapersonal
Individual y Escuela
teorfas del Universidad
cambio Centro de salud

Fuente. Adaptado de McLeroy et al. An ecological perspective on

health promotion programs. 1988. (105)
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1.5. Estrategias para incrementar los niveles de

actividad fisica en la poblacion

La AF es una "mejor compra" (‘“best buy”) para la politica de salud
publica (107), sin embargo ha sido un aspecto descuidado de la
prevencion e intervencion a nivel global, y con tendencia a
contemplarse solo en el contexto del control de la obesidad, y por
tanto como un factor de riesgo secundario para los ENT (108,109).
El desafio es convertir la AF en una prioridad de salud publica en
todo el mundo para mejorar la salud y reducir la carga de las ENT
(63). Un desafio para los politicos, que supone definir planes
integrales, transversales e intersectoriales que involucren la
planificacion urbana, el transporte, la educacion, la cultura, el ocio,
la sostenibilidad ambiental y las intervenciones del sistema de salud
para construir sociedades en las que la actividad sea agradable,

segura, asequible y valorada (110).

De hecho, hay pruebas suficientes de la eficacia de una serie de
intervenciones para aumentar la AF de las personas (111). Desde
los enfoques informativos y de sensibilizacion, como las iniciativas
comunitarias y campafias en medios masivos (112,113), a las
intervenciones ambientales para aumentar la caminabilidad a nivel
municipal (114) o las intervenciones de atencion primaria de salud
(APS) (115) que utilizan enfoques motivacionales basados en el
modelo de las etapas de cambio (116,117). La mayoria de la
evidencia proviene de intervenciones llevadas a cabo en situaciones

controladas cientificamente, pero hay una falta de evidencia sobre la
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efectividad de esas intervenciones cuando se amplian a nivel
poblacional y se incorporan al sistema de salud y a nivel
poblacional (118).

a) Promocién de la actividad fisica en grupos

vulnerables

A medida que crece el reconocimiento de la AF como prioridad
para la salud puablica, la equidad y la distribucion de los
determinantes de la salud han pasado a ser centrales en el debate de
salud publica. Reflejado en el informe Cerrando la brecha en una
generacion (2008) y en el marco politico de Salud 2020, no so6lo
centrado en promocion y prevencion sino también en la reduccion
de desigualdades y creacion de entornos facilitadores. Una prioridad

también recogida en los Planes de ENT.

Los grupos de menor ingreso y los pertenecientes a minorias étnicas
corren mayor riesgo de IF en tiempo de ocio. Sin embargo, existen
pocos estudios dirigidos a clarificar los mecanismos existentes o
posibles intervenciones para disminuir la brecha (119). Campafas
unidimensionales centradas en la informacion y la sensibilizacion
pueden aumentar las desigualdades, al llegar mas a los grupos de
poblacion con mayor nivel educativo. Para los grupos vulnerables
las intervenciones deben combinar una variedad de estrategias que
van mas alla de la informacién y se debe considerar cada vez mas
las dimensiones contextuales de la AF. Es decir, es necesario
remover los obstaculos (119).
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En la promocién de la AF en grupos vulnerables es muy importante
como se define la poblacion diana, asi como los esfuerzos para
llegar a la poblacion diana. Esto tendra un impacto sobre el tiempo
de proyecto y su financiacion. Se recomienda a su vez tener en
cuenta los beneficios més alla de salud que ofrece la AF, y plantear
intervenciones integradoras mas que sobre el grupo vulnerable por
si solo (119). La AF es un objetivo importante en comunidades
pobres por sus extensos beneficios. Sin embargo, la inseguridad
(violencia, crimen) o falta de infraestructura (aceras, bicicleta
caminos) en el entorno social del vecindario pueden actuar de

barrera para la realizacion de AF regular (120).

Diferentes intervenciones dirigidas a grupos vulnerables han
demostrado su efectividad para aumentar la AF (121), mientras que
otros estudios muestran que intervenciones de promocién de AF en
grupos vulnerables son dificiles de implementar y no siempre
consiguen los resultados deseados (122). Una revision para valorar
el efecto de las intervenciones de AF en APS segun indicadores de
desventaja social (como son el lugar de residencia, etnia, ocupacion,
género, religion, educacion, capital social, nivel socioeconémico,
mas edad, discapacidad y orientacion sexual), encontr6 173
estudios, de los que casi todos (N=171) midieron estos aspectos. Sin
embargo, sélo en 24 se ofrecia informacion por esos aspectos. Los
resultados de los andlisis de equidad sugerian que no hay
diferencias en el efecto entre niveles o categorias de lugar de
residencia (N = 1 estudio), raza (N = 4), educaciéon (N = 3), nivel
socioecondmico (N = 3), edad (N = 16) o discapacidad (N = 2). Se
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encontraron resultados mixtos para género (N = 22), con algunas
intervenciones que mostraron mayor efecto en los hombres que en
las mujeres y otros viceversa. Tres estudios examinaron los
indicadores del capital social, de los que un estudio encontrd
diferencias mayores post intervencion en los niveles de AF en el
grupo de mayor apoyo social para la AF. Ningun estudio examin6
los efectos diferenciales por ocupacion de los participantes, religion

u orientacion sexual (123).

b) Estrategias globales para la promocion de la

actividad fisica
A nivel internacional la promocion de la AF estd principalmente
enmarcada en la prevencion de las ENT, una prioridad de la
Asamblea Mundial de la Salud. En el afio 2000 se aprobd la
Estrategia Global para la Prevencion y Control de las ENT,
instando a los paises miembros a establecer estrategias, politicas y
programas de prevencion de las ENT con una perspectiva de trabajo
multisectorial (124). Implementada a través de los Planes de accion
para la prevencion y control de los ENT, que se crean para 2008-
2013, y 2013-2020 (125). El Plan de accidn recoge evidencia de la
importancia de las ENT sobre la mortalidad y morbilidad global, asi
como sobre posibles acciones para reducirlas. Se plantea reducir la
mortalidad relativa por ENT un 25% en 2025, y se encuentran en
linea con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). En relacion
a la promocion de la AF se proponen medidas en linea con la
Estrategia Global de alimentacion, AF y salud (106), que insta a los

gobiernos a poner en marcha politicas e intervenciones integrales,
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transversales, multinivel y multisectoriales para la prevencion de las
ENT mediante la promocién conjunta de la AF y la alimentacion
saludable, a través de la creacion de entornos facilitadores y
actuaciones sostenibles a lo largo de todo el ciclo vital. Estrategia
que cuenta con un documento Marco para su seguimiento y
evaluacion (126,127).

En relacion con la AF el Plan de accion 2013-2020 para las ENT se
propone reducir en un 10% la prevalencia de la AF insuficiente,
detener el aumento de la diabetes y la obesidad y una reduccién
relativa del 25% en la prevalencia de la hipertension. Para cumplir
estas metas las actuaciones que propone a gobiernos son:

a) Adoptar y aplicar directrices nacionales sobre AF para la salud.

b) Promover la AF a través del transporte, ocio y deportes.

c) Establecer alianzas con otros sectores para la estrategia de AF.

d) Crear y preservar entornos edificados y naturales que faciliten la
AF en todos los entornos.

e) Formular medidas normativas relativas a la planificacion urbana
y transporte activo, entonos educativos, y deporte inclusivo en todas
las etapas de la vida.

f) Fomentar la participacion comunitaria en la budsqueda y
aplicacion de soluciones locales para incrementar la AF.

g) Llevar a cabo campafias en medios de comunicacion para
informar de los beneficios de la AF. Las campafias deben
acompanarse de acciones de apoyo en toda la comunidad y en

entornos especificos.
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h) Lograr la participacion de todas las partes interesadas
(organizaciones no gubernamentales, sociedad civil, agentes
econdémicos).

i) Evaluar las medidas destinadas a incrementar la AF.

En 2010 la OMS publica las Recomendaciones mundiales sobre AF
para la salud (27), que recogen las recomendaciones del Centers for
Disease Control and Prevention and the American College of Sports
Medicine de 1996.

La promocién de la AF a nivel global se enmarca también en el
contexto de los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS), de la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, aprobada por las
Naciones Unidas en 2015 con el objetivo final de eliminar la
pobreza, proteger el planeta y promover la paz. Invertir en politicas
de promocién de caminar, uso de bicicleta, deporte, y ocio activo
contribuye directamente en conseguir muchos de los ODS. Las
actuaciones de promocion de AF tienen efectos beneficiosos
sinérgicos a nivel de salud, social y econdmicos. Concretamente,
niveles elevados de AF tendra un impacto sobre la salud y el
bienestar (ODS 3), la malnutricion (ODS 2), la educacion (ODS 4),
la equidad de género (ODS 5), la economia y el trabajo (ODS 8), la
industria e infraestructuras (ODS 9), las inequidades (ODS 10), la
sostenibilidad (ODS 11), el consumo responsable (ODS 12), el
clima (ODS 13), la vida en la tierra (ODS 15), la paz, justicia e
instituciones fuertes (ODS 16) y los partenariados (ODS 17).
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En el marco del Plan de ENT 2013-2020 se publican dos
documentos. Por un lado, Lucha contra las ENT. Mejores
inversiones (128) y Salvando vidas, gastando menos (129), dirigido
a paises de renta media y baja. Los dos presentan una lista de
intervenciones recomendadas para abordar las ENT. En cuanto a la
AF la intervencion méas eficaz es realizar campafias de
comunicacion y sensibilizacion, seguido de la realizacion de
intervencion breve en APS. Otras intervenciones recomendadas son
de facilitacion de entornos mediante acciones urbanisticas,
programas en escuela y el trabajo, incrementar el acceso a espacios
para realizar AF, y acciones de promocién del deporte y eventos
deportivos. Los documentos aportan datos del ahorro que supone la
prevencion de ENT, y propuestas costo efectivas para su

prevencion.

También en 2018 la OMS publica el documento AF para la salud,
personas mas activas para un mundo mas saludable: borrador de
plan de accion para la AF 2018-2030 (130) y el Plan de Accion
Global de AF. Personas mas activas para un mundo mas sano
2018-2030 (131) que se propone crear un mundo mas activo a
través de 4 objetivos (sociedades activas, entornos activos, personas

activas, sistemas activos) y 20 politicas.

Finalmente, existen al menos dos estrategias globales que impulsan
la promocién de la AF para la prevencion de las ENT alineadas con
las agencias nacionales e internacionales. Por un lado, la Asociacion

Internacional para la AF y la Salud (ISHPA en sus siglas en ingles),
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es un grupo de investigadores y profesionales que pretenden colocar
la AF como prioridad de salud global. La ISHPA, mediante su
comité, Global Advocacy for Physical Activity (GAPA),publicé en
2010 la “Carta de Toronto de AF: Una llamada global para la
accion” (132), una herramienta de abogacia para la creacion de
oportunidades sostenibles para una vida activa. La Carta de Toronto
invita a organizaciones de multiples sectores a adherirse para
trabajar y presionar a gobiernos en la lucha de aumentar la AF. La
carta remarca la importancia la AF para la salud, el desarrollo
sostenible y la economia, a la vez que establece un marco para la
accion a través de las politicas, los servicios y la financiacion para
priorizar la AF en los diferentes entornos, y el trabajo en red para la
accion. En 2011 publica un documento complementario,
“Inversiones que funcionan para promover la AF” (133), en el que
presentan las intervenciones efectivas para promover la AF en
diferentes entornos. Las 7 mejores inversiones son: 1) Programas de
“Toda la Escuela”; 2) Politicas de transporte activo; 3) Normativas
urbanisticas y de infraestructura para crear entornos facilitadores; 4)
AF 'y prevencion de enfermedades no transmisibles (ENT)
integradas en la APS; 5) Sensibilizacion y concienciacién a la
poblacion; 6) Programas comunitarios complejos y participativos y
7) Promocidn del deporte inclusivo y en todo el ciclo de la vida.

En 2017 la ISHPA desarrolla la declaracién de Bangkok para la
salud global y el desarrollo sostenible (BKKD), un consenso sobre
la importancia de la AF para la salud mundial y la prevencion de las

ENT e identifica como la accion basada en la AF poblacional,
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contribuird a alcanzar ocho de los 2030 Objetivos de Desarrollo
Sostenible (SDG) acordados en 2015. La Declaracion de BKK se

basa en los beneficios politicos de aumentar la AF.

El BKKD forma parte de un conjunto de esfuerzos regionales y

globales para apoyar el creciente movimiento social en la AF. Se

esbozan seis acciones especificas que, de aplicarse en todos los

paises, ayudarian a alcanzar la meta de 2025 de aumentar los

niveles de AF en un 10%. Las acciones son:

1.

Renovar los compromisos para invertir e implementar, a escala
y ritmo, medidas politicas a fin de disminuir la inactividad fisica
a lo largo del curso de la vida como una contribucion a la
reduccion de la carga mundial de las ENT y para alcanzar los
objetivos de la Agenda 2030.

Establecer plataformas nacionales de participacion vy

coordinacion multisectorial:

Desarrollar capacidad en la fuerza laboral: La capacitacion y el
desarrollo de la fuerza laboral es fundamental para lograr la

reduccion efectiva de la inactividad.
Aumentar la asistencia técnica y compartir experiencias.
Fortalecer la monitorizacion y la vigilancia.

Apoyar y promover la colaboracién, la investigacion y la

evaluacion de politicas.
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Otra estrategia global es “Exercise is Medicine” (EIM) (134)
impulsada por el American College of Sports Medicine. La EIM
empieza su andadura como un intento de implementar la promocién
de AF en Estados Unidos, pero pronto otros paises piden adherirse y
se convierte en un movimiento global. Asi el EIM en 2010 pasa a
[lamarse EUN Global Center. Hoy esta implementado en 39 paises
promoviendo que la AF sea un signo vital. En cada pais se
establecen grupos nacionales de trabajo que coordinan actividades
formativas, de monitorizacion, de trabajo en APS y comunidad, de
sostenibilidad y de investigacion/evaluacion.

A nivel de Latino América existe una estrategia para el impulso de
intervenciones de promocion de AF basadas en evidencia, el
proyecto Guia para intervenciones Utiles en Brasil y Latino
América — GUIA. Su objetivo es construir, fortalecer y mantener
redes transnacionales, evaluar la evidencia a través de revisiones
sistematicas (centradas en la validez interna y externa), identificar
brechas y prioridades, evaluar programas de AF a nivel comunitario
y diseminar los resultados, asi como capacitar. Se financia mediante
el Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) y
es una asociacion de instituciones: Centro de Investigacion de
Prevencion en St. Louis, Universidad federal de Sao Paulo,
Ministerio de Salud de Brasil, Universidad Federal de Pelotas,
Universidad Catolica Pontificia del Parand, CELAFISCS, CDC, y
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). GUIA se inicia con
una revision de intervenciones basadas en la evidencia en Latino

Ameérica (135) y en definir futuras prioridades de evaluacion.

49



c) Estrategias en Europa, Espafa y Catalufia

La oficina regional europea de la OMS crea en 2005 la Red
Europea de Promocion de la salud a través de la AF (Network for
the promotion of health-engaging physical activity - HEPA).
Actualmente los miembros de la HEPA son 129 instituciones de 32
paises. Se han establecido colaboraciones con la region europea de
OMS, la Union europea, Agita Mundo, otras redes regionales de AF
y la Sociedad Internacional de AF y Salud. Estas colaboraciones
han contribuido a que se realice la primera Recomendacion del
Consejo Europeo en el area del deporte, y también han jugado un
rol en el desarrollo de la Estrategia Europea de AF de la OMS en
2014. La red publicé en 2007 un Marco de referencia europeo
para promover la AF para la salud (136) y la guia Una ciudad
activa es una ciudad saludable (137) en 2008, una propuesta para
crear un plan de AF, vida activa y deporte a nivel local. Ademas la
AF era clave para conseguir los objetivos marcados en 2012 en la
Estrategia Salud 2020 (138).

Make physical activity a

part of daily life during dg O 4’ h ﬁ
all stages of life .
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[ @ la vida diaria en todas las etapas
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http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/physical-activity/data-and-statistics/infographic-make-physical-activity-a-part-of-daily-life-during-all-stages-of-life

El Networking for Physical Activity (PHAN) coordinado por la
OMS y cofinanciado por la UE en 2009, tiene la meta de promover
redes y accion sobre entornos saludables y equidad y representa una
respuesta de la OMS y de la UE a la evidencia cientifica que indica
que la IF es un factor de riesgo principal para la mala salud. En
2013 la OMS Europa publica Physical activity promotion in
socially disadvantaged groups: principles for action (139) y HEPA
impulsa en noviembre de 2013 la firma de la Declaracion de Zurich
para la promocion de AF en el sistema de salud. La tabla 1, hace

una sintesis de los principios.

Tabla 2. Principios de promocién de la actividad fisica en el
sistema de salud. Declaracion de Zurich

1. Physical activity promotion in health care settings
should be put in the context of overall physical activity
promotion and its different evidence-based approaches

2. Stewardship for physical activity promotion in health
care settings lies with the health sector, and at the inter-
national level with WHO

3. Physical activity promotion in health care settings deals
with the complete spectrum of physical activity, from
the reduction of sedentary behaviour over activities in
daily life and exercise to sport for all, and includes phys-
ical activity for primary prevention, therapy and reha-
bilitation

4. All health professions should be integrated and develop
their potential and opportunties in physical activity pro-
motion in health care settings

5. Physical activity promotion in health care settings
should be integrated and supported in national physical
activity policies, strategies and programme structures

6. Drawing from national and international experiences
and targeted research, the evidence base for physical
activity promotion in health care settings should be im-
proved and specific guidance developed

Fuente: HEPA. Declaracién de Zurich, 2013 (140)
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Por otro lado, la estrategia global de prevencion y control de ENT
se traduce al contexto Europeo con un Plan para el periodo 2012-
2016 y otro para 2016-2020 (141). En este contexto, se publica en
2014 un Road Map for a Strategy on Health-Enhancing Physical
Activity (142) que pone de relieve la importancia de potenciar
estrategias de promocion de la AF separadamente de la
alimentacion, un aspecto mucho mas trabajado que la AF ya que en
2014 la mayoria de paises no contaban con guias a nivel nacional
para la promocion de la AF. Fruto del Road Map se publica en
2016, la Estrategia de AF para la region Europea de la OMS 2016-
2025 (143).

En la Union Europea (UE) en 2005 se publica el Libro verde.
Promover la AF y la alimentacion saludable: una dimension
europea para la prevencion del sobrepeso, la obesidad y las
enfermedades crénicas (144), punto de partida de la Estrategia
Europea de Nutricion y AF, con el establecimiento de la Plataforma
Europea de Accion sobre la alimentacion, la AF y la salud, y de una
red de alimentacion y AF. El libro verde establece la ruta a seguir.
En 2007 en Europa se publica el Libro blanco. Estrategia sobre
problemas de salud relacionados con la alimentacion, el sobrepeso
y la obesidad (145) que establece la accion integrada de la UE para
contribuir a reducir los problemas de salud relacionados con la mala
alimentacion, el sobrepeso y la obesidad, basado en la Plataforma
Europea de Accién sobre Alimentacion, AF y Salud y el Libro

Verde. En 2007 se publica también el Libro blanco del deporte
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(146) que incluye la AF para la promocién de la salud de los
Europeos.

En 2008 la UE aprueba la Estrategia Europea de AF (147), unas
directrices, que dan continuidad al Libro blanco sobre el deporte,
dirigidas a los responsables de la toma de decisiones en todos los
niveles y en sector publico y privado. Para la monitorizacion de la
AF se realizan tres encuestas sobre los habitos deportivos y de AF
de los Europeos en 2009, 2014 y 2018 (71). En 2011 se crea el
grupo de trabajo "Deporte, Salud y Participacion” y en 2013 se
publica una recomendacion del Consejo Europeo para la Promocién
de la salud a través de la AF a través de diferentes sectores (148)
que establece unas lineas de trabajo intersectorial, incluyendo
politicas de deporte, salud, educacion, entorno y transporte y que se
coordina con la OMS para impulsar planes nacionales para la

promocion de AF, su implementacién y monitorizacion.

La HEPA ha impulsado, entre otras cosas, el desarrollo de
programas de promocién de AF desde la APS en los diferentes
paises europeos. Como por ejemplo el programa Physical activity
promotion in primary Health (PAPRICA) de Suiza, “Sweden on the
move” en Suecia, con la edicion de una guia de prescripcion de AF,
prescripcion desde la consulta y derivacion a entidades locales de
AF. En Gales el programa de “Exercise on Prescription” o el
programa de “Exercise Referal schemes”, ambos basados en

aconsejar AF desde APS vy derivar a actividades grupales de AF
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locales. En Alemania también exite el programa de prescripcion de
AF.

En 2005 se crea en Espafia la Estrategia NAOS (Nutricion,
Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad) con el objetivo de
reducir la obesidad y las ENT, y muy orientada a acciones sobre la
alimentacion y a través del entorno educativo (149). En 2013 se
inicia la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el
Sistema Nacional de Salud (150), en el marco del abordaje de la
cronicidad en el SNS. La Estrategia cuenta con actuaciones a nivel
del sistema de salud (con capacitacion, monitorizacion y
coordinacion autonémica), y con actuaciones e implicacién de los
ayuntamientos. Ademas de proponer actuaciones a nivel de escuelas

y universidades.

En Catalunya estas estrategias y recomendaciones se traducen en
la creacion en 2004 del Plan Integral para la Promocién de la
Salud mediante la Alimentacién Saludable y la Actividad Fisica
(PAAS) (151). EI PAAS, liderado por la Agencia de Salud
Publica de Catalufia, implementa programas propios, y apoya a
entidades, para la promocién de la alimentacion saludable y la
AF en los diversos entornos. EI PAAS se propone los siguientes
objetivos: 1) Sensibilizar a la poblacion para que perciba como
asumibles opciones que promuevan la salud mediante la practica
regular de AF y una alimentacién saludable; 2) Desarrollar
acciones informativas y educativas, asi como intervenciones

sobre el entorno centradas en la problematica de determinados
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estilos de vida; 3) Promover acuerdos y compromisos en los
diferentes &mbitos para potenciar estrategias de cooperacion con
el fin de ser mas eficientes en la utilizacion de recursos. Es en el
PAAS en el que se enmarca el Plan de AF, Deporte y salud

(PAFES en sus siglas en catalan), que se evalla en esta tesis.

En el marco de la Ley 18/2009 de Salud Publica de Catalunya de
2009, el Plan Interdepartamental e Intersectorial de Salud
Publica (PINSAP) de la Generalidad de Catalufia es una
iniciativa alineada con las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) para impulsar la salud desde todos
los ambitos de la accion del Gobierno y la sociedad, es decir la
"salud en todas las politicas". Dado el necesario caracter
intersectorial de las acciones incluidas en el PAFES, este ha sido
incluido en las dos ediciones elaboradas hasta ahora del PINSAP
(152)

El PAFES, liderado de forma intersectorial por el Departamento
de Salud y la Secretaria General de Deportes de la Generalitat de
Catalufia, busca incrementar el numero de adultos
suficientemente activos, con un foco especifico en personas con
algun factor de riesgo cardiovascular (diabetes, colesterol,
hipertension, exceso de peso). EI PAFES establece un protocolo
de cribado y consejo de AF para la APS, a la vez que trabaja con
los municipios en la facilitacion de entornos para la AF, por
ejemplo, rutas saludables, e incluye acciones sensibilizadoras a

nivel comunitario.
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d) Promocion de la actividad fisica a través de

camparfias de sensibilizacion

Las campafas de educacion y concienciacion son una de las
intervenciones mas coste efectivas para la promocion de la AF (de <
I$ 100 por AVAD evitados en los paises de ingresos bajos y
medianos-bajos). Para que sean eficaces han de incluir camparias en
medios de comunicacion y estar complementadas con programas a
nivel del entorno, educativos y motivacionales dirigidos a la
comunidad para apoyar el cambio de conducta (125)(128). Segln
la evidencia, las campafias comunitarias aumentan la AF (153). Las
campafias a gran escala consisten en esfuerzos mantenidos con
mensajes visibles en television, radio, periddicos y cines. Los
enfoques de informacion multicomponente incluyen grupos de
autoayuda, asesoramiento, seleccion de factores de riesgo y
actividades de educacion sobre la salud en lugares y eventos de la
comunidad (154).

A nivel de la OMS, en 2002 por primera vez el Dia Mundial de la
Salud fue dedicado a la importancia de una vida activa. A partir de
aqui en 2003 se define el Dia Muévete por tu salud, cada 10 de
mayo. Desde 2003 la red Agita Mundo-Move for Health (155)
impulsa anualmente la celebracion, los dias 6 de abril, del Dia
Mundial de la Actividad Fisica (DMAF), con el apoyo de mas de
180 instituciones internacionales e internacionales, y con el objetivo
de fomentar la AF a través de mega eventos (117,156). Sin

embargo, las publicaciones sobre su implementacion e impacto son
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escasas (156,157). Aunque las campafias mediaticas realizadas de
forma aisladas no incrementan los niveles de AF de la poblacion
(113), si que muestra efecto aquellas implementadas a gran escala,
multisectoriales, multiintervencion, de gran visibilidad e
integradoras, sostenidas y visibles, difundidas en medios de
comunicacion y complementadas con programas individuales y

sobre el entorno (158).

En el capitulo 4 del presente documento se realiza una evaluacion
de la celebracion del DMAF en el marco del PAFES en Catalufia
desde 2010 a 2015.

e) Promocion de la actividad fisica a través de la

facilitacion de entornos
Maés del 50% de la poblacion mundial vive en zonas urbanas. La
urbanizacion de las ciudades tiene un impacto directo sobre los
niveles de AF de sus habitantes como ya se ha presentado
previamente. En este sentido, en 2006 la OMS publico el
documento Hechos sélidos, promocion de la AF y la vida activa en
entornos urbanos. El papel de los gobiernos locales (86). En él se
recoge la evidencia disponible sobre el efecto del entorno en la AF
y sugiere actuaciones para los decisores politicos. Por otro lado, la
creacion y mantenimiento de entornos que faciliten realizar AF en
cada uno de los entornos es también una de las mejores inversiones

para promover la AF y la salud (133) (128) .
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El entorno construido facilita la AF ofreciendo lugares seguros y
accesibles para ser activos, un aspecto muy relevante para la
promocion del AF en mujeres. Es preciso crear zonas de uso mixto
del suelo donde viviendas y servicios (comercios, servicios y
lugares de trabajo) estén cerca unos de otros, asi como contar con
redes viales que faciliten caminar o ir en bicicleta. Para fomentar el
ocio activo es preciso mejorar el acceso a espacios publicos abiertos
y zonas verdes con infraestructuras adecuadas. Las redes de vias
peatonales, rutas para bicicleta y transporte publico fomentan la AF
en el transporte y ocio (159)(160).

Asi, la implementacion de politicas o programas dirigidos a crear
entornos que influyen sobre la accesibilidad, la seguridad, redes
viales para caminar e ir en bicicleta tendrd un impacto sobre el nivel
de AF de la poblacion. En este sentido el PAFES incluye entre sus
actividades el apoyo a ayuntamientos para incrementar el acceso a
oferta para realizar AF asi como el disefio de rutas para caminar

inter urbanas.

f) Promocion de la actividad fisica desde la atencion

primaria de salud
Las estrategias mas efectivas y sostenibles para incrementar la AF
son las intervenciones multicomponentes e intersectoriales a nivel
poblacional y de entornos (106), en ellas el sistema sanitario y sus
profesionales tienen un rol fundamental en la promocion de la AF
(161). Existen buenas razones por las que el sistema sanitario y la

APS tiene que implicarse:
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La APS es, en muchos paises, la puerta de entrada al sistema
sanitario, por lo que atiende a un porcentaje elevado de
poblacién cada afio. Por ejemplo en Catalunya el 72,1% de la
poblacion se visita al menos una vez al afio en su centro de APS
y mas del 90% pasan por la consulta una vez cada 5 afios (162).
Ademas, la APS tiene acceso a personas mas enfermas, de
menor nivel socio economico y educativo y de mas edad, que
necesitan mA&s asesoramiento relacionado con la salud
(163,164). Esto sitta a la APS en una situacion privilegiada para
la promocién de la salud y la prevencion de factores de riesgo y
ENT.

Por otro lado, la prevencion clinica y la promocién de la salud
es un rol clinico reconocido y la AF, en su dimension de
prevencion y promocién de la salud, es responsabilidad del
sistema sanitario. La AF tiene potencial para promover los
objetivos y obligaciones preventivas y clinicas del sistema de
salud (140,163,165).

En la mayoria de paises el sistema de salud es considerado una
institucién de confianza y apropiada para brindar asesoramiento
sobre AF (163), ademas la opinion de los profesionales de salud,
especialmente los médicos, es respetada por los pacientes, que
esperan recibir informacion cualitativa de calidad, consejo y
apoyo por parte de su profesional de APS (163,166).

El consejo o asesoramiento sobre AF por parte de profesionales
de APS es efectivo para incrementar los niveles de AF de los

pacientes (163,167-171) y su efecto se mantiene a largo plazo
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(172,173). Ademaés es coste efectivo (174). La OMS considera
el consejo breve desde APS la segunda intervencion mas eficaz
para promover la AF y prevenir las ENT (128).

e En nuestro contexto, los Equipos de APS estan formados por
profesionales de medicina y enfermeria que trabajan
conjuntamente para dar atencion a un cupo de usuarios. En este
sentido, el medico tiene un papel importante a la hora de realizar
consejo de AF, que es reforzado por el rol de enfermeria de
educacion para la salud.

e La experiencia previa en tabaco (175), alcohol (176) y en
control y seguimiento de los factores de riesgo para la
modificacion de estilos de vida (177) , ha sido clave para la
definicién de la estrategia de prescripcion de AF en la APS.

En general, la promocién de AF desde la APS contempla un
conjunto de intervenciones que van desde el consejo breve de AF o
asesoramiento (consejo breve con informacién sobre recursos
locales para realizar AF), que se realiza por parte del profesional
médico, de enfermeria u otro profesional del equipo de APS. Hasta
la derivacion a programas de ejercicio grupal en la comunidad, la
derivacion requiere establecer una coordinacion con entidades
locales de AF o ejercicio para establecer de un circuito de
derivacion. A veces la supervision del ejercicio grupal se realiza por

parte de los profesionales de APS, principalmente enfermeras (178).

El mismo afio que el American College of Sports Medicine y el

Centres for Disease Control and Prevention (CDC) publicaron la
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recomendacion de AF en adultos, el Preventive Services Task Force
de Estados Unidos recomendaba que los profesionales de la salud
aconsejaran a todos los pacientes sobre la importancia de incorporar
la AF en sus rutinas diarias (179) . Una recomendacion basada en
los beneficios para la salud de la AF, m&s que en la evidencia del
efecto de dicho consejo sobre el nivel de AF de las personas
aconsejadas. De hecho, la revision Cochrane de 2005 sobre
intervenciones para promover la AF pudo concluir que los
programas de promocion de AF en APS mejoraban resultados en
salud (hipertension, diabetes tipo 2, obesidad, cardiovasculares e
hiperlipemia). Sin embargo, no pudo extraer conclusiones respecto
a su eficacia para incrementar los niveles de AF, ya que la mayoria
de estudios no tenian la AF como principal resultado (180). Esta
revision mostraba un efecto positivo y moderado en la actividad
fisica referida, en conseguir un nivel de actividad fisica determinada
y en la forma cardio-respiratoria. De todos modos, la mayoria de los
estudios incluidos tenian un seguimiento de s6lo 6 meses y sélo una

parte de ellos estaban hechos desde la atencion primaria.

Desde entonces, nuevos estudios han mostrado la importancia y
efecto de promocionar la AF desde la APS sobre los niveles de AF.
De especial interés es el estudio PEPAF, de Grandes et al, un
ensayo clinico multicéntrico aleatorizado por conglomerados, en
que participaron 55 profesionales y mas de 4300 personas
sedentarias atendidas en atencion primaria. El estudio mostrd que,
en nuestro contexto, los médicos de familia fueron efectivos para

aumentar la AF de los pacientes de APS. El efecto clinico general
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fue pequefio pero relevante para la salud publica de la poblacion.
Dentro del programa de intervencion, se observaron efectos
clinicamente relevantes en pacientes que recibieron una
prescripcion de AF (169).

La Guia de Practica clinica de la NICE de 2013 recomienda que, en
el marco de estrategias globales, los profesionales de APS valoren
el nivel de AF de las personas que atienden y aconsejen su
incremento por encima de los niveles recomendados (181). Por otro
lado, una revision sistematica de revisiones, publicada en 2017,
sobre los efectos de la intervencion breve desde APS, dice que
pueden aumentar la AF autoinformada a corto plazo, pero no hay
pruebas suficientes sobre su impacto a largo plazo, su impacto en la
AF medida objetivamente y sobre los factores que influyen en su
efectividad, viabilidad y aceptabilidad. Los autores afirman que las
intervenciones breves probadas son demasiado largas para las
consultas de APS, y que se necesita investigacion futura para
desarrollar y evaluar intervenciones muy breves (de 5 minutos o

menos) que puedan ser aplicadas en una consulta de APS (182).

La promocion de AF dista de estar integrada en la practica diaria de
los profesionales de APS (183,184). Datos de diversos estudios
muestran que entre un 30% a un 70% de los profesionales de APS
aconsejan AF a sus pacientes (163) mientras que en Catalufia una

encuesta de 2005* obtuvo que un 88% de profesionales aconsejaban

4 Afo en que se inicia la fase piloto del Plan de Actividad Fisica, Deporte y
Salud.
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AF de forma infrecuente (185). Respecto a las personas que
reportan haber recibido consejo por parte de su profesional de salud,
los porcentajes varian bastante, por ejemplo es de 13% en Nueva
Zelanda (186), de 18% en Australia (aunque incrementa a 54%
entre el grupo de personas con peor salud fisica 0 mental y
comorbilidades) (187), 29% en Brasil 33% en Alemania (188) y de
42% en Catalufia segun la encuesta de salud de 2012 (189).

Hay diversas razones para los bajos niveles de consejo que los
profesionales dicen dar, y que los pacientes dicen recibir. En
general, los profesionales estan de acuerdo con que el consejo de
AF es importante y de su rol en la promocion de AP entre sus
pacientes (185), sin embargo, no se sienten seguros de la efectividad
de dicho consejo, se sienten incbmodos para dar consejos detallados
sobre AF (174) y necesitan ser alentados en su labor de “coach”
(190). Como barreras citan la falta de tiempo y formacion, falta de
protocolos y el hecho de que el consejo de AF no esté incluido en
los objetivos con repercusion financiera (178,185). Por otro lado, la
promocion de AF en consulta se veia obstaculizada por que los
profesionales la consideraban una tarea secundaria, y por la

sensacion de que los pacientes ignoran las recomendaciones (185).

Son elementos facilitadores de realizar consejo de AF el hecho de
que el profesional sea fisicamente activo, el conocimiento de las
personas (atencion longitudinal), un entorno de apoyo al consejo de
AF, el uso de entrevista motivacional, la coordinacién con entidades
locales y que el paciente presente condiciones que requieran de la

AF para su manejo (178,185). Es importante también resaltar que el
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seguimiento del consejo de AF realizado refuerza la adhesion al
mismo por parte del paciente (191). Los profesionales que han
recibido formacién en promocion de AF ofrecen un consejo de AF

mas completo (192).

A nivel de la organizacién de los sistemas de APS, para que se
incluya el consejo de AF, se requiere la implicacion de todo el
equipo y gestores, existencia de guias clinicas y incorporarlo en las
funciones de APS. Esto debe ir acompafiado del uso de tecnologias,
la planificacion del trabajo en el equipo, la asociaciéon con otros

sectores y un reembolso a los proveedores de APS (161).

El consejo de AF consiste en identificar el nivel de AF de la
persona, y posteriormente consensuar el tipo de AF a realizar, asi
como la duracion, frecuencia e intensidad. En general las
intervenciones de AF en APS se basan en el enfoque motivacional
(193) y en el modelo de Prochaska de cambio de comportamiento
(194) adaptado a la AF (195). La prescripcion escrita refuerza el
consejo verbal y puede mejorar la efectividad de la intervenciones
(196). La intervencion breve (de 3 a 10 minutos) que se focaliza en
AF soélo, adaptada a las caracteristicas y preferencias de las

personas, y que incluye material escrito es la mas efectiva (197).

Hay evidencia de que el cribado por parte de médicos, con un
seguimiento del consejo por parte de enfermeria u otros
profesionales de salud ofrece mejor resultados que el basado solo en
consejo médico. Ademas, programas que apoyan la autogestion,
mediante grupos de iguales o via web, mejoran la adherencia (161).
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Finalmente, incrementar las herramientas para identificar la AF, por
ejemplo, incorporando al registro de APS el cribado y consejo de
AF, y los recursos comunitarios a nivel local para la AF, se ha

relacionado con un incremento de AF en adultos (198).

El nimero necesario para tratar para que un adulto inactivo llegase
a las recomendaciones fue de 10,3 para el programa de
“prescripcion verde” en Nueva Zelanda (199) y en nuestro contexto
de 9 personas en mayores de 50 afios y de 13 en menores de 50 afios
(169). Otra revision sistematica encontré que para que una persona
fuese activa a los 12 meses, se necesitaban tratar 12 (7 a 33)

personas (170).

Con respecto a la intervencion en APS basada en derivacion a
programas de ejercicio o AF locales, existen varios modelos. Por
ejemplo, en UK se implementa desde hace afios el Exercise Referral
Scheme (ERS), en el que el profesional de APS ofrece consejo de
AF y deriva a un programa de ejercicio en la comunidad. Un
modelo muy extendido pese a que su eficacia y rentabilidad no
estan muy claras (200)(201). Las dudas sobre la eficacia se deben
sobre todo a la gran variabilidad en la implementacion local del
ERS y a problemas en su evaluacion, que no permiten valorar su
efectividad. Sin embargo, a nivel cualitativo tanto los participantes
como los profesionales implicados estdn muy satisfechos. El
National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
recomienda implementar el ERS ya que, aunque muestra minimos

efectos sobre el nivel de AF y so6lo a corto plazo, si que se muestra
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beneficioso para la salud mental y el fortalecimiento de la red
social. NICE recomendo realizar una evaluacién de calidad (202),
cosa que se llevd a cabo en Gales con buenos resultados (203,204) y
finalmente se establecieron las caracteristicas que habia de tener un
ERS para ser eficaz. En general se considera que intervenciones de
derivacion a programas de ejercicio tienen un efecto pequefio sobre
el aumento de la AF en personas sedentarias y son coste efectivos
(200,205).

El capitulo 1 del presente documento realiza una revision de alcance
de programas universales de promocion de AF desde la APS. En él
se presentan las caracteristicas de varios modelos de derivacion

desde APS implementados en diferentes paises.

Varios estudios han comparado las intervenciones basadas en
consejo en consulta con las derivaciones. Uno compara la
efectividad y coste efectividad de tres tipos de actuacién en APS:
derivacién a equipamiento, derivacion a caminata y consejo de AF
con informacion de la oferta local para la AF, concluyd que la
derivacion a grupos o caminatas no era mas eficaz que el consejo y
proponian derivar a pacientes con mayor riesgo o con condiciones
en que un programa de ejercicio le beneficiase (206). En general
parece que la derivacion a programas locales de AF resulta
compleja, ineficiente y no aporta mayor beneficio sobre el consejo
breve o prescripcién (170). Sin embargo, en el seguimiento parece
que los pacientes que habian sido derivados eran més activos y

presentaban menor nivel de depresion (170). Las intervenciones que
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permiten el desarrollo de redes de apoyo social son beneficiosas
para promover la aceptacion y la adherencia (205).

La revision sistematica de Pavey et al en 2011 concluyé que los
modelos de consejo en APS que enfatizan la coordinacion con
recursos comunitarios gratuitos podrian ser la mejor manera posible
de promover la AF (207). Este seria el modelo de la prescripcion
social, en que se recomienda a los pacientes asistir a algunas de las
ofertas locales para realizar AF locales. La oferta local y gratuita
para realizar AF grupal ademas brinda apoyo social, es importante
en zonas con pocos equipamientos deportivos o espacios para la AF
en el ocio. Ademas, es relevante para poblaciones vulnerables que
suelen ser menos activas, con lo que la prescripcion social a
programas de AF locales podrian contribuir a una reduccion en las

disparidades sociales y de salud.

Para concluir, la mayoria de las intervenciones para aumentar la AF
son rentables (208). A nivel de rentabilidad prescribir AF es mejor
que derivar, la AF grupal es mejor que las caminatas lideradas y la
intervencion por parte de enfermeria es mas rentable que la médica.
Es posible implementar una intervencion de AF de entre €1120 y
€15860 por ano de vida ajustado por calidad (AVAC) ganado, que
es mas rentable que muchas de las intervenciones farmacéuticas

financiadas en la actualidad (209).
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g) Recomendaciones de organismos nacionales e

internacionales
Recogiendo en parte las recomendaciones de la EIM, la reunién de
la HEPA, en Zdrich en noviembre de 2013, tratd el tema Integrando
la AF en el sistema sanitario. A partir de esta conferencia se
publico la Declaracion de Zdrich y en la conferencia de la HEPA
Europa de agosto 2014 se inician las consultas con entidades y
expertos para definir la estrategia de AF (142). En 2016, la OMS
Europa edita el documento Integrating diet, physical activity and

weight management services into primary care (2016).

En ellos la OMS afirma “Los Estados Miembros deben trabajar para
que la promocién de la AF por parte de los profesionales de la salud
sea la norma. La identificacion temprana, el asesoramiento y la
referencia en APS se han de integrar en la practica estandar y han de

responder a las diferentes necesidades de los pacientes”.

Ademas, integrar la promocion de la AF en APS y el sistema de
salud, es una recomendacion de otros organismos internacionales.
La GAPA lo incluye como una de las siete inversiones para la
prevencion de las ENT en el mundo (133), y esta considerada como
la segunda intervencion mas coste eficaz para la promocion de la
AF (128). La Comision Nacional de Prioridades de Prevencion
(NCPP) de Estados Unidos, en las ultimas recomendaciones sobre
las actividades preventivas en APS prioritarias por su efecto sobre
la salud, incluyen la promocion de AF entre las actividades

preventivas a realizar en consulta (183).
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También en Estados Unidos, el grupo de trabajo de servicios
preventivos, realizaron una actualizacion de la evidencia sobre
promocion de alimentacion y AF para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares. En personas que no presentan
factores de riesgo cardiovascular, las intervenciones sobre AF
ofrece beneficios modestos sobre la presion arterial, lipoproteinas
de baja densidad y niveles de colesterol total y adiposidad, con
efecto dosis-respuesta (a mayor intensidad de la intervencion
mayores mejoras). También se observaron mejoras de pequefias a
moderadas en los comportamientos de la AF, con potencial de
reducir la enfermedad cardiovascular si los cambios de conducta se
mantienen en el tiempo (210). Para las personas que presentan
factores de riesgo cardiovascular: si presentan sobrepeso u
obesidad, el consejo de AF resulta en mejoras de la salud
cardiovascular importantes hasta los 2 afios. Ademas,
intervenciones intensas reducen la incidencia de diabetes a largo
plazo. Estos efectos dependen de las posibilidades de realizar
consejo intensivo en la practica, de la fidelidad de la intervencion en
condiciones reales, y del cumplimiento de estas intervenciones por

parte de los pacientes (211).

Por otro lado, el consejo de AF regular por parte de los proveedores
de APS es un objetivo de salud publica nacional en Estados Unidos
(212) y forma parte de las actividades de la atencion primaria en
Inglaterra, Suiza y Suecia (203).
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A nivel espafol, el Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud (PAPPS), de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria, incluye entre las actividades
recomendadas el cribado y consejo de AF en APS, a realizar al
menos cada dos afios. Ademas el consejo de AF esté incluido como
elemento clave en la Estrategia de Promocién de la salud y
prevencion del Ministerio de Salud, que en 2015 publico el
documento Consejo integral en estilo de vida en APS (177), con el
objetivo de integrar de forma sistematica la intervencion sobre
estilos de vida saludables en la practica de los profesionales de
APS. La intervencion de AF en adultos recomendada es el consejo
breve y la prevencion del sedentarismo, realizado forma
oportunista, a realizarse tanto por parte del profesional de
enfermeria como de medicina. La valoracion del nivel de AF y el
consejo se asocian a una valoracion del estado del cambio para
orientar el consejo, basado en el Modelo transtedrico o de etapas de

cambio.

En Cataluiia, el Departamento de Salud (DS) ha recogido esta
prioridad en diferentes documentos y estrategias: Asi editd en 2006
el Libro blanco: consenso sobre las actividades preventivas en la
edad adulta en APS (213), un paquete global de intervenciones
preventivas para la edad adulta, que incluia el consejo de AF entre
sus recomendaciones. En 2007 publicé la Guia de prescripcion de
gjercicio fisico para la salud (214), creada por un equipo de
expertos multiprofesional, liderado desde Salud Publica del

Departamento de Salud en el marco de su consejo asesor sobre AF.
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La guia ofrece directrices para prescribir ejercicio y AF para los
profesionales del deporte y la AF y para profesionales de salud. La
guia ademas ha sido la base de la formacion realizada a

profesionales de salud y deporte en el marco del PAFES.

El Plan de Salud de Catalufia entre sus objetivos de salud tanto para
el 2010 como para el 2020 se encuentra el de reducir la prevalencia
de personas entre 18 y 74 afios absolutamente sedentarias, y se
incluye para 2020 aumentar las que practican AF saludable y
reducir las desigualdades de salud relacionadas con la préctica de la
AF. Las actividades descritas en el Plan de Salud para lograr estos
objetivos son béasicamente las incluidas en el PAFES (215).
Asimismo, el Plan de Gobierno de la Generalitat ha incluido el
consejo y la prescripcion de AF para la salud. El objetivo
estratégico es integrar el consejo y la prescripcion de AF en el

sistema de salud.

1.6. Escalabilidad de programas en salud
publica

Tradicionalmente en ciencias biomédicas, para encontrar soluciones
a problemas existentes, se realizan estudios aleatorios, en
condiciones controladas (lo méas similares posibles a un laboratorio)
y a pequefia escala. Si el estudio muestra éxito, estas intervenciones
se implementan, normalmente primero a pequefia escala, en un

contexto real. La practica basada en la evidencia consiste en
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trasladar programas que se han mostrado efectivos en condiciones
controladas, a la practica real. Finalmente, si la intervencién
funciona en el contexto real, entonces se amplia o escala a todo el

sistema.

Escalar o ampliar un programa, “scaling up” en inglés, supone
realizar esfuerzos deliberados para aumentar el impacto de las
innovaciones de salud, previamente probadas con éxito, a fin de
beneficiar a més personas y fomentar el desarrollo de politicas y
programas de forma duradera (216). En esta definicién, innovacion
se refiere a los componentes del servicio, otras practicas o
productos que son nuevos o percibidos como nuevos. Exitosamente
probado se refiere a que las intervenciones a expandir estan
respaldadas por pruebas generadas localmente de la efectividad y
factibilidad del programa obtenidas a traves de proyectos piloto o
experimentales o mediante la introduccién inicial en un nimero
limitado de sitios locales. Los esfuerzos deliberados marcan la
ampliacién como un proceso guiado, en contraste con la difusién
espontanea de innovaciones. Y finalmente el desarrollo de politicas
y programas de manera duradera sefiala la importancia de la

creacion de capacidad institucional y la sostenibilidad.

Se definen dos tipos de ampliacion:

- Vertical, o institucionalizacion. Se produce a través de cambios
en los sistemas politicos, politicos, legales, presupuestarios u

otros sistemas de salud. Se habla de institucionalizacion cuando
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un programa se implementa a gran escala y se incorpora en la
cartera del sistema de salud.

Horizontal, se refiere a la expansion o replicacion,
diversificacion o ampliacion espontanea de buenas préacticas.
Expansion significa ampliar las estructuras organizativas y / o la
prestacion del servicio (expansion geografica, expansion de la
poblacién alcanzada). Replicacién significa implementar
practicas nuevas, innovadoras 0 buenas en otras organizaciones
y entornos mas o menos independientes. La expansion y la

replicacion se pueden ver como dos polos de un continuo.

La expansion y la replicacion suponen un cambio en la escala de

produccion o provision, mientras que la ampliacion o escalabilidad

se refiere a la capacidad de una intervencion de salud, eficaz a

escala y/o en condiciones controladas, de ampliarse en un entorno

real alcanzando a un nimero mayor de poblacién manteniendo su
eficacia (217).

La OMS define 9 pasos para la ampliacion de la escala de las
intervenciones (figura 11):

1.

Planificar acciones para aumentar la escalabilidad de la
innovacion.

Incrementar la capacidad de la organizacion usuaria para
implementar la ampliacion.

Evaluar el entorno y planificar acciones para aumentar el

potencial de éxito de ampliacion.
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4. Aumentar la capacidad del equipo de recursos para respaldar la
ampliacion.

5. Tomar decisiones estratégicas para respaldar la ampliacion
vertical (institucionalizacion).

6. Tomar decisiones estratégicas para respaldar la ampliacion
horizontal (expansion / replicacion).

7. Determinar el rol de la diversificacion.

8. Planificar acciones para abordar la ampliacion espontanea.

9. Finalizar la estrategia de ampliacion e identificar los pasos

siguientes.

Figura 11. Modelo de la OMS de estrategias de ampliacion de

programas.

The elements
of scaling up

The innovation
& innovatio Scaling up User
Strategy organization(s)

Type of scaling up

Strategic
choice areas

Dissemination Organizational Costs/resource Monitoring and
and advocacy process mobilization evaluation

Fuente: OMS. Nine steps for developing a scaling-up strategy. 2010. (216)
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Estos nueve pasos se deben llevar a cabo guiados por cuatro

principios basicos:

- El pensamiento sistémico (system thinking en inglés), es decir,
ser consciente de los elementos de contexto que van a
interaccionar e influir el proceso para asegurar el éxito de la
ampliacion.

- Poner el foco en la sostenibilidad.

- Mejorar la capacidad de ampliacién del programa.

- Respetar los derechos humanos, la equidad y la perspectiva de

género.

Los procesos de ampliacion son a menudo iterativos, implican
altamente a los decisores politicos, y dependen de la disponibilidad
de recursos, por lo tanto son "répidamente cambiantes e
influenciados por una variedad de factores, aportes y relaciones, que
incluyen los valores, las habilidades y la experiencia de los
individuos" (217). En la ampliacion se han descrito como factores
facilitadores el compromiso personal de los socios del proyecto y el
beneficio reconocible para la poblacion, y como obstaculos los
problemas para solicitar financiamiento, los problemas financieros y
la cantidad de trabajo administrativo durante la implementacion del
proyecto (218).

Reis et al. estudiaron los factores que ayudan a incrementar el éxito
en la ampliacion a escala de intervenciones de AF, para lo que
realizaron una revision sistematica y un Delphi con expertos. Estos

identificaron 16 factores importantes para escalar intervenciones de
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AF en la vida real que en la figura 12 se describen en orden de
importancia y factibilidad.

Figura 12. Factores clave para escalar intervenciones de

actividad fisica en contextos reales, segun importancia y

factibilidad, y

ellos.

posicion entre

Factores clave segun su importancia
Sostenibilidad

Apoyo politico

Necesidades de la comunidad
Que encaje en el contexto
Alcance

Recursos

Contenido y entrega de la intervencion
Institucionalizacion
Efectividad

Colaboracién multinivel

Coste

Capacitacion

Escalabilidad

Pensamiento sistémico

Impacto sobre todo el rango de beneficios

Transferibilidad

Factores clave segun su factibilidad

Necesidades de la comunidad

Que encaje en el contexto

Efectividad

Contenido y entrega de la intervencién
Escalabilidad

Capacitacion

Alcance

Colaboracion multinivel

Recursos

Impacto sobre todo el rango de beneficios
Institucionalizacion

Apoyo politico

Transferibilidad

Coste

Sostenibilidad

Pensamiento sistémico

Fuente: Reis et al. Scaling up physical activity interventions worldwide: stepping
up to larger and smarter approaches to get people moving. 2016. (219)

La importancia obtuvo una mayor puntacion que la factibilidad,
sugiriendo que es un reto poner en practica lo importante. Esta
dificultad fue confirmada por la baja o no significativa correlacion
entre las puntuaciones de la importancia y la factibilidad. Cabe
destacar, sin embargo, que las necesidades de la comunidad y la
adaptacion al contexto mostraron relativamente alta puntuacion
tanto para la importancia como para la factibilidad, sugiriendo que

estas categorias podrian ser particularmente importantes de
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considerar cuando se priorizan acciones para escalar intervenciones
(219).

Las intervenciones probadas con éxito son la base para la
ampliacion de escala. Sin embargo, la evidencia rara vez
proporciona toda la informacion necesaria y la toma de decisiones a
menudo se tiene que basar en las fuentes de informacion
disponibles, que incluyen el asesoramiento y la informacién de

personas que han implementado programas similares (220).

La ampliacion de programas ha acaparado interés para politicos,
investigadores y profesionales de salud publica en los Gltimos afios.
Cuando se buscar el término “scaling up” en Pubmed se observa
una evolucién positiva sobre todo a partir de 2004, y en los Gltimos
cuatro afios alcanza alrededor de 400 publicaciones anuales.
Conjugar los términos "scaling up" y "Physical activity", ofrece
como resultado 31 publicaciones. En promocion de AF muy pocas
intervenciones han sido ampliadas a nivel nacional o estatal (153), 0
posiblemente, si han sido escaladas, los resultados de su ampliacién

no han sido publicados.

Las intervenciones efectivas de AF han sido muchas veces
realizadas sélo en entornos pequefios controlados, y se han hecho
pocos esfuerzos para llevar esas recomendaciones a programas del
mundo real (219). Si que hay evidencia de ensayos de traduccién y
diseminacion de programas de AF liderados por investigadores que

implementan intervenciones basadas en la evidencia en entornos
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reales, pero que en muchos casos fracasan y no acaban formando
parte de un sistema, pues a menudo la financiacién para la
adaptacion, o el apoyo politico, se terminan (219). Cuando la
investigacion es el objetivo principal de los proyectos comunitarios,
la evaluacion pasa a ser la prioridad, de forma que consume los
recursos necesarios para implementar una intervencion de manera
adecuada (153).

Ampliar proyectos de salud publica es comdn y es prioritario. A
veces, los enfoques innovadores se implementan sélo a pequefia
escala debido a restricciones presupuestarias. Transferir iniciativas
exitosas de menor escala a otros lugares o0 a una escala mayor,
tomando en cuenta las caracteristicas de los diferentes entornos, es
un desafio (218).

Hay pocos estudios publicados sobre resultados de una
implementacién a escala de programas de actividad fisica en APS
(219). El hecho de que no los haya puede deberse por un lado a la
dificultad de publicar para profesionales que estan ocupados
implementando programas y escalandolos (219) asi como a la
dificultad de publicar estudios que no se ajustan a los canones
cientificos (221,222). Por otro lado, puede que los esfuerzos y
tiempo que requiere evaluar la eficiencia de programas acaben con
las energias y el apoyo politico necesarios para llevar a cabo
finalmente la implementacién a escala (219). El apoyo politico esta
sujeto a cambios de tendencias o situaciones de urgencia, como

momentos de crisis economica que desbancan la promocion de
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actividad fisica de la lista de prioridades. Esto hace necesaria la
evaluacion de programas sostenibles, basados en el establecimiento
de redes de cooperacion fuertes a nivel local que no requieran un
gran apoyo a nivel politico, pero que permitan evaluar su
efectividad pese a las necesarias adaptaciones al contexto local o

“re-invenciones”.

1.7. Investigacion de la implementacion de

programas.

Aunque es cierto que la evidencia definitiva sobre la efectividad de
determinadas intervenciones clinicas solo puede derivarse de
estudios aleatorizados controlados, es también cierto que hay
algunas intervenciones de salud que no son facilmente susceptibles
de un disefio de investigacion experimental riguroso. Es el caso de
intervenciones de politicas complejas, basadas geograficamente y
multisectoriales. Aunque la evaluacion de la efectividad es clara e
indiscutiblemente un aspecto necesario para la toma de decisiones
en los sistemas de salud, nunca sera suficiente (223). Desarrollar,
implementar y evaluar intervenciones complejas requiere considerar
cuidadosamente tanto los resultados obtenidos como los procesos

realizados (224), pues el éxito dependera de ambos (225).

El foco sobre la validez interna, es decir sobre la efectividad de las
intervenciones en las condiciones de estudio, ha supuesto que la

validez externa de las intervenciones o estudios, clave para la
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generalizacion de los resultados, haya sido poco estudiada y
publicada o de forma pobre. Afiadiendo otro aspecto de dificultad
para la traslacion de la investigacién a la practica (135). Evaluar e
informar de la validez externa de las intervenciones ayuda a disefiar
estudios de investigacion que den respuesta a preguntas que surgen
de la practica, asi como a la toma de decisiones, un aspecto

relevante para politicos, profesionales y comunidades (135).

Es por esto que en los ultimos afios ha tenido un auge la
investigacion sobre diseminacion e implementacién (226). La
implementacién se puede entender como lo que sucede entre la
decision de una entidad de adoptar una intervencién y el uso
rutinario de esa intervencion (227). La investigacion sobre la
implementacion de programas, intervenciones o politicas estudia de
manera cientifica los procesos utilizados para aplicarlas y los
factores contextuales que afectan esos procesos (228). La ciencia de
la implementacién lleva a cabo estudios que exploran los contextos
del sistema de salud, desarrollan y evallan estrategias para
implementar intervenciones efectivas que abordan realidades
locales, pueden ser implementadas a escala y son potencialmente
sostenibles (229). Se pretende entender qué, porqué y como las
intervenciones funcionan en las situaciones reales y probar

abordajes que las mejoren (230).

La ciencia de la implementacién ayuda a desarrollar evidencia
basada en como trasladar los descubrimientos de la investigacion a

la atencion habitual o los cuidados rutinarios (229), ademas ayuda a
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la toma de decisiones teniendo en cuenta el contexto y las pruebas
cientificas (228). La implementacion y sus efectos son procesos
dindmicos e iterativos, por ello el disefio de la investigacion
necesita ser capaz de observar y analizar estos elementos en varios
puntos en el tiempo, y considerar consecuencias no intencionadas
(230).

También se realizan estudios de implementacion en el marco de
estudios aleatorios. Esto es relevante para evaluar la fidelidad y
monitorizar las dosis de intervencion tolerables y su variabilidad,
ayudar a identificar oportunidades de mejora de aspectos de la
intervencion ademas de ofrecer informacion para su futura
implementacion y ampliacion a otros contextos, ayudando a su

traslacion a la préctica (231).

Los estudios de implementacion se rigen por los siguientes
principios (230):

1) Intentan entender y trabajar en condiciones reales, en vez de
controlar esas condiciones, o quitar sus influencias como efectos

causales.

2) El contexto juega un rol central. Los factores contextuales son

variables, interaccionan unos con otros, y cambian en el tiempo.

3) Esté preocupada por los que usan la investigacion, y no solo con
la produccion de conocimiento. A menudo los actores estan
involucrados en las fases de identificacion, disefio y puesta en

marcha de la investigacion.
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4) Las variables de resultado de la implementacion describen las

acciones intencionadas para llevar a cabo los servicios. La tabla 3

muestra algunas de las variables resultado de los estudios de

implementacion y su definicion.

Tabla 3. Variables resultado en investigacion
implementacion.
Resultado de ka -
= taric Definicion practica® Términos conexos’
Aceptabliidad La percepcldn, entre las partes Interesadas {por ejemplo, cnsy- | Faciones reladonados con |a acepiabl-
midoras, proveedores, gestores, fwmuladores de political de que | Iidad (por elemple, comodidad, ventala
una Intarvanddn es aceptable relatha, credibilid=d)
Adopdin La Intencitn, decssidn Inicial o a0adn, destinada a tatar de Aprovechamiente, utilizacidn, Intencidn
utillzar una nueva Intervenddn de ensayar
Idoneidad La percepciin de que b Intervenddn es aproplada o pertinente | Belevanda, percapcidn de comespon-
&N un entomo determinado o para un grupo destinatario o aues- | dencla, compatibilidad, verficabilidad,
tidn en partioular (por ejemplo, provesdor o consumidor) utllidad, practicabliidad
Viabilidad El grado en que so pueda realizar una intenvencitin en un entor- | Implemantacitn en la prictica, en forma
N0 0 Una organizackdn en particular real, utildad, idoneidad para su uso
diaro
Fidelidad El grado en que una Intervencidn so realiza de acwerdo con sy | Adhesidn, reallzacion sagin by pravisto,
formulacidn original en un protocols, plan o poliic Integridad del fratamienio, calidad de
la ejacuddn del programa, Intansidad o
gradacidn de La ejecucién
Costo de |a Imple- | Cosio adidonal de |a ejeasddn de la estrategla {por ejempia, {Costo manginal ***
mentaciin oimo sa prestan los serviclos en unentoma dado). B cosio
total de Implementzcdn incluird el costo de a Intervenddn en
sl msma
Coberfura El grado en que |3 poblackdn que tlene derecho a recbir una Alcanca, acoeso, distribuddn de los ser-
Intervenciin, |2 recibe efectvamenta wiclos o cobertura real (centrada en las
personas que necasitan una inervencldn
de calidad sufidentz, lo que combina
cobertura y fidelidad), penefracian (cen-
trada en el grado de Integracidn de una
Intervenclin en un entomo de senvida)
Sustentzabibdad | El grado en que una Intervenclon se mantiene o se Institudona- | Mantenimiento, continuaciin, durabill-
liz2 en un entomo dado dad, Institudonallizaddn, Instauraddn,
Integracién, Incorpoaddn

* Las definiciones oniginales serefieren 3 “nnovadones o practicas Indwidsales basada en ewdenctzs centffics™. En este quadio su emples @ téming " Inenen-

oitn”, de mod que bas definidones se aplican en sentide més amplio a programas y palltices.

** Dtros témings se emplezn mds mminmente en | bibdograda sobre Implementaciin de pogramas y politicas e gran escals (Peters ool 2009; Rogers 2003;

Camoll et al 2007, Viclorizet al 2005).

*** proporoona & numerador para las medidas rdathas a efidenda y reladones costoantiidad, costo-benefioo o oosto-sfectnedad. Muches andists de costos
Eaminan o5 (s totles de |3 implementadon de wna intevenadn, Inchido & costo de 3 intervencin en < misme, 2/ como ks costos de B mplementacdn de

ur estrateqls de ecucdn parboslar en un entoma dada,

sobre

Fuente: Peters et al. Investigacion sobre la implementacion de politicas de salud:

guia

OMS
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El estudio de Neta et al (226) recoge aspectos que normalmente no

se publican y que son muy relevantes en estudios sobre la

implementacion de programas:

El contexto es uno de los elementos menos publicados.
Caracteristicas estructurales del contexto como el tamafio de la
poblacién y datos demogréaficos, rara vez son relevantes para los
resultados, pero si lo son otros aspectos como el contexto
historico, el clima politico y los incentivos, la alineacion entre
un programa y su contexto, la capacidad de organizacion para el
cambio, la presencia de un lider de opinién, las estrategias de
comunicacion y retroalimentacion, y la naturaleza de la relacion
entre el proveedor y el usuario final, por ejemplo. El contexto es
multinivel y abarca dominios que incluyen factores econdémicos,
politicos, sociales y temporales.
El coste y los recursos necesarios, que son muchas veces la
primera pregunta formulada por los decisores. A menudo no hay
datos sobre costes o si los hay no son estandarizados o no
incluyen la informacién necesaria para una posible adopcién.
Las fases de planificacién de la implementacion, es decir las
actividades que preceden al momento de realizar la
implementacion u ofrecer los servicios. Estas fases requieren
reuniones interactivas con los agentes implicados para entender
y abordar los elementos de la planificacion. Aungue se debe
planificar desde el principio la difusion, la sostenibilidad o la
ampliacidn, en general no suele ocurrir o no se explica.
Un abordaje sistematico, como de mapear la intervencion, lleva
al planificador a través de un proceso explicito para planear la
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planificacion de la intervencién, en el momento inicial del
desarrollo. Se les guia para considerar el contexto, los agentes
responsables de la adopcion del programa de la implementacion
y sostenibilidad, para considerar qué se tiene que realizar y los
factores que influenciaran comportamientos especificos de la
adopcion, implementacion y mantenimiento, para cambiar los
métodos y estrategias e incrementar el uso.

Se recomienda también especificar la teoria de la intervencion, o
su modelo légico, que ayuda a entender los mecanismos por los
que se cree que el programa va a funcionar.

La estrategia realizada para implementar la intervencion. Entre
las caracteristicas que son relevantes en esta fase son:
preparacion para el cambio de la organizacion, capacidad del
entorno, restricciones de recursos.

En el momento de poner en marcha la intervencion, es
importante informar de la evolucién de los componentes de la
intervencion y de la estrategia de implementacion. Normalmente
en la implementacion se producen variaciones respecto a lo
planeado. Es importante ser transparente sobre cOmo estas
estrategias evolucionaron y se adaptaron para encajar en los
contextos locales. Histéricamente, no se han reconocido estas
adaptaciones por miedo a que se pierda la credibilidad (y la
posibilidad de publicar) del estudio. Pero la informacion sobre
este aspecto y la personalizacion local, es el tipo de informacién
que los usuarios finales necesitan mas. Sobre todo, es vital
distinguir los elementos esenciales de la intervencion y los que

pueden ser adaptados y modificados sin afectar a los resultados.
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Finalmente, los datos sobre el alcance (representatividad de los
participantes) y la adopcion (por parte de los centros y
profesionales) deben ser publicados de forma consistente.

Al publicar, se debe informar de los resultados esperados y los
no esperados (que pueden ser negativos y positivos). También
es importante informar sobre la fuerza de los resultados sobre
diferentes grupos, centros, tiempos, y considerar siempre la
validez externa.

Los resultados a largo plazo son publicados muy pocas veces.
Es fundamental para saber si el programa se mantiene y es
sostenible. La sostenibilidad es particularmente relevante para
los profesionales de la salud publica y los responsables de la
formulacién de politicas porque las inversiones en programas
publicos de AF deben ser eficientes, y la falta de sostenibilidad
podria llevar a una pérdida de inversion (232). Para mantener
resultados, una intervencion tiene que cambiar en el tiempo
dado que el contexto cambiara. Este hecho estd comenzando a
aparecer en la literatura, y se le ha llamado sostenibilidad
dinamica. Implica que las organizaciones adaptaran los
programas a su contexto especifico (comunidad) o a
circunstancias cambiantes, y la documentacion de estas
adaptaciones favorecera la sostenibilidad (232).

Es necesario, ademaés, informar sobre la replicabilidad del
programa. La imposibilidad de replicar ha sido identificada
como un tema critico en todas las fases de la investigacion,

desde el descubrimiento basico hasta la diseminacion.
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Otros autores sugieren que hay que empezar a tener en cuenta lo
que llaman, el peso de la evidencia (weight of evidence en inglés)
incluyendo la evidencia que proviene de datos no experimentales.
La evidencia que se deriva de la experiencia de profesionales, de la
sabiduria acumulada derivada de analisis sistematicos de datos y del
entendimiento de los contextos y poblaciones en los que se aplican
(233). Este tipo de evidencia debe contribuir de forma legitima a
mejorar la eficacia y eficiencia de la préctica (223) al mismo nivel
que la practica basada en la evidencia. Se trata de pasar de la
practica basada en la evidencia a la evidencia basada en la practica
(117).

Respecto a la adaptabilidad de las intervenciones, es importante
encontrar el equilibrio entre la fidelidad al implementar el
programa, ya que grandes variaciones podrian hacer que se perdiese
la efectividad, y el grado de adaptacién (o re invencidn) necesaria
para que se pueda implementar en un contexto determinado (233).

Se ha propuesto que la solucién podria estar en la especificacion y
documentacion de a) una serie limitada de componentes clave o
principales de un programa basado en la evidencia, b) el rango de
adaptaciones permisibles que ain mantienen los elementos
esenciales de la intervencion evaluada, y c) la justificacion de
desviaciones de las recomendaciones basadas en la evidencia,
debidas a la teoria 0 a la experiencia, en relacion a variables

moderadoras e historia de la situacion local (233).
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El Medical Research Council (MRC) de Reino Unido ha
desarrollado un marco conceptual para el desarrollo y evaluacion de
estudios aleatorios controlados para intervenciones complejas (234)
(235) que insta a utilizar un marco concreto para el desarrollo y la
evolucion de las intervenciones complejas y da mucha importancia
a la existencia de un modelo conceptual, a una fase de pilotaje y al
redisefio de la intervencion. Las fases que el marco propone son
(234): 1) fase pre-clinica, en la que se establece la base tedrica que
sugiere que la intervencion tiene el efecto esperado; 2) Fase | o
modelado, describiendo los componentes de la intervencion y como
se relacionan entre si; 3) Fase Il o prueba exploratoria, en la que
toda la evidencia se pone a prueba; 4) Fase Il o prueba principal, en
la que se lleva a cabo el estudio aleatorio de la intervencion
compleja, y 5) Fase IV o vigilancia a largo plazo, consiste en
realizar un estudio para establecer la efectividad a largo plazo y en

la vida real de la intervencion.

Los estudios de implementacion muchas veces no acaban
publicandose. EI marco del MRC pone de relieve la importancia de
difundir e implementar las recomendaciones de los estudios de
intervenciones complejas, pero no da instrucciones sobre cémo
hacerlo (229). Algunos de los marcos conceptuales para informar
sobre estos estudios son el StaR1 (229), el CFIR (236) y el RE AIM

(237) (explicado en el apartado siguiente).

La investigacion sobre intervenciones complejas marca un punto de

inflexion en la forma convencional de realizar estudios
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experimentales en la que lo mas importante es encontrar valor y
comprender el contexto de la préctica en lugar de tratar de controlar
su influencia. En este sentido, los ensayos hibridos, disefiados con
doble enfoque en la evaluacion de la eficacia clinica y en la
implementacién (238), son una buena respuesta (229). Estos

estudios cada vez son mas comunes.

Cuando se realizaba una basqueda en PubMed en 2014 utilizando el
término “implementation research” se obtenia alrededor de 100
publicaciones y en 2017 ya eran 418. Afadir a la busqueda
“physical activity”, reduce las publicaciones a 33. En el futuro
préximo se vera un incremento de publicaciones de implementacion
de programas de AF, como por ejemplo el de Aittasalo et al (239)
que realizan un estudio de implementacién en cuatro centros, con el
objetivo de empoderar a profesionales de salud en el consejo de AF
en consulta, con un formato de investigacion participativa, que
permite superar las barreras con que se enfrentan los estudios
controlados aleatorizados y los observacionales. La investigacion
participativa implementa una intervencién a la vez que trabaja el
cambio de actitudes habitos y identifica los problemas para la

implementacion.

1.8. Trasladar la investigaciéon a la practica:
Marco conceptual RE AIM

Como se ha referido previamente, en la actualidad es imprescindible

publicar informacién sobre la validez externa, y , en este sentido, es
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preciso contar con marcos conceptuales para guiar la publicacion de
la investigacion de implementacion (240). Glasgow et al. (237)
definieron un marco de evaluacion que conceptualiza el impacto de
una intervencion de salud publica como una funcion que contiene
cinco dimensiones: alcance, efectividad, adopcion, implementacion
y mantenimiento. Se presenta con las siglas RE-AIM (R de reach,
alcance en inglés), y pretende ayudar a la planificacion, conducta,
evaluacion, y informacion de estudios que tienen como objetivo

trasladar la investigacion a la practica. (233).

La tabla 4 define cada una de las dimensiones. Las dimensiones de
Alcance (Reach) y Efectividad operan a nivel del individuo que
recibe la intervencion. Las dimensiones Adopcion e
Implementacion, normalmente menos estudiadas, tienen relacion
con el impacto en el profesional o el sistema de salud. La dimension
Mantenimiento se dirige tanto al individuo como al sistema de
salud. Los cinco factores interaccionan para determinar el impacto
del programa a nivel poblacional. Una intervencion que
generalmente funciona mal en una o dos dimensiones (por ejemplo,
falla en llegar a muchos individuos, o es implementada de forma

inconsistente), tendra un impacto en salud publica menor (197).
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Tabla 4. Dimensiones del modelo conceptual RE AIM

RE-AIM Descripcién

Alcance (Reach) NuUmero absoluto, proporcién y representacién de individuos

dispuestos a participar en una iniciativa, intervencién o programa.

Efectividad (E)  Impacto de la intervencién en resultados importantes, incluyendo

efectos potencialmente negativos, calidad de vida, o resultados
econémicos.

Adopcién (A) Numero absoluto, proporcion y representacion de entidades

(clinicas/escenarios) y profesionales (los que llevan a cabo el
programa) que estan dispuestos a iniciar el programa.

Implementacion A nivel de la entidad: Fidelidad de los profesionales con los

M

diferentes elementos del protocolo, incluyendo la consistencia de la
implementacion y el tiempo y coste de la misma.

A nivel individual: Uso de los individuos (clientes) de las
estrategias de la intervencion.

Mantenimiento ~ Hasta qué punto un programa o politica se institucionaliza o se

(M)

incorpora como parte de las practicas y politicas organizacionales
de rutina.

A nivel individual: Efectos del programa a largo plazo sobre el
comportamiento de los individuos (tras 6 0 mas meses del dltimo
contacto con la intervencion)

Fuente: Adaptado de Glasgow et al. Evaluating the public health impact of health
promotion interventions: the RE-AIM framework. 1999. (237)

El objetivo de RE-AIM es animar a planificadores, evaluadores,
lectores de articulos, patrocinadores y politicos a poner mas
atencion en los elementos esenciales de un programa, incluyendo su
validez externa que es la que facilita la adopcion sostenible y la
implementacién efectiva y generalizable de intervenciones basadas
en evidencia (241). Su enfoque equilibra la presentacién de
indicadores de validez interna y externa, y también ha sido utilizado
para facilitar y evaluar el impacto de los esfuerzos de difusion
(241). RE-AIM ha sido usado para enmarcar preguntas de
evaluacion y para reportar aspectos de traslacion. Ha sido util

ademas en identificar brechas existentes en la promocion de la salud
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basada en la evidencia. A un nivel conceptual se esta aceptando
ampliamente que a nivel individual el impacto de una intervencion
es una funcion del alcance multiplicado por la efectividad (233).
REAIM es un modelo muy extendido (cuenta con 420 referencias
en Pubmed comparado con los 126 de CFRI o los 8 de StaRl) para
mostrar resultados de evaluacién de implementacién de programas,

especialmente en los de AF.

1.9. El PAFES

En 2005 se pone en marcha el Plan de AF, Deporte y Salud (PAFES
en sus siglas en catalan), liderado de forma intersectorial por el
Departamento de Salud y la Secretaria General de Deportes de la
Generalitat de Cataluiia. EI PAFES tiene como objetivo incrementar
el porcentaje de adultos que realizan un nivel de AF saludable, es
decir un minimo de 30 minutos de AF moderada al menos 5 dias de
la semana (27). Define un protocolo para cribado y consejo de AF
en APS, a la vez que crea alianzas con los municipios para la
facilitacion de entornos para realizar AF. EI municipio recibe apoyo
para la identificacion y creacién de herramientas de apoyo al
consejo de AF que llevan a cabo los profesionales de la salud en su
consulta. Una parte importante del programa consiste en establecer
un trabajo en red entre profesionales de salud, técnicos municipales
y salud publica para la promocion de la AF a nivel local. Se disefia

a partir de experiencias de éxito en Catalufia en ese momento.
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a) La intervencion

La intervencién se inicia con la creacion de una guia
interprofesional para el consejo y prescripcion de AF y salud, la
guia PEFS (214). En atencion primaria la intervencion sigue el
enfoque motivacional (193) y el modelo del cambio de Prochaska
(194) adaptado al comportamiento de la AF (195). Ambos
elementos se incluyeron a través de una estrategia de formacion de
formadores, y mediante la incorporacion en la historia clinica
informatizada de dos variables especificas: una variable para el
cribar el nivel de AF y el estadio del cambio, y otra para registrar el
tipo de consejo realizado. Cada municipio identificO recursos
locales, rutas saludables y en algunos casos se crearon programas de
AF grupal. Estos recursos se utilizan como activos para respaldar el
consejo de AF realizado por los profesionales de salud. Los
pacientes mayores de 15 afios atendidos en el centro de APS por
algin motivo, se someten a un cribaje del nivel de PA y el estadio
del cambio. El cribaje se realiza de forma prioritaria en aquellas
personas que presentan al menos un factor de riesgo cardiovascular.
La etapa de cambio se mide preguntando a cada paciente si participa
en al menos 30 minutos de AF 5 dias a la semana, y sobre su
predisposicion al cambio en caso de no ser suficientemente activos.
La respuesta clasifica a los pacientes como inactivos (etapa
precontemplativa, contemplativa o preparada) o activos (etapa
activa o de mantenimiento). Los adultos inactivos en etapa
precontemplativa o contemplativa reciben una entrevista
motivacional. Los adultos inactivos en etapa de preparacion reciben

un consejo breve, un asesoramiento (consejo con pacto de objetivos
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y seguimiento) o una derivacion a un programa local de AF, segln
corresponda. Aquellos en la etapa de accion o mantenimiento

reciben refuerzo y prevencion de recaidas.

La estrategia de implementacion de PAFES comprendia actividades
centrales y locales (Figura 13). En el nivel central, los
Departamentos de Salud y Deportes establecieron una alianza para
promover la AF a través del PAFES. La alianza permiti6 desarrollar
de forma colaborativa el protocolo para la promocion de la AF en
APS y desarrollar, a su vez, la estrategia de capacitacion. Ademas,
se brindd orientacion y apoyo a los municipios para la identificacion
de recursos para la promocion de AF. Finalmente, se puso en
marcha una estrategia de difusion a través de una pagina web
dirigida tanto a la poblacion general como a los profesionales de la
salud, asi como un boletin informativo para facilitar la creacion de
redes y la comunicacion entre los profesionales de la salud. Desde
2010, la celebracion del DMAF se ha incorporado tanto a nivel
central como local, utilizando el lema "30 minutos al dia de AF para
tu salud", en un esfuerzo por concienciar de la importancia de la AF

entre la poblacion general.

93



Figura 13. Componentes de la intervencion del PAFES

Componentes de |a intervencién Objetivos

Operativos Generales  global

* Estrategia formacion de formadores a
profesionales de salud y deportes

* Apoyo a municipios para facilitar la AF
* DMAF

* Protocolo de AF y registro
implementado en APS

* Entorno facilitador de AF

* Mecanismos de comunicacién y difusion: disponibles en municipios Poblacién
1)Web y; 2) Boletin de noticias consciente
«Difusién de de recomen-
recomendaciones de AF a daciones de
“ Adultos profesionales y poblacién AF
1A
Personas
Identificacion / Cribado de AFy CDE\',FgRR Incremento cribado AF e saludables
creacion entornos consejo basado en intervencién a IA basado Adultos
facilitadores AF: recursos AF locales: en activos locales. activos
AT TTTTTTTTTTTT Tttt \ (Especialmen
Oferta AF local > || Consejo breve ! Incremento uso de te aquellos
Ruta saludable & || Consejo+seguim. ' recursos para AF a nivel con FFRR
Programa AF > Consejotderivacién || local cVs)

Incremento del trabajo en
red y colaboracién para
promocion AF a nivel local

Trabajo en red y colaboracién para la
promocién de AF

Evaluacion de implementacion Evaluacion de eficacia

Leyenda. AF: actividad fisica;, DMAF: Dia Mundial de la AF; IA:
insuficientemente activos; FFRR CVS; Factores de riesgo cardiovascular; APS:
Atencion Primaria de Salud.

A nivel local, tanto el municipio como el EAP participaron,
compartiendo recursos e informacion. EI papel del municipio se
centr6 en proporcionar un entorno facilitador de la AF. Se
identificaron todos los recursos y actividades accesibles para la AF
en la localidad. Ademas, se identificaron o disefiaron "rutas
saludables” interurbanas, de dos a seis kilometros. Finalmente, los
municipios mas motivados establecieron un programa de AF para
personas inactivas con al menos dos factores de riesgo
cardiovascular o diabetes tipo dos. A nivel central, para la
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implementacion en la atencion primaria, se establecio alianzas con
los gerentes de los EAP en cada una de las ocho regiones de salud
de Catalufia. Dos profesionales de atencion primaria en cada region
de salud fueron identificados como referentes PAFES de region y
participaron en talleres descentralizados de Formacion de
formadores. Posteriormente, los referentes de regién llevaron a cabo
talleres de formacion en su region, a los que asistieron una
enfermera y un médico de cada EAP (los referentes PAFES de
EAP). Estos referentes de EAP capacitaron a los miembros de su
equipo de APS.

En las etapas iniciales, los EAP que implementan PAFES lo
hicieron mediante un acuerdo informal. Una vez que todos
recibieron formacion, la AF se incluyé en el contrato anual entre los
EAP y el Departamento de Salud de Catalufia. EI contrato incorporé
un objetivo para los profesionales de la salud con respecto al cribaje
y consejo de AF; el logro de dichos objetivos esta vinculado a un

pequefio incentivo monetario.

PAFES se pilotd en 2005 y se modifico en consecuencia en
coordinacion con los diversos actores involucrados (profesionales
de EAP, gerentes de salud regionales, municipios, equipo PAFES
en los departamentos de salud y deportes, y expertos). A partir de
2008, la intervencion se desplegd progresivamente en toda
Catalufia, en una fase de implementacion que alcanz6 su pico en
2010. Después de este afio pico, se realizaron algunos ajustes para

adaptarse a la crisis econémica (especificamente, la evaluacion de
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los pacientes por parte de un médico deportivo en adultos con 2 o
mas factores de riesgo y se interrumpié la coordinacion territorial de
profesionales del deporte). PAFES entr6 en su fase de

mantenimiento en 2013.

1.10. Aspectos clave del estado de la cuestion

La inactividad fisica, es decir no realizar suficiente AF y pasar
demasiado tiempo sentados, es responsable de un porcentaje
importante de la mortalidad y morbilidad en el mundo. Se
recomienda realizar 30 minutos de AF diarios, en adultos, o 1 hora
al dia en nin@s y adolescentes para una buena salud. Sin embargo,
la epidemiologia de la AF muestra que la IF va en aumento,
especialmente en los paises de renta alta. Ademas, en todos los
paises se encuentran diferencias por género y nivel socio-

econdmico.

Incrementar el porcentaje de poblacion activa supondria
importantes beneficios para la salud y la economia global. La
importancia de la promocion de la AF es recogida por organismos
de salud internacionales desde hace afios, en el marco de las
estrategias de prevencion y promocion de la salud, de las ENT y de
los objetivos del milenio. Se recomienda promocionar la AF desde
todos los sectores y niveles y en los cuatro entornos definidos por el
modelo ecoldgico (en el transporte, en el tiempo de ocio, en las
actividades laborales y en las actividades en casa).
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Los modelos de consejo de AF a traves de la APS que enfatizan la
coordinacion con recursos comunitarios gratuitos podrian ser la
mejor manera posible de promover la AF segun la evidencia. Sin
embargo, hasta ahora, las intervenciones efectivas de AF han sido
muchas veces realizadas sélo en entornos pequefios controlados, y
se han hecho pocos esfuerzos para llevar esas recomendaciones a

programas del mundo real.

En general se han realizado estudios que han conseguido
incrementar los niveles de AF de poblaciones concretas, en
contextos de laboratorio. Estd pendiente todavia, incrementar la
evidencia de programas que funcionen en condiciones reales, y que
se escalen a nivel de todo el sistema/territorio y realizar la
evaluacion de los programas que se estdn llevando a cabo en
condiciones reales desde la perspectiva de la evaluacién de
implementacién, utilizando para ello marcos de evaluacion

validados y replicables, como puede ser el marco RE-AIM.

El Plan de Actividad Fisica, Deporte y Salud (PAFES) es un plan
intersectorial y multinivel desarrollado en Catalufia por el
Departament de Salut y la Secretaria General d’Esport. Busca
incrementar el nivel de AF en adultos, con un foco especial en las
personas con factores de riesgo cardiovascular, a través de 3
elementos: 1) establecer guias clinicas para la AF; 2) identificar y
potenciar la utilizacién de recursos locales de AF; 3) realizar un
cribado y consejo de AF en atencidn primaria de salud (APS), segun

la etapa de cambio, y basado en la utilizacion de los recursos
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comunitarios. Las actividades de implementacion incluyen la
capacitacion de los profesionales, el apoyo y colaboracién a
municipios, la difusion a través de web y boletin, y el impulso a la
celebracion del Dia Mundial de la Actividad Fisica (DMAF).

Este trabajo presenta los resultados de los 10 afios de su

implementacidn, realizando una evaluacion de su implementacién y

efectividad.
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2. JUSTIFICACION

Uno de cada cuatro adultos en el mundo no realiza suficiente AF
(69) lo cual tiene implicaciones directas en la morbilidad y
mortalidad global. La evidencia muestra que las campafias de
sensibilizacion a nivel poblacional (128), acompafiadas de
intervenciones dirigidas al consejo de AF por parte de profesionales
de APS con coordinacidon a nivel local para la promocion de la AF

tienen efecto para incrementar niveles de AF de la poblacion (111).

Pero generalmente, la evidencia proviene de estudios llevados a
cabo en una muestra pequefia de centros y en condiciones ideales.
Pocas veces estos estudios son trasladados a contextos reales, y
menos comudn es que programas efectivos sean ampliados a la
totalidad del sistema sanitario. En este sentido es importante realizar
una revision de estudios de implementacion de programas de AF
que hayan sido ampliados y cuenten con liderazgo politico en el

mundo.

En 2005 en Cataluiia se inicia, con una prueba piloto, la
implementacién a escala del PAFES. Un programa de promocion de
la AF desde la APS, con implicacién de los municipios para la
facilitacion de entornos y con una campafia poblacional de
sensibilizacion sobre la importancia de realizar AF. Diez afios
después del inicio de su implementacion es importante evaluar tanto

su implementacion como sus resultados.
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En investigacion de promocion de salud abordar aspectos como
efectividad, alcance y adopcion, recursos y costes, implementacién
de la intervencion, factores contextuales y abordaje apropiado de la
evaluacion ayuda a avanzar en el uso y expansion de programas
prometedores en la practica (220). Un modelo muy extendido para
la evaluacién de programas de salud publica con un foco sobre la
efectividad de los programas en el mundo real es el RE-AIM,
definido por Glasgow et al (237). EI RE-AIM conceptualiza el
impacto de una intervencién de salud pablica como una funcién que

contiene 5 dimensiones: alcance (en inglés reach, de ahi la “r

inicial), efectividad, adopcidn, implementacion y mantenimiento.

Se plantea la evaluacion del PAFES desde el punto de vista de sus
resultados e implementacion, siguiendo el marco RE-AIM. Se
pretende evaluar el alcance conseguido, su efectividad midiendo el
impacto en los niveles de AF de la poblacién, la adopcion por parte
de profesionales y municipios, y su implementacion vy
mantenimiento (o sostenibilidad en el sistema). Para complementar
esta evaluacién, y teniendo en cuenta que la intervencion en el
PAFES es multinivel se valora el posible impacto de implementarlo
sobre el control de los factores de riesgo cardiovasculares a nivel de
las ABS de Catalufia, en un estudio de evaluacion ecologico.
Finalmente, se presentan datos evolutivos de proceso, de la
principal actividad de sensibilizacion comunitaria ligada al PAFES,

la celebracion del Dia Mundial de la AF en Catalufia.
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La evaluacion de la ampliacion a escala de una intervencion
compleja e interdepartamental en Catalufia es relevante para aportar
evidencia sobre si las intervenciones efectivas en contextos
controlados son eficientes en el mundo real, y qué sucede cuando
son escaladas e incorporadas al catalogo de servicios de un sistema
de salud. Los profesionales encargados de la implementacién de
este tipo de intervenciones normalmente no publican sus resultados,
especialmente en un entorno cientifico que valora los estudios
experimentales altamente controlados. Es necesario ampliar la
evidencia basada en la préctica si se quieren conseguir alcanzar los

objetivos de reduccion de la IF a nivel global y en un mundo real.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipotesis

1. Existen programas universales de promocién de la AF a través
de la APS y con facilitacion de entornos a nivel local, evaluados

y efectivos.

2. El PAFES bha sido implementado de forma progresiva en
Catalufia. Tras diez afios del inicio de su implementacion
muestra resultados positivos para el alcance, la efectividad, la

adopcion, asi como para su implementacién y mantenimiento.

3. Laincorporacién de los Equipos de APS en el programa PAFES
se relaciona con una mejor cobertura del consejo de AF, y con
la existencia de recursos comunitarios para su practica. En los
EAP con mayor nivel de consejo de AF, medido por las
variables PAFES en la historia clinica informatizada, y en las
que estan identificados mas recursos para su practica, hay un

mayor nivel de control de los factores de riesgo cardiovascular.

4. EIl Dia Mundial de la Actividad Fisica, celebrado en 2016 por
sexto afio consecutivo, es un evento consolidado, que llega a un

numero importante de personas a un coste muy reducido.
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3.2. Objetivos

Esta tesis tiene como objetivo principal evaluar el proceso de
implementacién del PAFES.

Como objetivos especificos se plantea:

1. Realizar una revision de alcance de programas universales
de promocién de la actividad fisica a través de la atencion
primaria de salud y con facilitacion de entornos a nivel

local, evaluados y efectivos.

2. Evaluar la implementacion del Plan de Actividad Fisica,
Deporte y Salud (PAFES) en Catalufia segun el marco RE
AIM (alcance, efectividad, adopcion, implementacion,

mantenimiento).

3. Evaluar el efecto de la implementacion del PAFES en los
Equipos de Atencion Primaria sobre el nivel de control de

los factores de riesgo cardiovascular.

4. Evaluar la evolucion de la implementacion de la celebracion

del Dia Mundial de la Actividad Fisica en Catalunya
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4. METODOLOGIA

4.1. Metodologia del objetivo 1.

Realizar una revision sistematica de programas universales de
promocion de la actividad fisica a través de la atencion primaria de
salud y con facilitacion de entornos a nivel local, evaluados y

efectivos.

Tipo de estudio. Revision de alcance.

Descripcién de la basqueda. Se realiza una busqueda bibliogréfica
exhaustiva, en febrero 2017, a través de las bases de datos Cochrane
Library, PubMed, Google Scholar, Cuiden, Lilacs, Scielo, Ovid,
Scopus and Web of Science. Se utilizaron términos de busqueda
indicativos de actividad fisica en combinacion con términos para la
prescripcion, consejo o0 asesoramiento, APS de salud,
implementacion de programas y evaluacion. (TERMINOS: [“Motor
Activity OR Physical activity OR exercise” AND “Prescription OR
advice OR counseling”, “Primary health care”, “Program
implementation”, “Evaluation”, “Implementation evaluation”]). En
Medline se utilizaron términos MESH (medical subject heading)

como “motor activity”.

Ademas, se realiz6 una busqueda ascendente, a través de la
bibliografia de articulos originales y revisiones bibliograficas

relevantes. Se buscé también literatura gris a través de webs de
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entidades internacionales, de paises y de region (comunidades
autbnomas para la peninsula). En algunos casos se pidio
informacién adicional a los autores de articulos que muestran que
hay un programa gubernamental, para preguntar si hay
publicaciones sobre la implementacion y la ampliacion de la

intervencion.

Después de retirar los articulos duplicados, los escritos en idiomas
diferentes del castellano o inglés y los que tenian una poblacion
diana no adulta, se excluyeron asi mismo aquellos estudios que no
tenian la actividad fisica como objetivo final o que tenian una
poblacién diana con un problema de salud o una condicion
especifica (diabetes, céancer, obesidad, mujeres embarazadas o
personas mayores). Para la seleccion mas en profundidad se
definieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion: poblacién diana de adultos (> 15 afios),
estudios publicados entre el afio 2000 y 2016 en castellano o inglés,
evaluacion de un programa de promocién de AF o ejercicio
realizado en la APS, estudio realizado en condiciones habituales y

liderazgo a nivel de politica de gobierno.

Los criterios de exclusion fueron: Poblacion diana infantil o adultos
con algun problema de salud o condicién especifica (artritis, mujer
embarazada...), evaluacion de los efectos de una intervencion que
contiene actividad fisica/ejercicio, pero no es el objetivo final (por

ejemplo, si el objetivo es prevencion de la diabetes, o la reduccion
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de peso...), estudio con s6lo resimenes publicados o cuyo informe

no da informacion sobre la evaluacion.

Analisis de los datos. Se desarroll6 y us6 un formato estandarizado,
mediante el que se seleccionaron los datos de cada estudio para:
nombre del primer autor, afio de publicacion, lugar del estudio,
disefio, poblacion (edad, sexo, raza, tamafio de la muestra), duracion
del seguimiento, resultados (segun las dimensiones REAIM
afiadiendo el coste) y limitaciones del estudio. Dos investigadoras
valoraron de forma independiente la calidad de los estudios
basandose en unos criterios disefiados ad-hoc para este trabajo. Los
criterios valoraban si el programa se basaba en un modelo
conceptual, si implementaba una intervencion de efectividad
probada, si se habia realizado un estudio piloto, si describia la
intervencion, si existia un modelo para la evaluacién y si se ofrecian
resultados de la intervencion, de su implementacion a nivel
ecoldgico y de su efecto sobre los individuos. Para cada criterio, a
través de los estudios, cada programa recibié una puntuacién de 0 a
1 (siendo 1 el mejor), y se calcul6 una puntuacion global que era la
suma de las puntuaciones individuales. Las diferencias en la
valoracion de calidad entre investigadoras fueron infrecuentes y se

resolvieron por consenso.
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4.2. Metodologia del Objetivo 2

Evaluar la implementacién del Plan de Actividad Fisica, Deporte y
Salud (PAFES) en Catalufia segun el marco RE AIM (alcance,

efectividad, adopcion, implementacidn, mantenimiento).

Tipo de estudio. Estudio de implementacion.

Variables y fuentes de datos. Para evaluar los aspectos regionales y
locales de la implementacion de PAFES, se seleccionan indicadores
siguiendo el marco REAIM: Alcance, el nimero, la proporcion y la
representatividad de las personas que participaron; Efectividad, el
impacto de los resultados principales; Adopcion el numero,
proporcion y representatividad de las entidades y profesionales que
ofrecen el programa; Implementacién fidelidad de los profesionales
que implementan el programa a los diversos elementos del
protocolo de la intervencion, incluida la consistencia de la
realizacion segun lo previsto y el tiempo y el costo de la
intervencion, y un elemento adicional, la penetracién, siguiendo la
conceptualizacion de Proctor (242); Mantenimiento, la medida en
que un programa se institucionaliza o forma parte de las practicas y

politicas organizacionales de rutina.

Se utilizaron dos fuentes de datos principales para evaluar el Plan,
la Historia clinica (HC) informatizada de APS y la web PAFES. La
informacién de la HC refleja la cobertura universal y una estructura

de datos comun para todos los centros de PHC que pertenecen al
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Instituto Catalén de la Salud (ICS). Los 9.200 profesionales de APS
tienen acceso a la HC en sus consultas. En 2008, se agregaron dos
variables a la HC: el cribado de AF y el consejo realizado. Dos
variables que coexisten con otras que también valoran aspectos de
AF. Para la cobertura de cribado, los datos estaban disponibles s6lo
para los Equipos de Atencion Primaria (EAP) del ICS y solo se
utilizaron las variables de PAFES, siendo el denominador la
poblacién adulta (de 15 a 69 afios) con al menos un factor de riesgo
cardiovascular asignado a los EAP del ICS. Para la cobertura de
consejo se tenian datos de todos los equipos de APS, y se utilizaron
todas las variables de AF de la HC, siendo el denominador los
adultos con factores de riesgo cardiovascular, previamente
identificados como inactivos. Se considerd que un EAP participaba
en PAFES cuando al menos habia cribado y aconsejado a una

persona segun las variables PAFES.

El web PAFES se utilizd para obtener datos sobre los municipios
que participaban en el Plan y en el Dia Mundial de la AF (DMAF).
Un municipio se consideraba adherido a PAFES si tenian un folleto
de ruta saludable colgada en la web en diciembre de 2015. Se
calculo el porcentaje de personas con acceso a una ruta saludable en
su municipio, con los datos de poblacion de 2015 para cada
municipio y para Catalufia (243). La participacién en el DMAF se
extrajo del formulario de participacion en linea del web PAFES,
que incluia: titulo y tipo de evento, dia de celebracion, cantidad de
personas que asistian e instituciones coordinadoras del evento. Se

calculo el nimero de municipios y EAP que organizaron eventos
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DMAF. Con estos datos se calcul6 la proporcidn de participacion en
Catalufia, dividiendo el numero de municipios participantes por el
numero total de municipios de Catalufia (945) y también para los
EAP (370) en Cataluiia. EI nimero de visitas web por afio se obtuvo

de la analitica web.

Para obtener los datos sobre variables de proceso (capacitacion y
costo), sostenibilidad y adaptacion se utilizan las bases de datos de
PAFES y los informes anuales. Se consider6 que un EAP
implementaba el PAFES cuando tenia, al menos, un referente de
AF, es decir, un profesional del EAP habia asistido a la formacion
de referentes. El costo fue estimado mediante el calculo de
informacion directa e individual o funcional (por ejemplo,
profesionales ya disponibles en el sistema de salud que dedicaban
parte de su tiempo a actividades del Plan). Los costos directos
incluyeron recursos humanos (5 coordinadores regionales y un
director del equipo de la Secretaria de Deportes, un coordinador a
tiempo parcial y médicos del deporte para el Departamento de
Salud), capacitacion y transporte, infraestructura, suministros de
oficina, disefio y mantenimiento web y disefio y gestion de la base
de datos. Los costos indirectos incluyeron el valor estimado del
tiempo de los profesionales de la salud publica y de APS dedicado a
implementar la intervencion. Los costos se calcularon para las fases
de implementacion y mantenimiento. Los costos del DMAF se
estimaron sumando recursos humanos y la preparacién e impresion
de materiales de difusion; el costo de la participacion de DMAF fue

calculado dividiendo el costo total para cada afio por el nimero total
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de participantes. La estimacion del coste para un consejo de AF se
calcul6 sumando todos los costos estimados, sin incluir los de
DMAF, para cada fase, y dividiendolo por el nimero de consejos de
AF realizados por los profesionales de la salud en cada fase. Se
utilizd6 un cuestionario ad hoc para obtener datos sobre las
percepciones de los profesionales de APS acerca de la utilidad del
PAFES, el grado de colaboracion con los municipios (trabajo en
red), la existencia de un programa local de AF, asi como el
conocimiento del web y el boletin informativo. Para cada elemento
evaluado, se incluyé una pregunta abierta. El cuestionario se
administrd en octubre de 2013 a 645 referentes de AF de EAP.

La Encuesta de salud de Catalufia fue la fuente de datos para
obtener el nivel de AF de la poblacién y el porcentaje de personas
que siguieron el consejo de su profesional de la salud de caminar al
menos 30 minutos al dia (244,245). La encuesta se realizd cada 4
afios entre 1994 y 2006 y anualmente a partir de 2010, con una
muestra anual de méas de 4.800 cuestionarios (dos olas al afio). Por
ejemplo, 5.598 cuestionarios se completaron en 2015 y el margen
maximo de error de muestreo fue del 1,5%. Desde 2006, los niveles
de AF se han medido a través de la evaluacion del "nivel de AF
habitual” (baja, moderada y alta) utilizando una version adaptada
del Cuestionario Internacional de AF version corta (IPAQ-SF) (68);
los pacientes con puntuaciones moderadas y altas se consideraron
suficientemente activos. Los datos de pacientes de 15 a 69 afios en
2006 y de 2010 a 2015 se incluyeron en el andlisis. El item que

mide el porcentaje de personas que informaron haber recibido

111



asesoramiento de AF de su profesional de la salud y que estaban
activos fue tomado como un indicador indirecto de la efectividad de

la intervencion.

Andlisis estadistico. Se usaron estadisticos descriptivos para
analizar las variables categoricas y continuas. Para el analisis de
efectividad, se calculé la proporcién anual de adultos que
alcanzaron las recomendaciones de AF (AF suficiente en el IPAQ-
SF) y el cambio de porcentajes basado en los valores de 2006. Se
calcularon las Odds Ratio (OR) y los intervalos de confianza (IC)
del 95% a partir de modelos de regresion logistica univariante, para
evaluar la asociacién entre AF y afio, asi como con otros factores.
Las variables independientes asociadas con AF (p <0,05) se
incluyeron en el analisis de regresién logistica multivariante para
descartar el efecto de factores modificadores.
Todos los andlisis fueron estratificados por sexo y presencia de
factores de riesgo cardiovascular. Todos los analisis estadisticos se
realizaron con Statal3 y los resultados se consideraron

significativos a p <0,05.

4.3. Metodologia del objetivo 3.

Evaluar el efecto de la implementacion del PAFES en los Equipos
de Atencidn Primaria sobre el nivel de control de los factores de

riesgo cardiovascular.
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Tipo de estudio. Estudio ecoldgico transversal, donde las variables
independientes son aquellas que definen la implementacion del
PAFES en las APS, y las dependientes el porcentaje de control de

los factores de riesgo.

Variables y fuentes de datos. Para describir la implementacion del
PAFES por EAP y sus diferentes elementos (objetivo 3.1) la fuente
de informacion es la HCI de los EAP ICS. Se analizan las variables
Cribado de AF, que valora el nivel de AF de las personas y su
estadio del cambio, y Tipo de consejo realizado por parte del
profesional. Para el cribado se utilizan datos de dos variables
similares que valoran la etapa del cambio para la AF, las dos
variables coexisten en la HCI, sus opciones de registro son:
mantenimiento, accién, preparacion, contemplacion y pre
contemplacion. Se crea una variable sumatoria anual (2008-2015),
para cada una de las opciones de respuesta, asi como para el
sumatorio de registros total para etapa de cambio. Para Tipo de
consejo realizado, se utiliza la variable existente, que tiene 7
opciones de respuesta (refuerzo, consejo breve, asesoramiento,
derivacion a médico del deporte, derivacion a licenciado de AF,
derivacion a actividad en el centro de salud, entrevista
motivacional) y se crea un variable con 3 opciones de respuesta
anual (2008-2015): consejo (refuerzo, consejo breve 'y
asesoramiento), derivacion (las 3 opciones de derivacion) y
entrevista motivacional. También se calcula para los afios 2008-
2015 la variable consejo realizado que suma todos los registros de

la variable.
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Para valorar la efectividad del PAFES en el control de factores de
riesgo cardiovascular (objetivo 3.2), las fuentes de informacion
utilizadas son la HCI de los EAP ICS, la base de datos del PAFES y
la web del Plan. De la HCI se obtienen las siguientes variables
descriptivas o de ajuste: Poblacion asignada por ABS (a diciembre
2015), porcentaje de mujeres adultas (2008 a 2015), porcentaje de
personas mayores de 65 afios (2008 a 2015), ruralidad del ABS con
5 categorias que van de 0 para los rurales agrarios a 5 para las
capitales de comarca (dato de 2015). También de la HCI se obtienen
las prevalencias de obesidad, hipertension, diabetes y colesterol
elevado por EAP y afio (2008-15).

Para el nivel socioeconémico del EAP se utiliza la variable
compuesta construida en 2015 por el Departamento de Salud —
AQUAS que da un indice (0-100; correspondiendo los valores mas
elevados a niveles socioecondmicos mas bajos) a cada EAP. El
indice se construye a partir de las variables Poblacion exenta de
copago farmacéutico, Poblacion con ocupaciones manuales,
Poblacion con nivel de instruccién insuficiente, y Poblacion con
rentas inferiores a 18.000 y superiores a 100.000, Mortalidad
prematura, Hospitalizaciones evitables y Envejecimiento relativo,
variables que también se introducen en el modelo por separado
(246).

Son variables dependientes el control de los factores de riesgo
cardiovascular: el porcentaje de control de la hipertension, diabetes
(2008-15) e hipercolesterolemia (2008 a 2013), asi como el
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porcentaje de obesidad (2012-15). Y también las variables
Porcentaje de pacientes atendidos que tienen algun factor de riesgo
cardiovascular y son insuficientemente activos (2012-2015), y de
estos, el Porcentaje que reciben un consejo breve, un asesoramiento
0 una derivacion. Estas variables se calculan a partir de la HCI por
parte del Departamento de Salud, al ser datos que informan de la

consecucion de los objetivos anuales para cada EAP.

De la base de datos del Plan se obtienen las variables: 1) EAP
implementando  PAFES (si/no), se define que un EAP estd
implementando el PAFES si al menos un profesional del EAP ha
recibido formacion de referente; 2) ABS con rutas saludables,
definida como aquella ABS en que al menos el 80% de su poblacién
asignada tiene acceso a una ruta saludable PAFES en su municipio.
Se calcula mediante la poblacién asignada de cada ABS (diciembre
2015), y asignando a cada ABS los municipios de Catalufia que
tienen rutas PAFES, posteriormente se suma la poblacién de los
municipios asignados y se divide por la poblacion asignada
obteniendo asi el porcentaje de poblacion asignada que tiene acceso
a una ruta. En municipios grandes que tienen mas de una ABS, si
tienen ruta PAFES se asume que el 100% de su poblacion tienen
acceso a ruta. Esta variable se utiliza para valorar la calidad de la
implementacién desde el punto de vista del municipio: asi se otorga
el 100% a los ABS en que el municipio ha implementado el
PAFES, en 0% el municipio no lo ha implementado. Se ha de tener
en cuenta que muchos ABS tienen méas de un municipio; 3) Afio en

que el EAP implementa el PAFES se define como el afio en que se
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forma el primer referente de EAP; y 4) Referentes formados por
EAP, una variable sumatoria creada a partir de la variable EAP con
referente, que para cada afio en que se realiz6 formacion (2005,
2008, 2009, 2010, 2012, 2013, 2014, 2015) toma el valor 1 si se
formd algun referente o 0 si no, y su valor méaximo fue de 8. A los
EAP sin fecha de formacién en la base de datos, se les asigna la
fecha 2014, ya que corresponde a EAP que no habian asistido a la

Formacion de formadores y se habia realizado formacion in situ.

La variable DMAF valora si el EAP ha participado en la
celebracion del DMAF. Toma valores si/no y se recoge a través del
formulario de adhesion al DMAF que se publica cada afio en la web

PAFES (www.pafes.cat) del 1 al 30 de abril, y a la que se inscriben

los EAP que participan. Se recoge la informacion para los afios
2010 (afio de inicio de celebracion del DMAF) y 2012-2015. Se
crea la variable DMAF total que es el sumatorio de la informacion
anual con valores 0 cuando nunca se ha celebrado y con valor
maximo de 5 si se ha celebrado todos los afios. Son dos variables
gue indican un grado mas elevado de implicacion del EAP con el
PAFES.

Analisis estadistico. Se realiza un andlisis estadistico descriptivo
para las variables Cribado de AF y Tipo de consejo realizado. Se
calculan los totales anuales para cada opcién de respuesta (de 2008
a 2015). Se calcula para cada afio el nimero y porcentaje de EAP
que tienen algun registro y la mediana de registros y percentiles 25-
75.
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Para el estudio de la implementacion del PAFES sobre la calidad de
control de factores de riesgo se han ajustado modelos de regresion
lineal. Se han considerado como variables dependientes las
variables respuesta (porcentaje de obesidad, porcentaje de control
de diabetes mellitus, hipertensién e hipercolesterolemia). En un
primer lugar se ajusté un modelo univariante donde el efecto de la
variable PAFES indica la diferencia media en el porcentaje del
factor en funcion de que el EAP esté o no participando en el
programa. Con el objetivo de ajustar por las diferentes
caracteristicas de los EAP, se procedi6 a ajustar un modelo de
regresion lineal multivariante utilizando un modelo de seleccién
basado en el criterio de informacion de Akaike (AIC) a partir del
modelo univariante previo. Se consideraron todas las variables que
la literatura o analisis previos indicaban que se relacionaban con la
variable resultado. El criterio para incluir una variable fue un valor
de p<0,10. El valor del coeficiente se interpreta como el cambio en
la variable respuesta por un aumento de una unidad de la variable
explicativa. Antes de ajustar los modelos se evalud la correlacion
entre las covariables para ver posibles colinealidades (porcentaje de
mujeres y mayores 65, poblacion con ruta, poblacion con riesgo
cardiovascular, poblacion exenta de copagamiento, mortalidad
prematura, hospitalizaciones evitables, esperanza de vida).
Finalmente se presenta una tabla con un modelo multivariado
ajustado por las variables respuesta (porcentaje de obesidad,
porcentaje de control de diabetes mellitus, hipertensién e

hipercolesterolemia).
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4.4. Metodologia del objetivo 4.

Evaluar la evolucidon de la implementacion de la celebracion del Dia

Mundial de la Actividad Fisica en Catalunya.

Tipo de estudio. Estudio transversal de tendencias.

Variables y fuentes de datos. Se cred una base de datos de la que se
extrajeron los datos para cada afio, excepto para los de 2011 que
proceden de la memoria anual. Las variables utilizadas fueron: afio,
municipio donde se celebr6 el evento, nUmero de entidades que
participaron de cada evento, ambito de la entidad organizadora
(municipal, sanitario, educativo, deportivo, laboral, instituciones y
otros), nimero de eventos total por afio, tipo de evento (difusién del
mensaje, parque saludable, comida saludable, juego tradicional,
carrera, baile, AF, caminata, deporte de competicion, salto de
cuerda, bicicleta, entrada libre a instalaciones deportivas, fomento
del uso de escalera y otros), participantes por evento, y participantes
globales por afio. La variable “coordinacion” calculd el porcentaje
de eventos organizados por mas de una entidad. De las estadisticas
del web se extrajo informacion sobre el incremento en las visitas a
la web durante los meses de marzo y abril respecto al resto del afio.
Se estimo el coste medio por persona de celebrar el DMAF, a partir
los participantes globales anuales y del total de costes especificos
(edicion de materiales y contratacién de horas de profesional), sin
incluir costes funcionales de gestion (aquellos ligados al trabajo de

profesionales ya contratados por las instituciones para promover la
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salud que dedicaron una parte de su tiempo a impulsar y organizar
el DMAF).

Analisis estadistico. Se realizd un andlisis descriptivo univariado y

de frecuencias con el programa SPSS version 19.
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5.1. ESTUDIO 1. Implementacion de programas gubernamentales de
promocion de actividad fisica a través de la Atencion Primaria. Una

revision de alcance.

INTRODUCCION

Desde que, en los afios 80, se toma consciencia de la importancia de la actividad fisica para
la salud (1), se disefian intervenciones, programas y politicas con el objetivo de incrementar
el nivel de actividad fisica de la poblacion. Tanto desde la perspectiva comunitaria
(movilidad activa, facilitando entornos...) como en el marco del sistema de salud,
especialmente de la atencion primaria de salud (APS). La APS se considera el escenario
idéneo para la promocion de la actividad fisica saludable dado que suele ser la puerta de
entrada y el eje del sistema sanitario, cada afio atiende a un gran porcentaje de la poblacion,
y se ha demostrado su efectividad para desarrollar actividades de prevencion y promocién
de la salud a lo largo de toda la vida de las personas. Concretamente en Catalufia en 2016
un 76,8% de personas pasaron por la APS, con una media de 8 visitas por persona atendida,
y al cabo de 5 afios el 99% de adultos han pasado por la consulta de su médico de familia
(2). El profesional de salud, tanto de medicina o enfermeria de familia y comunitaria, tiene
entre sus responsabilidades la mejora de la salud de la poblacién y de las personas en su
contexto familiar y social, lo que incluye la promocidén de la salud y de una vida activa
(3,4).

Las intervenciones desde la APS suelen consistir en un consejo de incremento de actividad
fisica por parte de los profesionales de salud, en muchos casos con la posibilidad de
derivacion a la oferta local para realizar actividad fisica, a veces incluyendo un trabajo
colaborativo con las entidades locales para incrementar la oferta. Los resultados muestran
que en situaciones de laboratorio estas intervenciones tienen un efecto moderado sobre el
nivel de actividad fisica de las personas, efecto que a largo plazo tiende a disminuir (5-7).
Es importante evaluar la implementacion de dichos programas en situaciones reales (8). La
ciencia de la implementacion crea evidencia sobre cémo traducir resultados de estudios
cientificos a la préctica (9,10).
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Una vez demostrado que un programa funciona en condiciones reales, su implementacion a
nivel del sistema de salud y comunitario seria el paso siguiente. La implementacion a gran
escala, “scaling up” en inglés, ha sido definida como la habilidad de una intervencion de
salud que ha mostrado ser eficaz a pequefia escala o en condiciones controladas, de ser
expandida en condiciones reales para alcanzar a mayores proporciones de poblacién diana,
manteniendo su efectividad (11), y de ser finalmente incorporada al sistema de salud y
comunitario (12) En investigacion de promocién de salud abordar aspectos como
efectividad, alcance y adopcion; recursos; costes; implementacion de la intervencion,
factores contextuales y abordaje apropiado de la evaluacion ayuda a avanzar en el uso y

expansion de programas prometedores en la practica (13).

Se requiere un modelo para la evaluacion de programas de salud publica con un foco sobre
la efectividad de los programas en el mundo real. Glasgow et al. (14) definen un marco de
evaluacién que conceptualiza el impacto de una intervencién de salud publica como una
funcion que contiene 5 dimensiones: alcance, efectividad, adopcion, implementacion y
mantenimiento. Se presenta con las siglas RE-AIM (R de reach, alcance en inglés), y son 5

pasos para traducir investigacion en accion. La tabla 1 define cada una de las dimensiones.

Tabla 1. Dimensiones RE-AIM y descripcion

RE-AIM Aspecto que Descripcion
evalia

R Alcance (Reach) El nimero absoluto, proporcién y representatividad de los individuos dispuestos a participar en
una iniciativa, intervencion o programa.

E Efectividad Impacto de la intervencion en resultados importantes, incluyendo efectos potencialmente
negativos, calidad de vida, o resultados econémicos.

A Adopcién El nimero absoluto, proporcion y representatividad de entidades (clinicas/escenarios) y
profesionales (los que llevan a cabo el programa) que estan dispuestos a iniciar el programa.

| Implementacién A nivel de la entidad, se refiere a la fidelidad de los profesionales con los diferentes elementos del
protocolo, incluyendo la consistencia de la implementacién y el tiempo y coste de la misma.
A nivel individual se refiere al uso de los individuos (clientes) de las estrategias de la intervencién.

M Mantenimiento Hasta qué punto un programa o politica se institucionaliza o se incorpora como parte de las

précticas y politicas organizacionales de rutina.
A nivel individual se define como los efectos del programa a largo plazo sobre el comportamiento
de los individuos (tras 6 o0 mas meses del Gltimo contacto con la intervencion)
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Las dimensiones de Alcance (Reach) y Efectividad operan a nivel del individuo que recibe
la intervencién. Las dimensiones Adopcion e Implementacién, normalmente menos
estudiadas, tienen relacion con el impacto en el profesional o el sistema de salud. La
dimension Mantenimiento se dirige tanto al individuo como al sistema de salud. Los cinco
factores interaccionan para determinar el impacto del programa a nivel poblacional. Una
intervencion que generalmente funciona mal en una o dos dimensiones (por ejemplo, no es
capaz de llegar a muchos individuos, o es implementada de forma inconsistente), tendra un
impacto en salud publica menor (15). El objetivo del RE-AIM es animar a planificadores,
evaluadores, lectores de articulos, patrocinadores y politicos a poner mas atencion en los
elementos esenciales de un programa, incluyendo su validez externa que es la que facilita la
adopcion sostenible y la implementacion efectiva y generalizable de intervenciones basadas

en evidencia (16).

Es importante estudiar hasta qué punto programas de promocidn de actividad fisica a través
de la APS han sido escalados o implementados a escala en los sistemas de salud. El
objetivo de este trabajo es realizar una revision de alcance sobre intervenciones de
promocidn de la actividad fisica a través la APS, impulsadas a nivel de gobierno (local,
regional o de pais) y que se han escalado o implementado (0 que estan en vias de) en el
sistema sanitario. Estudiar el tipo de evaluacién realizada tanto sobre la intervencion en si
como de su implementacion a gran escala (evaluacion de implementacion) y si la

evaluacion se adecua al modelo conceptual REAIM.

METODOLOGIA

Se realiza una busqueda bibliografica exhaustiva, en febrero 2017, a través de las bases de
datos Cochrane Library, PubMed, Google Scholar, Cuiden, Lilacs, Scielo, Ovid, Scopus
and Web of Science. Se utilizaron términos de busqueda indicativos de actividad fisica en
combinacion con términos para la prescripcion, consejo o asesoramiento, APS de salud,
implementacion de programas y evaluacion. (TERMINOS: [“Motor Activity OR Physical
activity OR exercise” AND “Prescription OR advice OR counseling”, “Primary health

care”, “Program implementation”, “Evaluation”, “Implementation evaluation”]). En

Medline se utilizaron términos MESH (medical subject heading) como “motor activity”.
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Ademas, se realizd una busqueda ascendente, a través de la bibliografia de articulos
originales y revisiones bibliograficas relevantes. Se buscé también literatura gris a través de
webs de entidades internacionales, de paises y de regién (comunidades auténomas para la
peninsula). En algunos casos se pidi6 informacion adicional a los autores de articulos que
muestran que hay un programa gubernamental, para preguntar si hay publicaciones sobre la

implementacién y la ampliacién de la intervencidn.

Después de retirar los articulos duplicados, los escritos en idiomas diferentes del castellano
o0 inglés y los que tenian una poblacion diana no adulta, se excluyeron asi mismo aquellos
estudios que no tenian la actividad fisica como objetivo final o que tenian una poblacion
diana con un problema de salud o una condicion especifica (diabetes, cancer, obesidad,
mujeres embarazadas 0 personas mayores). Para la seleccion méas en profundidad se

definieron los criterios de inclusion y exclusion, recogidos en la tabla 2.

Tabla 2. Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
- Poblacién diana de adultos (> 15 afios). - Poblacién diana infantil o adultos con algun problema de
- Estudios publicados entre 2000 y 2016. salud o condicién especifica (artritis, mujer embarazada...).
- Publicado en castellano o inglés. - Evaluacion de los efectos de una intervencidn que contiene

- Evaluacién de un programa de promocién de actividad fisica/ejercicio | actividad fisica/ejercicio, pero no es el objetivo final (por

realizado en la APS. ejemplo, si el objetivo es prevencidon de la diabetes, o la
- Estudio realizado en condiciones habituales. reduccién de peso...).
- Liderazgo a nivel de politica de gobierno. -Estudio con sélo resumes publicados o cuyo informe no da

informacion sobre la evaluacién.

Se desarroll6 y us6 un formato estandarizado, mediante el que una investigadora extrajo los
datos de cada estudio el nombre del primer autor, afio de publicacion, lugar del estudio,
disefio, poblacién (edad, sexo, raza, tamafio de la muestra), duracién del seguimiento,

resultados (segun las dimensiones REAIM afiadiendo el coste) y limitaciones del estudio.
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CC y AG valoraron de forma independiente la calidad de los estudios basandose en unos
criterios disefiados ad-hoc para este trabajo. Los criterios valoraban si el programa se
basaba en un modelo conceptual, si implementaba una intervencion de efectividad probada,
si se habia realizado un estudio piloto, si describia la intervencion, si existia un modelo para
la evaluacion vy si se ofrecian resultados de la intervencion, de su implementacion a nivel
ecoldgico y de su efecto sobre los individuos (tabla 3). Para cada criterio, a través de los
estudios, cada programa recibié una puntuacion de 0 a 1 (siendo 1 el mejor), y se calculd
una puntuacion global que era la suma de las puntuaciones individuales. Las diferencias en
la valoracién de calidad entre investigadoras fueron infrecuentes y se resolvieron por

consenso.

RESULTADOS

Se encuentran un total de 627 articulos a través de busqueda bibliografica. Una vez
quitados los duplicados quedan 397. Con la lectura de los resimenes se seleccionan 142
articulos, a los que se suman 25 encontrados a través de blsqueda ascendente y de literatura
gris. La lectura completa de los mismos por parte de 2 investigadoras (KK y AG), reduce la
seleccidn a 21 documentos, uno de ellos no publicado (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de la revision de documentos.

Fuentes de busqueda (627)
Pubmed (167)
Web of Science (104)
Scopus (99)
Scielo (97)
Lilacs (74)
Google Scholar (57)
Cuiden (20)
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Cochrane (1)

4>| Quitando los duplicados (230) |

‘ Cribaje por resumen (397) ‘

—>| Excluidos (255) |

‘ Cribaje por articulo completo (142) ‘
Busqueda ascendente y
literatura gris (25)

Excluidos (148) |

Elegibles para la revisién (21) ‘
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Disefio, objetivo, calidad de los estudios y dimensiones evaluadas para cada programa

En total, a través de 21 estudios, se describen y evalGan 11 programas de promocién de la
actividad fisica a través de APS en adultos, liderados por instituciones gubernamentales. La
tabla 4 muestra el disefio, objetivo de los estudios y la puntuacién de calidad de los
programas. De los 21 estudios, 16 son observacionales, 3 pre-post y 2 aleatorios
controlados. La eficiencia es evaluada en 13 estudios, mientras que 7 evallan la
implementacion del programa (dos describen eficiencia e implementacion) y uno el coste-
efectividad. Con respecto a la calidad, 9 programas presentan una calidad de 5 o mas. La
tabla 5 muestra para cada programa qué dimensiones REAIM han sido evaluadas y si
presentan datos de coste. En total 4 programas (36,4%) evallan todas las dimensiones
REAIM (Australia, Brasil, Finlandia y Suecia) y 2 estudios (9,5%) presentan datos de las 5
dimensiones (17,18). Se encuentran datos de Alcance (R) de todos los programas y en el
76,2% de los estudios, para 10 programas hay datos de efectividad (57,1% estudios) e
implementacion (en 52,3% de los estudios). Para 6 programas hay datos de adopcién (en
38,1% estudios), mantenimiento (28,6% estudios) y coste 6 (38,1% estudios).

De los cuatro programas que muestran una evaluacion a través de las 5 dimensiones del
REAIM, la puntuacion de calidad de sus publicaciones es de 5 0 mas, el programa de
Australia es el que obtiene mejor puntuacién (7), seguido por Brasil y Suecia (6) y por
Finlandia (5). Para el resto de programas, los mejor puntuados son Kent, London y Nueva
Zelanda (6), Chile y Gales (5) y finalmente Inglaterra y Cataluiia (4) . Nueva Zelanda
responde a través de dos publicaciones a todas las dimensiones REAIM menos la de
implementacién y también valora el coste, mientras que Gales evalla la efectividad,
implementacion y coste del programa.

Caracteristicas de los programas

La tabla 6 presenta las caracteristicas de los programas, que se llevan a cabo en Sao Paolo
Brasil (Agita; N=2 estudios), Inglaterra (Excersise referral schemes; N=1), Nueva Zelanda
(Green prescription; N=2), Rockhampton Australia (10,000 steps; N=3), Finlandia
(Physical activity prescription program; N=1), Suecia (Physical Activity referral scheme;

N=5), Chile (Actividad fisica integral; N=1), Gales (Exercise referral scheme; N=3), y
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Kent Inglaterra (Let’s get moving; N=1), Londres Inglaterra (Let’s get moving, N=1),
Catalufia Espafia (Plan de Actividad Fisica, Deporte y salud; N=1).

En dos casos el programa se implementa y evalla a nivel de ciudad (Rockhampton y
Londres), en cinco a nivel subnacional (Sao Paulo, Inglaterra, Gales, Nueva Zelanda,
Catalufia), y el resto a nivel de Pais o Estado (Brasil, Finlandia, Chile, y Suecia que realiza
la evaluacion en 42 centros de salud de la region de Ostergétland). Todos comparten como
objetivo incrementar el nivel de actividad fisica en personas adultas e incorporar en APS el
consejo/prescripcion de actividad fisica con un protocolo especifico. Los 11 programas se
basan en un cribado inicial del nivel de actividad fisica, en el consejo/prescripcion por parte
del profesional de salud en APS y el uso de la entrevista motivacional. En casi todos existe
la posibilidad de derivar a un programa local liderado por un profesional de la actividad
fisica. Los periodos de la intervencion varian entre 4 semanas (Australia) a 8 meses (Chile).
Los programas son impulsados por el departamento de salud o salud publica, a excepcion
de en Inglaterra y Gales donde son impulsados a nivel de gobierno. En Chile y Catalufia
ademas se impulsa complementariamente por parte del departamento de deportes, y en
Londres por el departamento de medio natural. Otros agentes implicados son la universidad
(Brasil, Kent) y las asociaciones médicas (Finlandia).

Dos programas son comunitarios y multicomponentes, en los que la APS es un elemento
maés: 10,000 steps Rockhampton, potencia el uso de podémetro para incrementar el nivel de
actividad fisica, y Agita, que busca incrementar la oferta de actividad fisica local a través de
entidades comunitarias. En el resto de programas (N=9) la APS es la puerta de entrada, el
profesional de salud criba y aconseja al paciente un incremento de actividad fisica, y le
ofrece desde informacidn de la oferta de actividad fisica local (Londres), a una derivacion a
una entidad local que realiza programas de actividad fisica (Nueva Zelanda, Finlandia,
Catalufia y Suecia que establece un coordinador local entre APS y entidades de actividad
fisica) o derivacion a un profesional del ejercicio fisico que realiza la prescripcion del
programa de ejercicio (Inglaterra, Gales y Kent). Dos programas incluyen un seguimiento
telefonico (Suecia y Gales). EI programa de ejercicio local tiene un coste para los pacientes

en Suecia (coste normal), Gales y Catalufia (coste reducido).

Caracteristicas de la evaluacion
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En la tabla 7 se describen los resultados por programa para cada dimension REAIM,
ademas del coste y las limitaciones de sus estudios. La evaluacion del alcance se presenta
en formas diversas: porcentaje de conocimiento del programa por parte de las personas
(95% en 10,000 steps, 52% en Agita), en nimero absoluto (de 21 millones en Agita que
oyen sobre la campafia, a los 242 derivados al programa en Let’s get moving Kent, o 3048
paquetes enviados en Finlandia) o mediante coberturas (4% de adultos inactivos a riesgo en
Inglaterra).

La valoracion de la efectividad se presenta para 9 programas con indicadores diversos: 1)
incremento en porcentaje de personas que reciben consejo de AF y probabilidad de recibir
un consejo de AF por parte de un profesional (Australia); 2) aumento del porcentaje de
médicos que recomiendan AF (Finlandia); 3) mejoras en el porcentaje de personas activas o
inactivas entre dos periodos (Brasil); 4) mejoras en aspectos clinicos como IMC, Tensién,
Glicemia (Chile) y en calidad de vida (Chile, Suecia, Catalufia); 5) cambios en etapas del
cambio (Suecia); 5) mejoras en nivel de AF (Australia, Kent, Suecia, Gales, Catalufia), en
gasto de energia total o incremento de minutos de AF en tiempo de ocio (Nueva Zelanda).
El programa de Nueva Zelanda calcula el nimero de personas que se necesita tratar para
que una sea activa (10,3). Todos los programas muestran la efectividad.

La adopcion se evalla para 6 programas. Se valora mediante el nimero absoluto o
porcentaje de profesionales que lo implementan (124 médicos en Nueva Zelanda, 10
profesionales en Londres, 300 asociaciones y 50 municipios se adhieren en Brasil, 58%
profesionales asisten a la reunién de inicio y 69% toman podometros para prestar en
Australia) o que incrementa el conocimiento del programa (46% pasa a 97% en Australia),
cobertura (34% de los centros de salud en Finlandia, 7,75% de los municipios en Brasil,
1,4% en 2004 y 1,2% en 2005 de cobertura de prescripcién/afio en Suecia) o el porcentaje
de profesionales que ofrecen prescripcion de actividad fisica (pasa de 12,2% a 11,0% en
Finlandia entre el inicio y los dos afios del programa, 65,6% realizan al menos una
prescripcion en Suecia).

La implementacion se valora en 9 de los programas. En 8 (Suecia, Kent, Finlandia, Gales,
Inglaterra, Chile, Brasil y Australia) se muestran indicadores para valorarla a nivel de
profesionales o centros de salud mediante las variables: motivos para la prescripcion de AF,

tipo de prescripcion realizada, profesional que prescribe, satisfaccion con la
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implementacién, formaciones realizadas, difusién/acceso al material del programa y
fidelidad de la implementacién y dosis recibida (clases por semana y semanas de programa
realizadas en los diferentes escenarios).

La implementacion a nivel de personas se valora en 7 mediante los indicadores: numero de
usuarios de podémetro (Australia), ratio de asistencia a las visitas (Inglaterra, Espafa),
personas que asisten a la visita inicial y seguimiento (Londres), caracteristicas de los
usuarios (Australia, Kent) y ratio de adherencia a la prescripcién (Suecia), porcentaje que
completan el programa y predictores de entrar al programa y adherirse (Gales).

El mantenimiento es valorado para 6 de los programas. A nivel institucional en tres se
describe voluntad institucional clara de mantenimiento (Australia, Brasil y Suecia),
Finlandia y Chile describen la continuidad en la implicacién de algunos centros de salud. El
mantenimiento de los comportamientos de AF en las personas a los 6 meses 0 mas se
valora en los programas de Nueva Zelanda, Suecia, Catalufia y Kent.

Con respecto al coste, hay datos para 6 de los programas, presentado como coste total
(AS$800.000 Australia, 266.000€ Finlandia), coste anual (US$ 152.000 Brasil), por adulto
residente (US$14 Brasil) o habitante/afio (US$ 0,01 Brasil habitante del estado) o por
usuario tratado (US$60 Chile, £48-308 en Londres, £385 participacion anual Gales). El
estudio de coste efectividad realizado en Gales concluye que el programa es coste efectivo
para los usuarios que se adhieren. 15 de 20 estudios especifican limitaciones de los mismos,
que en general tienen que ver con muestras pequefias y sin grupo control, subjetividad en la
valoracién de la AF, no existencia de datos basales ni de aquellos usuarios que no entran en
el estudio o lo dejan, poco control sobre la implementacién, dentro de un mismo estudio
diversidad de recogida de la informacion (auto administrado y telefonica por ejemplo) y en
ocasiones registros incompletos, sesgo de participante y de deseabilidad social, existencia
de un porcentaje de pacientes activos desde el inicio y en ocasiones el uso de un

cuestionario no validado.
Discusion

Un total de 21 estudios que describen 11 intervenciones son identificados y valorados

segln las dimensiones RE-AIM vy el coste, sin embargo, ninguno de los estudios describe la
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evaluacion de implementacion de un programa a escala del sistema sanitario (pais, regién o
ciudad).

De los 8 estudios encontrados que realizan evaluacion de implementacidn, la mayoria la
han realizado durante el estadio inicial de su implementacion. Agita, el programa que lleva
més afios en funcionamiento ha publicado dos estudios, muestra buena calidad como
programa, con algunos datos de implementacién, pero que no dan respuesta a una
verdadera evaluacion de implementacién. Posiblemente el estudio de Eakin 2004 sobre el
programa 10,000 steps Rockhampton sea el mas cercano a una evaluacion de una
implementacion a escala, aunque a nivel de ciudad, y obtiene la mejor puntuacién de
calidad. Mientras que el estudio de Aittasalo 2007 sobre el Physical activity prescription
Finlandia, que obtiene una con puntuacion de calidad de 5, basa su evaluacion en las
dimensiones REAIM, y presenta datos de los inicios de implementacion a nivel nacional,
pero por un periodo de estudio de sélo dos afios, insuficiente para poder realizar una
implementacion a escala en un sistema de salud nacional (12,18,19). Por otro lado, los
programas PA referral scheme de Suecia y Exercise referral scheme de Gales, ambos
realizados en centros de salud de una regién, presentan evaluaciones de su efectividad,
concretamente Moore 2013 presenta datos de proceso e implementacién con vistas a
intentar aprender del RCT realizado y aportar luz a una futura implementacién. En el caso
de Reino Unido la gran difusién de programas de derivacion de ejercicio antes de que se
tuviese evidencia de su efectividad (20) es una de causa de la existencia de estudios
similares (Inglaterra, Gales, London, Kent) intentando valorar su efecto. En el caso de
Gales el objetivo fue evaluar un modelo especifico de programa de derivacion de ejercicio
para luego implementarlo a nivel nacional, por lo que no se presentan datos de su
implementacion a escala. Sin embargo, los datos de proceso mostraron poco control sobre
su implementacion (21,22), algo comun en la implementacion a escala de los programas
que requieren de una adaptacion a las realidades locales (12,23), lo cual, a su vez, supone
un reto para su evaluacion ya que pequefios cambios y adaptaciones son necesarios por la
naturaleza misma de las intervenciones complejas, y, por una parte, permiten su

implementacion pero, por otra, disminuyen su “controlabilidad”.
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El grado en que los programas presentan datos para las 5 dimensiones RE-AIM no es muy
elevado, cayendo a niveles cercanos al cero cuando se valora para algunos de los estudios
incluidos. Esto coincide con revisiones similares sobre programas de promocion de salud
(24) (25)(26). Aunque parece que en los Ultimos afios haya una tendencia al alza (27) (28)
aun se encuentran inconsistencias e inexactitudes en el grado y uso de indicadores para
cada dimensién (28).

En los estudios, los indicadores para alcance, eficacia, e implementacion son presentados
mas a menudo que los de adopcion y mantenimiento, un resultado muy similar al de la
revision de 46 intervenciones de actividad fisica en poblacién de Latinoamérica (29),
aunque el presente trabajo encuentra un incremento de 10 puntos en la presentacion de
indicadores de adopcion e implementacion, lo cual puede sugerir que con el tiempo se va
mejorando la presentacion de informacidn sobre la validez externa y la sostenibilidad.

Por otro lado, los resultados para cada programa de las diferentes dimensiones REAIM se
presentan con variables/indicadores muy diversos lo que dificulta extraer conclusiones. A
nivel de Alcance todos los estudios dan algin dato de participacion, sin embargo no
siempre incluyen el denominador de poblacién elegible (27), y a menudo no realizan una
descripcion detallada de las personas elegibles. Informar de las tasas de participacion y
comparar caracteristicas de participantes y no participantes en el nivel de individuo y
escenario es vital para conocer el contexto de un estudio (30). Todos los programas aportan
datos de Efectividad, y algunos encuentran mas efectividad en mujeres (31) o en funcion
del motivo de derivacion (21). También se reportan mejoras en calidad de vida (21,32-35),
y se observa que el nivel de adherencia influye en la efectividad (21). La Adopcion a nivel
de consultas/profesionales se describe en menos de la mitad de los programas y no muestra
coberturas elevadas. Sin embargo el nivel de descripcion es variable, existiendo poca
informacion sobre el contexto de implementacién, una informacion critica para la
transferencia de programas exitosos (28). Tampoco se especifica si los que ponen en
marcha el programa son seleccionados por ser los méas motivados o habia otra forma de
seleccionarlos. En programas liderados a nivel gubernamental la implementacion suele ser
por fases, incorporandose primero centros o consultas con profesionales mas motivados, y
en fases finales aquellos que, con mas dificultades o barreras, que a veces tienen que ver

con la motivacion de los profesionales, pero otras con contextos mas complejos y
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vulnerables. Es importante que los estudios reflejen este aspecto, pues influye en la
efectividad de los mismos (25). La mitad de estudios muestran informacién de
Implementacion: a nivel de consulta/profesionales s6lo dos (18,22) presentan una lista de
implementacion para documentar de forma sistemética la aplicacion de los componentes de
la intervencion, y sélo uno presenta datos de fidelidad (22). No disponer de esta
informacion puede impedir la adopcién y sostenibilidad de las intervenciones (28).
Ademas, pocos programas especifican la formacion que reciben los profesionales que lo
implementan. EI rol del profesional que lidera la actividad fisica grupal, y su formacion,
suele ser importante para la adherencia al programa (36). La implementacion a nivel de
individuo se describe de diversas formas, en algunos programas como el porcentaje de los
que asistieron a la primera visita (37), mientras que en otros el de los que completan el
programa (33) o los que usaron podémetros (31) o la adherencia a la prescripcion (38).
Aunque se sabe que los efectos de la actividad fisica en la salud aparecen al cabo de un
tiempo de ser activos (39), s6lo para 4 programas se estudia el Mantenimiento a nivel
individual, 2 estudios realizan seguimiento a los 6 meses (32,40), 3 a los 12 meses
(33,38,41), y uno estudio realiza seguimiento hasta los 2-3 afios (42). Se necesitaban 10
prescripciones escritas para conseguir una persona activa a los 12 meses (43), resultado
similar a las 9 en mayores de 50, o las 13 en menores de 50 segln el estudio de Grandes et
al (44).

El Mantenimiento y sostenibilidad del programa fue descrito sélo para 5 de los programas,
con sélo uno ofreciendo datos de coberturas en el tiempo(45) mientras el resto se limitan
explicar que “parece que habia” voluntad de continuar con el programa por parte de
profesionales o equipos de APS. Mas de la mitad de programas (31,8% estudios) ofrecian
informacion de coste, un aspecto que RE-AIM incorpora en las dimensiones de
Implementacion y Mantenimiento (30), este dato es ligeramente superior a otras revisiones
similares (27)(30), en que ninguno de ellos especifica el coste de su escalabilidad. Por otro
lado, el coste es presentado en diferentes formatos (coste total, anual, por habitante, por
persona tratada...) lo que dificulta establecer comparaciones entre programas, pese a ser un
aspecto muy relevante a la hora de la implementaciéon y escalabilidad, incluso para
convencer a los decisores y politicos del beneficio de su implementacion con datos como el

de Stephenson et al de que por cada 1% incremento en actividad fisica en Australia, se
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evitaban anualmente 122 muertes de enfermedad coronaria, diabetes tipo 2 y cancer de
colon (46). Se estima que una inversion de $1 para disminuir la inactividad fisica en paises
de renta baja 0 muy baja, tendria un retorno de $2,80 en beneficios econémicos (47).

En general para cada programa se describen al menos tres o cuatro de las dimensiones RE-
AIM, aunque normalmente sin utilizar este marco como presentacion y con indicadores
presentados de forma variada, lo que dificulta comparaciones. Se aprecia que los programas
descritos a través de varios estudios responden a mas dimensiones de evaluacion, y sélo dos
estudios describen todas las dimensiones RE-AIM (17,18). Posiblemente esto esta
relacionado con las limitaciones a la hora de publicar (en nimero de palabras, tablas o
paginas) que pueden impedir la presentacién de muchos resultados, en este sentido se
sugiere presentar dimensiones a través de tantas publicaciones como sea necesario (28). La
investigacion sobre intervenciones de actividad fisica debe poner el foco en seguir un
modelo evaluativo reconocido (como el RE-AIM) que incluya la validez externa y el coste,
elementos criticos para el proceso de decision en los diferentes escenarios y que pueden
incrementar la probabilidad de trasladar resultados a la practica diaria (23).

Casi todos los estudios especifican sus limitaciones principales, que tenian que ver sobre
todo con la muestra (pequefia), falta de grupo control, la subjetividad a la hora de medir los
resultados, metodologias diferentes para su recogida dentro de un mismo programa y
sesgos de participante y de deseabilidad social. Por otro lado, la mayoria de los estudios
contaban con personas que ya son activas en el grupo de intervencion.

En este trabajo se ha utilizado el marco conceptual REAIM. Se podrian haber utilizado
otros, como el Template for Intervention Description and Replication (TIDieR) (48)
utilizado por el programa de Kent, el Marco Consolidado para la Investigacion de
Implementacion (CFIR) (49), o el Estandar para publicar estudios de implementacion
(StaR1) (50), por ejemplo. Se elige el REAIM por ser un modelo clasico y muy extendido
(420 referencias en Pubmed comparado con las 126 de CFIR, las 71 de TIDieR o los 8 de
StaRl), para mostrar resultados de evaluacién de implementacién de programas,
especialmente en los de actividad fisica, de hecho, se utiliza en varios de los estudios
seleccionados. Ademas, su estructura, con s6lo 5 dimensiones, lo convierte en un marco

agil para un estudio de estas caracteristicas.

134



Mas de 20 afios después de la implementacion de Agita en Brasil, deberian encontrarse
muchos mas estudios publicados sobre resultados de una implementacién a escala de
programas de actividad fisica en APS (12). El hecho de que no los haya puede deberse por
un lado a la dificultad de publicar para profesionales que estan ocupados implementando
programas y escalandolos (12) asi como a la dificultad de publicar estudios que no se
ajustan a los canones cientificos (51,52). Por otro lado, puede que los esfuerzos y tiempo
que requiere evaluar la eficiencia de programas acaben con las energias y el apoyo politico
necesarios para llevar a cabo finalmente la implementacién a escala (12). Uno de nuestros
objetivos era valorar cdmo se habian evaluado los programas gubernamentales de
promocidn de actividad fisica en APS. Se ha observado que la evaluacién es diversa, en
principio basada en la efectividad de una muestra de centros o personas y no se evalla tanto
su implementacion a escala. Al contactar, via correo electronico, con los responsables de
los programas identificados en esta bisqueda de alcance, para preguntar por su evaluacién,
ésta no estaba disponible. En algunos casos se esta trabajando en ella (programa STEPS de
Canada y Let’s get moving de Inglaterra del que se consigui6 el informe evaluativo de su
piloto en Kent), en otros casos esta disponible en otro idioma que no es espafiol o inglés

(Motion pa’ recept de Dinamarca o Liikkumisresepti de Finlandia o PAPRICA en Suiza).

El programa holandés Beweegkuur, de promocién de la alimentacién saludable y la
actividad fisica desde la APS, que incluia en el equipo la figura de un nutricionista y un
profesional de la actividad fisica, no fue incluido en el catalogo de servicios de APS una
vez estudiada su efectividad. Al contactar con Berendsen, autora de los estudios, y
preguntarle sobre su continuidad y escalamiento, expresa “muchos servicios de salud ahora
usan este nombre, pero no usan el programa. A veces ni siquiera incluyen el equipo
multidisciplinario de dietistas y profesionales de salud, y es simplemente un programa de
ejercicio organizado por profesionales de la actividad fisica. Sin embargo, en otros
lugares, ha sido adoptado en la forma que estaba pensado. La mayoria de clinicas que
participaban en el estudio contindan ofreciendo un programa similar (con o sin este
nombre), basado en sus experiencias con el programa, sobretodo porque vieron el valor
aniadido de la colaboracién con otros proveedores de APS para sus pacientes” Y continua

diciendo “no creo que sea factible para las clinicas implementar un programa con una
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forma de funcionar predeterminada, que es lo que a menudo los financiadores quieren (la
certeza de lo que los proveedores ofrecen), asi que este es un reto real en esta area de
trabajo, En cierto modo es esencial para las clinicas ser capaces de adaptar la
intervencion a su préctica, sus experiencias y sus posibilidades (“re-invencion”)”.” Y
termina sugiriendo ofrecer a profesionales y politicos un programa “tipo”/“prueba de
concepto”, evaluando los efectos del programa mas alld de las variaciones en su
implementacidn, para mostrar a los financiadores que el programa funciona, aunque varie

su implementacion.

El apoyo politico esta sujeto a calendarios electorales, preocupaciones sociales a veces
alejadas de las necesidades reales, y situaciones de urgencia, como momentos de crisis
econdmica que pueden desbancar la promocién de la salud y entre ella de la actividad fisica
de la lista de prioridades. Esto hace necesario el disefio y la evaluacion de programas
sostenibles, bien basados técnicamente e integrados en la planificacion sanitaria, basados en
el establecimiento de redes de cooperacion fuertes a nivel local que no requieran un gran
apoyo a nivel politico ni la dedicacion de recursos extra y que permitan evaluar su
efectividad pese a sus adaptaciones al contexto local o “re-invenciones”. No hace falta
invertir mas tiempo en demostrar que el trabajo en coordinacién a nivel local para la
promocion de actividad fisica poblacional es fundamental y urgente, ya que como se ha
expresado anteriormente esto ya es conocido. También se sabe que el apoyo de politicos y
decisores, cuando se tiene, juega un papel fundamental.

Aunque es cierto que la evidencia definitiva sobre la efectividad de determinadas
intervenciones clinicas solo puede derivarse de estudios aleatorizados controlados, es
también cierto que hay algunas intervenciones de salud que no son facilmente susceptibles
de un disefio de investigacion experimental riguroso. Es el caso de intervenciones de
politicas complejas, basadas geograficamente y multisectoriales. Aunque la efectividad es
clara e indiscutiblemente un aspecto necesario para la toma de decisiones en los sistemas de
salud, nunca serd suficiente (53). El término “implementation research” supera las 100
publicaciones en 2014, y en 2017 ofrecia ya 418 resultantes de su blsqueda. Al afiadir a la

blisqueda “physical activity”, se encuentran 33 publicaciones. Se prevé que en el futuro
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préximo se verd un incremento de publicaciones de implementacion de programas de
actividad fisica, como por ejemplo el de Aittasalo et al (54) que realizan un estudio de
implementacion en cuatro centros, con el objetivo de empoderar a profesionales de salud en
el consejo de actividad fisica en consulta en un formato de investigacion participativa, que
permite superar las barreras con que se enfrentan los estudios controlados aleatorizados y
los observacionales. La investigacién participativa a la vez que implementa una
intervencion, trabaja el cambio de actitudes y refuerza comportamientos y cambios de
habitos, a la vez que estudia de cerca los problemas para la implementacion.

Dos estudios, no incluidos, explican la implementacién de estrategias globales para el
impulso de la promocién de la actividad fisica: el proyecto GUIA (55) de Latinoamérica,
liderado por Brasil y Estados Unidos que establece una alianza de investigadores
multidisciplinar, para entender y evaluar los esfuerzos para la promocion de actividad fisica
a nivel comunitario en Latinoamérica. Por otro lado, el proyecto Exercise is Medicine (56)
iniciado por el American College of Sports Medicien de Estados Unido y diseminado en 40
paises, forma a profesionales de salud para implementar el consejo de AF en su practica
diaria. Dos ejemplos de impulso global de modelos de promocion de actividad fisica en
APS.,

Una limitacion de este trabajo es el hecho de que los criterios de calidad utilizados no han
sido validados previamente. Sin embargo, el hecho de que la mayoria de los programas
obtienen una calidad de 5 0 mas (sobre una escala de 8), y que esta puntuacion coincide con
los programas de implementacion y descritos a través de mas numero de estudios, hace
pensar que es una herramienta Gtil. Se disefié esta herramienta especificamente, ya que no
se identificé una previa que fuese adecuada y suficientemente agil, recogiendo Gnicamente
los aspectos fundamentales que debian conocerse de un programa (a través de las
publicaciones) para poder valorar su base conceptual y los elementos clave para una buena
diseminacion e implantacion. Otra limitacion es que a pesar que se ha intentado realizar una
busqueda exhaustiva de lo publicado desde el afio 2000, seguramente hay experiencias o
estudios que no han sido incluidos en la revision de alcance. Asi las evaluaciones
presentadas en informes no publicados, las comunicaciones a congresos Yy la literatura gris
no han sido revisadas. También puede ser que haya avaluaciones posteriores a la fecha de

realizacion de la busqueda de este estudio. En este sentido el Programa de Catalufia ha
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evaluado posteriormente la implementacion a través del RE-AIM (57) y los resultados de la

implementacion a nivel ecoldgico (estudio en fase de publicacion).

Ciertamente la promocién de actividad fisica a nivel poblacional requiere esfuerzos
multinivel y multi intervencion, mas del tipo de 10,000 steps Rockhampton y Agita,
efectivos para incrementar nivel de actividad fisica a nivel poblacional. EI PAFES también
ha incluido en este aspecto, actividades comunitarias como el Dia Mundial de la Actividad
Fisica. Los programas de promocidn de actividad fisica a nivel de APS que se coordinan
con equipamientos locales para la actividad fisica y la facilitacion de entornos, han de
evolucionar y madurar: incorporando méas niveles de intervencion, reforzando sus
elementos comunitarios e implicando a mas sectores (cultura, movilidad, juventud, ...),
ademas de conseguir el apoyo politico para mantener los esfuerzos en el tiempo. Por otro
lado, para el impulso de la implementacidn de programas de promocion de actividad fisica
y su evaluacién, se recomienda consensuar instrumentos para la evaluacién del nivel de
actividad fisica auto administrado en APS, asi como el tipo de resultados a recoger y
presentar (outcomes) que permita unificar estudios para realizar meta andlisis. Ademas de
promover la publicacion de evaluaciones de implementacion basadas en modelos
aceptados, como el RE-AIM, que informen de qué pasa cuando un programa efectivo en

una muestra se implementa a escala del sistema sanitario.

Este estudio sera traducido al inglés y enviado a publicar con el titulo: Implementation of
government programs to promote physical activity through Primary Care. A scoping
review.

Autores: A Gonzalez-Viana, KS Bazo, C Carrién, A Plasencia, C Cabezas.
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Tabla 5. Programas y su evaluacion segun el marco REAIM mas costes (C)

Programa Estudio R E A 1 M C
. . Matsudo 2002(58) X

Agita Sao Paulo. Brasil
Matsudo 2003 (59) X X X X X

Exercise referral schemes. Inglaterra Harrison 2005 (37) X X

e Elley 2003 (35) X X X

Green Prescription. Nueva Zelanda Hamlin 2016 (42) X X
Eakin 2004 (17) X X X X X

10,000 Steps Rockhampton Project. Australia Brown 2006 (31) X X X
Eakin 2007 (60) X

Physical Activity Prescription Programme. Finlandia | Aittasalo 2006 (18) X X X X X X
Leijon 2009 (41) X X X
Leijon 2008 (61) X X X

Physical activity referal scheme. Suecia Leijon 2010 (38) X
Kallings 2008 (62) X X X X
Kallings 2016 (45) X

Actividad fisica integral. Chile Salinas 2005 (34) X X X X X
Murphy 2012 (21) X X

Exercise referral scheme. Gales Inglaterra Edwards 2013 (63) X
Moore 2013 (64) X X

Let's Get Moving. London Inglaterra Bull et al 2010 (65) X X X X

Let's Get Moving. Kent Ingalterra Hotham 2016 (40) X X X

Physical activity referal scheme. Catalufia Espafia Pardo 2014 (33) X X X

Porcentage de estudios que evaluan las dimensiones REAIM | 76,2% | 57,1% | 38,1% | 52,3% | 28,6% | 38,1%
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5.2. Estudio 2

Gonzalez-Viana A, Violan Fors M, Castell Abat C, Rubinat
Masot M, Oliveras L, Garcia-Gil J, et al. Promoting physical
activity through primary health care: The case of Catalonia.
BMC Public Health. 2018 Aug 3;18(1). DOI: 10.1186/
s$12889-018-5773-2



https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12889-018-5773-2

5.3. ESTUDIO 3. Efecto de un programa de promocion de actividad
fisica en atencion primaria sobre el control de los factores de riesgo

cardiovascular

INTRODUCCION

La inactividad fisica es el séptimo factor de riesgo que causa discapacidad y muerte
prematura en el mundo, el onceavo a nivel de Espafia (1). La actividad fisica (AF) es una
de las herramientas terapéuticas mas potentes, y con menos efectos secundarios, para el
control de varios de los factores de riesgo que actualmente lideran la mortalidad y
morbilidad en el mundo (hipertension, colesterol elevado, diabetes y exceso de peso). Por
otro lado, la AF tiene un efecto preventivo o terapéutico sobre la salud mental (depresion,
ansiedad) y el alzhéimer, canceres como el de colon y de mama, la osteoporosis y el riesgo
de caidas y mejora la calidad de vida (2,3). La epidemia de inactividad fisica es un reto
para gobiernos y decisores, ya que es un problema complejo y multifactorial que requiere
soluciones complejas y desde diversos sectores, como ya apuntd y recomendé la OMS en
2004 (4) y 2018 (5).

La atencidn primaria de salud (APS) es un entorno idéneo para realizar promocion de AF,
debido a que en muchos contextos es la puerta de entrada y el eje vertebrador del sistema
sanitario, y un elevado porcentaje de poblacion es visitada por su médico o enfermera de
APS varias veces cada afio. Por ejemplo, en Catalufia 76,8% de personas visitan su
profesional de salud en APS al cabo de un afio, y 90% al cabo de 5 afios (6). Por otro lado,
hay evidencia de que el consejo de AF desde la APS a personas con factores de riesgo
cardiovascular es efectivo para aumentar el nivel de AF (7) y para la mejora de los

indicadores clinicos relacionados (8,9).

Para responder a esta situacion, Salud Publica del Departamento de Salud de Catalufia
inicia en 2004 el Plan Integral de Promocion de la Actividad Fisica y la Alimentacion
saludable (PAAS) (10), con los objetivos siguientes: 1) Sensibilizar a la poblacién para

que perciba como asumibles opciones que promuevan la salud mediante la préactica

180



regular de AF y una alimentacion saludable; 2) Desarrollar acciones informativas y
educativas, asi como intervenciones sobre el entorno centradas en la problematica de
determinados estilos de vida; 3) Promover acuerdos y compromisos en los diferentes
ambitos para potenciar estrategias de cooperacién con el fin de ser méas eficientes en la
utilizacién de recursos. Enmarcado en este Plan, en 2005 se pone en marcha el Plan de
Actividad Fisica, Deporte y Salud (PAFES en sus siglas en catalan), liderado de forma
intersectorial por el Departamento de Salud y la Secretaria General de Deportes de la
Generalitat de Catalufia.

El PAFES tiene como objetivo incrementar el porcentaje de adultos que realizan un nivel
de AF saludable, es decir un minimo de 30 minutos de AF moderada al menos 5 dias de
la semana (11). EI PAFES define un protocolo para cribado y consejo de AF en APS, a
la vez que crea alianzas con los municipios para la facilitacion de entornos comunitarios
para realizar AF. Una parte importante del plan consiste en establecer un trabajo en red
entre profesionales de salud asistenciales, técnicos municipales y de salud publica y

deporte para la promocién de la AF a nivel local.

La evaluacién de programas complejos y multicomponentes es un reto para la salud
publica, concretamente para la promocién de la salud, donde la causalidad entre la
intervencion y los resultados estd mediada por un sinfin de variables mediadoras,
intermedias (12-14). Mas aln cuando el programa evaluado se ha implementado a nivel
de toda una comunidad auténoma, donde interacttian no solo el contexto politico, a nivel
de la autonomia y region, sino también los contextos locales municipales y de Area Basica
de Salud (ABS).

La evidencia existente sobre el efecto terapéutico de la AF sobre el control de la diabetes
(15), la hipertension arterial (16), el sobrepeso (17) y el colesterol elevado (18,19), los
factores de riesgo que prioriza el PAFES para el consejo sobre AF en APS, hace que se
decida llevar a cabo un andlisis ecoldgico sobre el efecto que la implementacién del
PAFES ha tenido en los Equipos de Atencion Primaria (EAP) a partir del nivel de control
de los factores de riesgo. La hip6tesis de partida es que en los EAP donde el programa ha
sido implementado mas intensamente (es decir, el EAP realiza mas cribado y consejo de
AF - segun el registro-, cuenta con mas referentes formados sobre AF, participa del Dia
Mundial de la Actividad Fisica (DMAF), y hay una mayor implicacion municipal definida
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por mayor porcentaje de poblacidon con acceso a rutas saludables), el control de los
factores de riesgo (hipercolesterolemia, diabetes tipo 2, hipertension, sobrepeso y
obesidad) es mejor. El objetivo de este estudio es 1) describir la implementacion del
PAFES por EAP y sus diferentes elementos y 2) evaluar el impacto de la implementacion
del PAFES sobre el control de los factores de riesgo a nivel de ABS en los primeros 10

afios de implantacion del Plan.

METODOS
Poblacion de estudio

La unidad de estudio fue el ABS, que es el territorio donde un EAP presta sus servicios.
En Catalufia hay 370 ABS y 947 municipios. Los datos obtenidos del registro de la
historia clinica Informatizada (HCI) correspondieron a los 286 EAP con datos de HCI
eCAP, del total de 370 EAP de Catalufia.

Ambito

Participaron en el PAFES los 370 centros de APS de Catalufia y sus municipios
correspondientes. El Sistema Nacional de Salud Espafiol se financia con impuestos. Esta
descentralizado en las 17 Comunidades Auténomas que tienen plena responsabilidad en

la atencion sanitaria y brindan cobertura casi universal y libre acceso a los servicios de

salud. La atencion se organiza en dos niveles principales: atencion primaria y hospitalaria.

Catalufia tiene una poblacién de 7,5 millones, que viven en 947 municipios. El sistema
de salud cuenta con 370 centros de atencion primaria, cada uno con un EAP que incluye
médicos de familia, pediatras, enfermeras, trabajadores sociales y personal
administrativo. Los EAP brindan acceso a la atencion médica para los usuarios en un area
geogréfica definida, que varia de 5,000 a 30,000 habitantes. El Instituto Catalan de la
Salud (ICS en sus siglas en catalan) es el principal proveedor de servicios de salud. El
ICS administra 287 EAP atendiendo a alrededor de un 80% de la poblacién de Catalufia.

El resto de la poblacion esté cubierta por otros proveedores.
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Intervencion

La intervencion se inicié con la creacion de una guia interprofesional para el consejo y
prescripcion de AF y salud, la guia PEFS (20). A partir de la experiencia existente en
diversos centros de atencién primaria y municipios de Catalufia, se realiz6 en 2005 un
plan piloto, el PIP (Plan de Implementacién Progresiva) en 20 ABS y sus
correspondientes municipios. A partir del PIP, se disefi¢ la intervencion del PAFES. En
APS la intervencion sigue el enfoque motivacional (21) y el modelo del cambio de
Prochaska (22) adaptado al comportamiento de la AF (23). Ambos elementos se
incluyeron a través de una estrategia de formacién de formadores, y mediante la
incorporacion en la HCI de dos variables especificas: una variable para el cribar el nivel
de AF y el estadio del cambio, y otra para registrar el tipo de consejo realizado por parte
del profesional de salud. Cada municipio identifico recursos locales, rutas saludables vy,
en algunos casos, se crearon programas de AF grupal. Estos recursos se utilizaron como

activos para respaldar el consejo de AF realizado por los profesionales de salud.

Se realiza un cribado del nivel de AF y el estadio del cambio en las personas mayores de
15 afios atendidos en el EAP por algin motivo. El cribado se realiza de forma prioritaria
en aquellas personas que presentan al menos un factor de riesgo cardiovascular. La etapa
de cambio se valora preguntando a cada paciente si participa en al menos 30 minutos de
AF 5 dias a la semana, y sobre su predisposicion al cambio en caso de no ser
suficientemente activos. La respuesta clasifica a los pacientes como inactivos (etapa
precontemplativa, contemplativa o preparada) o activos (etapa de accion o de
mantenimiento). Los adultos inactivos en etapa precontemplativa o contemplativa reciben
una entrevista motivacional. Los adultos inactivos en etapa de preparacion reciben un
consejo breve, un asesoramiento (consejo con pacto de objetivos y seguimiento) o una
derivacion a un programa local de AF previa valoracién por un médico del deporte, segln
corresponda. Aquellos en la etapa de accién o mantenimiento reciben refuerzo y

prevencion de recaidas.

La estrategia de implementacion de PAFES comprendia actuaciones a nivel central y
local. En el nivel central, los Departamentos de Salud y la Secretaria general de Deporte

establecieron una alianza para promover la AF a través del PAFES. La alianza permiti6
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desarrollar de forma colaborativa el protocolo para la promocion de la AF en APS y
desarrollar, a su vez, la estrategia de capacitacion. Ademas, se brind6 orientacion y apoyo
a los municipios para la identificacion de recursos para la promocion de AF. Finalmente,
se puso en marcha una estrategia de difusion a través de una péagina web elaborada ad-
hoc dirigida tanto a la poblacion general como a los profesionales de la salud, asi como
un boletin informativo para facilitar la creacién de redes y la comunicacion entre los
profesionales de la salud. Desde 2010, se incorpora la celebracion del Dia Mundial de la
Actividad Fisica (DMAF) tanto a nivel central como local, utilizando el lema 30 minutos
al dia de AF para tu salud", en un esfuerzo por concienciar de la importancia de la AF

entre la poblacién general.

A nivel local, tanto el municipio como el EAP participaron, compartiendo recursos e
informacion. El papel del municipio se centrd en proporcionar un entorno facilitador para
la AF. Se identificaron todos los recursos y actividades accesibles para realizar AF en la
localidad. Ademas, se identificaron o disefiaron "rutas saludables” interurbanas, de dos a
seis kilémetros, de dificultad baja. Finalmente, los municipios mas motivados
establecieron un programa de AF para personas inactivas con al menos dos factores de
riesgo cardiovascular o diabetes tipo dos. A nivel central, para la implementacién en la
APS, se designaron responsables territoriales del PAFES a nivel de cada una de las ocho
regiones de salud de Catalufia, primero entre los técnicos del Servicio Catalan de la Salud
y después de las Subdirecciones regionales de la Secretaria de Salud Publica de Catalufia.
Dos profesionales de APS en cada region de salud fueron identificados como referentes
PAFES de region y participaron en talleres descentralizados de Formacion de formadores.
Posteriormente, los referentes de regién llevaron a cabo talleres de formacién en su
region, a los que asistieron una enfermera y un médico de cada EAP (los referentes

PAFES de EAP). Estos capacitaron al resto de profesionales de su EAP.

En las etapas iniciales, los EAP que implementaron PAFES lo hicieron mediante un
acuerdo informal. Una vez que todos recibieron formacion, el PAFES se incluyé en el
contrato anual entre los EAP y el Departamento de Salud de Catalufia. El contrato
incorpord un objetivo para los profesionales de la salud con respecto al cribado y consejo

de AF; el logro de dichos objetivos estaba vinculado a un pequefio incentivo monetario.
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PAFES se pilotd en 2005 y se modifico en consecuencia en coordinacion con los diversos
actores involucrados (profesionales de EAP, gerentes de salud regionales, municipios,
equipo PAFES en los departamentos de salud y deportes, y expertos). A partir de 2008,
la intervencién se desplegd progresivamente en toda Catalufia, en una fase de
implementacién que alcanzo su pico en 2010. Después de este afio pico, se realizaron
algunos ajustes para adaptarse a la crisis econémica (especificamente, la evaluacion de
los pacientes por parte de un médico deportivo en adultos con 2 o mas factores de riesgo
se dejé de hacer y se interrumpié la coordinacién territorial de profesionales del deporte).
PAFES entré en su fase de mantenimiento en 2013. La implementacion del PAFES se

describe en un estudio anterior (24).

Disefio y Estrategia de evaluacién

Estudio ecoldgico transversal, donde las variables independientes son aquellas que
definen la implementacién del PAFES en las APS, y las dependientes el porcentaje de

control de los factores de riesgo.

Variables y fuentes de datos

Para describir la implementacion del PAFES por EAP y sus diferentes elementos
(objetivo 3.1) la fuente de informacion es la HCI de los EAP ICS. Se analizan las variables
Cribado de AF, que valora el nivel de AF de las personas y su estadio del cambio, y Tipo
de consejo realizado por parte del profesional. Para el cribado se utilizan datos de dos
variables similares que valoran la etapa del cambio para la AF, las dos variables coexisten
en la HCI, sus opciones de registro son: mantenimiento, accion, preparacion,
contemplacion y pre contemplacion. Se crea una variable sumatoria anual (2008-2015),
para cada una de las opciones de respuesta, asi como para el sumatorio de registros total
para etapa de cambio. Para Tipo de consejo realizado, se utiliza la variable existente, que
tiene 7 opciones de respuesta (refuerzo, consejo breve, asesoramiento, derivacion a
médico del deporte, derivacion a licenciado de AF, derivacion a actividad en el centro de

salud, entrevista motivacional) y se crea un variable con 3 opciones de respuesta anual
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(2008-2015): consejo (refuerzo, consejo breve y asesoramiento), derivacion (las 3
opciones de derivacién) y entrevista motivacional. También se calcula para los afios 2008-

2015 la variable consejo realizado que suma todos los registros de la variable.

Para valorar la efectividad del PAFES en el control de factores de riesgo cardiovascular
(objetivo 3.2), las fuentes de informacién utilizadas son la HCI de los EAP ICS, la base
de datos del PAFES y la web del Plan. De la HCI se obtienen las siguientes variables
descriptivas o de ajuste: Poblacién asignada por ABS (a diciembre 2015), porcentaje de
mujeres adultas (2008 a 2015), porcentaje de personas mayores de 65 afios (2008 a 2015),
ruralidad del ABS con 5 categorias que van de O para los rurales agrarios a 5 para las
capitales de comarca (dato de 2015). También de la HCI se obtienen las prevalencias de

obesidad, hipertensién, diabetes y colesterol elevado por EAP y afio (2008-15).

Para el nivel socioecondmico del EAP se utiliza la variable compuesta construida en 2015
por el Departamento de Salud —~AQUAS que da un indice (0-100; correspondiendo los
valores mas elevados a niveles socioecondémicos méas bajos) a cada EAP. El indice se
construye a partir de las variables Poblacién exenta de copago farmacéutico, Poblacién
con ocupaciones manuales, Poblacidn con nivel de instruccion insuficiente, y Poblacién
con rentas inferiores a 18.000 y superiores a 100.000, Mortalidad prematura,
Hospitalizaciones evitables y Envejecimiento relativo, variables que también se

introducen en el modelo por separado (25).

Son variables dependientes el control de los factores de riesgo cardiovascular: el
porcentaje de control de la hipertension, diabetes (2008-15) e hipercolesterolemia (2008
a2013), asi como el porcentaje de obesidad (2012-15). Y también las variables Porcentaje
de pacientes atendidos que tienen algin factor de riesgo cardiovascular y son
insuficientemente activos (2012-2015), y de estos, el Porcentaje que reciben un consejo
breve, un asesoramiento o una derivacion. Estas variables se calculan a partir de la HCI
por parte del Departamento de Salud, al ser datos que informan de la consecucion de los

objetivos anuales para cada EAP.
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De la base de datos del Plan se obtienen las variables: 1) EAP implementando PAFES
(si/no), se define que un EAP esta implementando el PAFES si al menos un profesional
del EAP ha recibido formacion de referente; 2) ABS con rutas saludables, definida como
aquella ABS en que al menos el 80% de su poblacion asignada tiene acceso a una ruta
saludable PAFES en su municipio. Se calcula mediante la poblacion asignada de cada
ABS (diciembre 2015), y asignando a cada ABS los municipios de Catalufia que tienen
rutas PAFES, posteriormente se suma la poblacién de los municipios asignados y se
divide por la poblacién asignada obteniendo asi el porcentaje de poblacion asignada que
tiene acceso a una ruta. En municipios grandes que tienen mas de una ABS (gj. Barcelona,
L Hospitalet de Llobregat, ...), si tienen ruta PAFES se asume que el 100% de su
poblacidn tienen acceso a ruta. Esta variable se utiliza para valorar la calidad de la
implementacion desde el punto de vista del municipio: asi se otorga el 100% a los ABS
en que el municipio ha implementado el PAFES, en 0% el municipio no lo ha
implementado. Se ha de tener en cuenta que muchos ABS tienen mas de un municipio;
3) Afio en que el EAP implementa el PAFES se define como el afio en que se forma el
primer referente de EAP; y 4) Referentes formados por EAP, una variable sumatoria
creada a partir de la variable EAP con referente, que para cada afio en que se realizd
formacion (2005, 2008, 2009, 2010, 2012, 2013, 2014, 2015) toma el valor 1 si se formd
algun referente 0 0 si no, y su valor maximo fue de 8. A los EAP sin fecha de formacion
en la base de datos, se les asigna la fecha 2014, ya que corresponde a EAP que no habian

asistido a la Formacién de formadores y se habia realizado formacién in situ.

La variable DMAF valora si el EAP ha participado en la celebracion del DMAF. Toma
valores si/no y se recoge a través del formulario de adhesion al DMAF que se publica
cada afio en la web PAFES (www.pafes.cat) del 1 al 30 de abril, y a la que se inscriben
los EAP que participan. Se recoge la informacién para los afios 2010 (afio de inicio de
celebracion del DMAF) y 2012-2015. Se crea la variable DMAF total que es el sumatorio
de la informacidn anual con valores 0 cuando nunca se ha celebrado y con valor maximo
de 5 si se ha celebrado todos los afios. Son dos variables que indican un grado mas elevado
de implicacion del EAP con el PAFES.
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Andlisis estadistico

Se realiza un analisis estadistico descriptivo para las variables Cribado de AF y Tipo de
consejo realizado. Se calculan los totales anuales para cada opcion de respuesta (de 2008
a2015). Se calcula para cada afio el nimero y porcentaje de EAP que tienen algun registro
y la mediana de registros y percentiles 25-75.

Para el estudio de la implementacién del PAFES sobre la calidad de control de factores
de riesgo se han ajustado modelos de regresion lineal. Se han considerado como variables
dependientes las variables respuesta (porcentaje de obesidad, porcentaje de control de
diabetes mellitus, hipertensién e hipercolesterolemia). En un primer lugar se ajusto un
modelo univariante donde el efecto de la variable PAFES indica la diferencia media en el
porcentaje del factor en funcion de que el EAP esté o no participando en el programa.
Con el objetivo de ajustar por las diferentes caracteristicas de los EAP, se procedi6 a
ajustar un modelo de regresion lineal multivariante utilizando un modelo de seleccion
basado en el criterio de informacion de Akaike (AIC) a partir del modelo univariante
previo. Se consideraron todas las variables que la literatura o analisis previos indicaban
que se relacionaban con la variable resultado. El criterio para incluir una variable fue un
valor de p<0,10. El valor del coeficiente se interpreta como el cambio en la variable
respuesta por un aumento de una unidad de la variable explicativa. Antes de ajustar los
modelos se evalud la correlacion entre las covariables para ver posibles colinealidades
(porcentaje de mujeres y mayores 65, poblacion con ruta, poblacion con riesgo
cardiovascular, poblacion exenta de copagamiento, mortalidad prematura,
hospitalizaciones evitables, esperanza de vida). Finalmente se presenta una tabla con un
modelo multivariado ajustado por las variables respuesta (porcentaje de obesidad,

porcentaje de control de diabetes mellitus, hipertension e hipercolesterolemia).

RESULTADOS

La implementacion del PAFES en los EAP se realizé de forma gradual entre 2005 y 2015.
En las tablas 1 y 2 se muestra la evolucion de los datos de utilizacién del registro PAFES
para las variables Cribado/entrevista motivacional y Tipo de consejo realizado de AF.

Para las dos variables se presenta la evolucion del nimero (y porcentaje) de EAP que
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registraron, la mediana (y percentiles 25-75) de registros anuales y la tasa de registros.
Ademas, los graficos 1 y 2 muestran la evolucidn anual de los EAP que registraron, para
las dos variables, y los graficos 3 y 4 la evolucién anual de las medianas de registros
realizados por cada opcidn de respuesta y para la variable sumatorio. Se observa que, en
la variable Cribado, el porcentaje de EAP que registraron la categoria contemplacion es
menor y para la variable Tipo de consejo el porcentaje de EAP que registraron es menor
para entrevista motivacional y derivacién. En relacién a las medianas de registro, se
observa menor mediana para el Cribado de personas en contemplacion y
precontemplacion, y para el Tipo de consejo realizado en la derivacion y entrevista

motivacional.

Figura 1: Evolucidn de los EAP que registran Cribado de actividad fisica realizado.
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Figura

2: Evolucion de EAP que registran Tipo de consejo de actividad fisica

realizado.
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3: Evolucidn de la mediana de registros para Cribado de actividad fisica

realizado.
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Figura 4: Evolucion de la mediana de registros para Tipo de consejo de actividad

fisica realizado.
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La tabla 3 muestra los datos descriptivos de las ABS para los afios estudiados (2005-15),
el porcentaje de mujeres se sitda de forma estable en 50% para todos los afios mientras
que el porcentaje de mayores de 65 afios ha incrementado 2 puntos en estos 10 afios.
También incremento el porcentaje de obesidad (en 5 puntos), la hipertension (4 puntos),
el colesterol elevado (6 puntos) y la diabetes (2 puntos). La tabla 4 presenta la media,
mediana y percentiles 25-75 de la poblacién asignada en el ABS, asi como del porcentaje
de adultos inactivos entre los que presentan los factores de riesgo cardiovascular
estudiados, y de estos los que recibieron consejo breve, asesoramiento o derivacion de
AF. Ademas, se presenta la poblacion con acceso a una ruta PAFES, observandose que
un 78% de la poblacion de Catalufia estudiada tiene acceso a una ruta PAFES en su ABS.
La tabla 5 presenta la media y desviacion estandar para la poblacion asignada de los ABS
de estudio, asi como de la variable nivel socioeconémico del ABS vy las variables
desglosadas que se utilizan para su célculo. Finalmente, la tabla 6 muestra el porcentaje
de control de diabetes, hipertension, colesterol elevado y el porcentaje de obesidad.

En un estudio previo (24) se han presentado los resultados para las variables Elucién de
los EAP que implementan el PAFES por afio de inicio, NUmero de referentes de EAP y

de profesionales formados cada afio, Nimero de ABS que celebran el DMAF cada afio y
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las Coberturas de registro de Etapa del cambio y de Tipo de consejo para la poblacion
adulta sedentaria con FRCV, y de éstos, el porcentaje de los que reciben consejo breve,
asesoramiento AF y derivacién. Ademas del porcentaje de poblacion con acceso a ruta
por ABS.

Finalmente, la tabla 7 muestra los resultados de relacionar la implementacion del PAFES
con el control de la diabetes, hipertension y colesterol elevado y con el porcentaje de
obesidad. Un signo positivo indica que aumenta el indicador evaluado en funcién de la
variable explicativa. A la vista de los resultados se eliminan del modelo de ajuste
multivariado las siguientes variables: envejecimiento relativo, poblacién con ocupaciones
manuales, poblacion con nivel de instruccidn insuficiente, y poblacidon con rentas

superiores a 100.000 euros.
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El intercepto representa la cifra promedio de porcentaje obesidad y de control de

hipertension, diabetes y colesterol para todos los EAP.

El promedio de porcentaje de obesidad en los EAP fue 10,51%. Los EAP implementando
PAFES presentaban un incremento significativo de 2,36% puntos (promedio de 12,89%)
sobre el promedio general en el modelo univariado. Se encontré también un incremento
significativo, pero menor, de un 1,4% (11,94%) en el modelo multivariado, en el que
también se obtuvo un incremento significativo de 0,95 puntos para el porcentaje de
obesidad en los EAP que celebraron el DMAF (11,46%).

Para la hipertensién, el promedio de control de hipertension fue de 65,22%. En el modelo
univariado ser un EAP que implementa PAFES increment6 el porcentaje de control en
5,22 puntos significativamente (promedio 70,44%). Al ajustar por las variables de ajuste
del modelo multivariado esta cifra disminuye a 3,76 puntos, pero se mantiene por encima
del promedio y mantiene la significancia (promedio 68,98%). Para la hipertension
celebrar el DMAF o el nimero de referentes formados no entr6 en el modelo

multivariado.

El promedio de control de diabetes tipo 2 fue de 65,22% para todos los EAP. En el modelo
univariado, aquellos EAP que implementaron el PAFES presentaron un porcentaje de
control de 4,74 puntos mas, y fue significativo (69,96%), aunque una vez ajustado por las
variables del modelo multivariado, este efecto disminuyé a 1,29 puntos y perdio la
significancia. Sin embargo, los EAP implementando PAFES que celebraban el DMAF
presentaron un 1,31 mayor control (66,51%) y los que tienen mas referentes formados un
incremento de 0,50 puntos (65,72%), ambos significativos. Asi, los EAP PAFES que
celebraron el DMAF y tenian mas referentes formados presentaban un promedio de
control de diabetes de 67,03%.

Para el control de la hipercolesterolemia, que como promedio se situaba en 66,66%, estar
en PAFES se asociaba a un incremento significativo del porcentaje de control de 9,83
puntos (promedio 76,49%). Este efecto se perdia al hacer el modelo multivariado, en el
que el nimero de referentes formados si entraba, pero no mostraba efecto sobre el

porcentaje de control de la hipercolesterolemia.
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DISCUSION

La implementacién del PAFES se realiza de forma gradual, segun los datos evolutivos
del registro por parte de los EAP analizados. A nivel de los EAP, implementar el PAFES
se asocia con una mejora de control de la hipertension. Los EAP PAFES que celebran el
DMAF y tiene mas referentes formados tiene también mejor control de la diabetes 2. Los

EAP PAFES y los que celebran el DMAF presentan mayor porcentaje de obesidad.

El registro PAFES incrementa anualmente para los EAP analizados, sin embargo, la
progresion sufre una parada en 2011, coincidiendo con un momento de cambio de equipo
y re disefio del programa. Asi mismo, a partir de 2012, y sobretodo en 2013, se observa
un incremento del registro. Esto coincide con la fase de mantenimiento del PAFES, en la
que el 96% EAP lo estaban implementando y con el establecimiento por parte del
Departamento de Salud de un objetivo de consejo de AF a los EAP (24). Por otro lado, el
menor registro por parte de EAP y como mediana para algunas de las opciones de
respuesta de las variables PAFES puede estar relacionado con varios aspectos. Por un
lado, para los profesionales de salud puede ser dificil diferenciar entre las personas que
estan en contemplacion y precontemplacion, especialmente cuando la intervencion que
se deriva es similar (la entrevista motivacional). El hecho de que los EAP realicen menos
registro de personas en contemplacion y precontemplacion y realicen menos entrevistas
motivacionales que otras opciones de actuacion, puede deberse a la falta de confianza de
los profesionales para llevar a cabo esta técnica de entrevista (26) y la necesidad de mayor
formacién pararealizar esta labor de “coach” (27). En este sentido, se recomienda reforzar
este aspecto tanto en la formacion a los referentes PAFES en los EAP y a los profesionales
de APS en general. Otras razones descritas en la literatura pueden estar relacionadas con
las mismas barreras citadas para realizar consejo de AF, como es la falta de tiempo y
formacion, la falta de protocolos y el hecho de que el consejo de AF no esté incluido en
los objetivos con repercusién financiera (28,29). La promocion de AF en consulta
también se ve obstaculizada por el hecho de que los profesionales la consideren una tarea
secundaria, y por la sensacion de que los pacientes ignoran las recomendaciones (29). Por
otro lado, el hecho de que los EAP registraran menos derivaciones, se puede relacionar
con el hecho de que las derivaciones sélo eran una opcién para algunos pocos EAP.
También con el hecho de que a partir de 2011 este elemento del protocolo se dejé de
impulsar desde el PAFES (24).
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Aunque la promocién de AF ha mejorado desde los inicios de la implementacion del
PAFES, aln hay espacio de mejora para su integracion en la practica diaria de los
profesionales de APS (30,31). Datos de diversos estudios muestran que entre un 30% a
un 70% de los profesionales de APS aconsejan AF a sus pacientes (32), mientras que una
encuesta realizada en Catalufia en 2005 (antes del inicio del PAFES) obtuvo que un 88%
de profesionales aconsejaban AF de forma infrecuente (29). Respecto a las personas que
reportan haber recibido consejo por parte de su profesional de salud, los porcentajes
varian bastante, por ejemplo es de 13% en Nueva Zelanda (33), de 18% en Australia
(aunque incrementa a 54% entre el grupo de personas con peor salud fisica 0 mental y
comorbilidades) (34), 29% en Brasil y 33% en Alemania (35). En Catalufia segun la
encuesta de salud de 2012, en pleno periodo de mantenimiento del PAFES, el 42% de la

poblacion reportaba haber sido aconsejada (24).

Sin embargo, segun la literatura, los profesionales estan de acuerdo con que el consejo de
AF es importante y de su rol en la promocién de AF entre sus pacientes (29). Por lo que
una recomendacion para reforzar el consejo y registro de AF entre profesionales de APS
seria simplificar su registro en la HCI. Por ejemplo, para la variable de cribado, unificando
los items contemplacion y precontemplacion en el item “No preparado”; y para la variable
Tipo de consejo se modificando el orden de aparicion de las opciones de respuesta, y
simplificAndola en cinco opciones de respuesta: entrevista motivacional, consejo
breve/asesoramiento, derivacion fuera del CAP, derivacién a grupal del CAP, refuerzo.
Uno de los elementos del PAFES que puede haber ejercido un papel importante es el
hecho que el consejo de AF, a partir de 2013, fuera una actividad reforzada desde la
gerencia de APS e incorporada en los objetivos anuales del contrato y por lo tanto

evaluada.

El anélisis del efecto del PAFES sobre el control de los factores de riesgo a nivel de las
ABS muestra un efecto positivo de estar en PAFES sobre el control la tensién arterial,
mientras que celebrar el DMAF y tener mas referentes formados tiene un efecto sobre el
control de la diabetes. Sin embargo, en los EAP PAFES se observa un incremento del
porcentaje de obesidad. Esto se podria explicar por el hecho de que las EAP que registran
mejor suelen presentar mayores porcentajes de obesidad, cuando la obesidad es una
variable que presenta importante infra registro en la historia clinica de APS al comparar

sus resultados con los de la Encuesta de Salud de Catalunya. Ademas, existe gran

196



variabilidad entre EAP en relacion al registro de obesidad. Parece l6gico que los EAP que
registran mejor la obesidad también registran mejor el cribado y consejo de AF, con lo
que este resultado puede estar indicando mejor calidad del registro a nivel de EAP. Lo
que se corroboraria por el resultado de que también los EAP PAFES que celebran el
DMAF tiene mayor porcentaje de obesidad. Por otro lado, zonas con menor nivel
socioeconémico presentan mas obesidad, y muchas veces son las zonas donde maés
actividad PAFES se realiza, buscando el control del peso. En EAP con mayor nivel

socioeconodmico los porcentajes de obesidad son mucho menores.

No hemos encontrado estudios similares que hagan una evaluacion del efecto de
implementar un programa de cribado y consejo de AF sobre el control de factores de
riesgo. Si que se encuentran en la literatura ejemplos de estudios ecoldgicos que
relacionan aspectos como la existencia de zonas verdes con la prescripcién de
antidepresivos (36), o con los suicidios (37), o las variaciones en tratamiento de

osteoporosis por zonas de salud en Espafia (38).

Este estudio no esta exento de limitaciones: Las variables que se recogen a nivel de APS
y basadas en el registro pueden no estar reflejando datos reales debido al infra registro.
Por otro lado, los resultados de este estudio se tendrian que corroborar con un estudio a
nivel individual, estimando el efecto que tiene el consejo de AF en la consulta sobre el
nivel de AF de las personas con factores de riesgo, un estudio que esta previsto y sera
realizado y publicado en los préximos afios, pero dado que el PAFES es una intervencion
multinivel, es relevante estudiar el efecto que, a nivel ecoldgico, con los EAP como
unidad, puede haberse producido por su implementacién. Por otro lado, con los anélisis
realizados no se pueden extraer conclusiones de causalidad, por lo que las asociaciones
encontradas podrian estar debiéndose a otras razones no estudiadas, por ejemplo, el hecho
que haya un centro que es PAFES y ademas tiene mas control de factores de riesgo puede
estar indicando una mejor calidad de registro/de funcionamiento del EAP, mas que una

relacion entre el PAFES y el control de factores de riesgo.
El PAFES se ha ido implementando de forma gradual llegando a la totalidad de la

atencion primaria de Catalufia y a un ndmero importante de municipios. Su

implementacion se ha asociado a la mejora del control de la hipertensidn y la diabetes. Es
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importante mantener su aplicacién, reforzando los elementos clave de la intervencion:
formacion, potenciacion de recursos comunitarios, trabajo en red, difusion de materiales
a través de web y boletin, inclusiéon y seguimiento de objetivos en el contrato y

celebracién del DMAF. Seria importante mejorar el registro y reforzar la implicacién

local.

Este estudio sera traducido al inglés y enviado a publicar con el titulo:

Effect of a primary care physical activity promotion program on the control of
cardiovascular risk factors

Autores: A Gonzalez-Viana, M Violan, A Plasencia, M Rubinat, S Gomez-Hoyos, E Comas,
C Cabezas, y grupo PAFES.
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5.4. Estudio 4

Gobnzalez-Viana A, Ripoll-Redortra R, Gédmez-Santos S,
Violan M, Rubinat M, Cabezas C. Implementacion del dia
mundial de la actividad fisica en Catalufia. Rev Esp
Salud Publica. 2019; 93:e201903012



http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272019000100070&lng=es&nrm=iso&tlng=es

6. DISCUSION

6.1. Principales resultados

Los principales resultados de este trabajo son:

Estudio 1. La revision de alcance realizada identifica 21 estudios
que describen 11 intervenciones de promocién de AF en APS con
liderazgo politico. Sin embargo, ninguno de los estudios describe la
evaluacion de implementacion de un programa que incluya consejo
y prescripcion de AF saludable de una manera sistematica desde
toda la APS y a escala de una ciudad/ region/ pais. La evaluacion de
programas gubernamentales de promocion de AF en APS es
diversa, en principio basada en la efectividad de una muestra de

centros 0 personas y no tanto de su implementacién a escala global.

Estudio 2. Se realiza la primera evaluacion de la implementacion a
escala de un programa de AF en APS segun el modelo RE-AIM. EI
PAFES ha conseguido aumentar el acceso de la poblacién a "rutas
saludables" y ha logrado altos niveles de participacién en el DMAF
(dimension de alcance). A nivel de poblacion, tres de cada 10
personas que recibieron consejo de AF por parte de su profesional
de la salud, siguieron la recomendacién, y la proporcion de
pacientes con al menos un factor de riesgo cardiovascular que eran
suficientemente activos segun el IPAQ, aumento de 2006 a 2010-
2013 (dimension de efectividad). En 2015, el Plan fue aplicado por

todos los EAP, los municipios grandes, y en muchos casos se
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celebr6 el DMAF (dimension de adopcion). Se logr6 buena
penetracion en todas las regiones sanitarias en 2013, con un uso
relativamente bajo de recursos y bajo costo estimado. En 2013 el
Plan ya formaba parte de la cartera de servicios del sistema de salud
y su evaluacion formaba parte del contrato (dimension de
mantenimiento). Sin embargo, tras 10 afios de implementacion del
PAFES la cobertura de asesoramiento de AF de los profesionales de
salud es fue modesta: solo cuatro de cada 10 adultos inactivos con
al menos un factor de riesgo cardiovascular que visitaban la APS
recibieron un consejo de AF (dimension de alcance), y la mayor
parte de consejos realizados fueron refuerzos a adultos activos

(fidelidad, dimension de implementacion).

Estudio 3. La implementacion del PAFES se realiza de forma
gradual, segun los datos evolutivos del registro por parte de los EAP
analizados, aunque se observa un menor registro de las variables de
contemplacion y precontemplacion y de entrevista motivacional,
seguramente relacionado con una menor confianza de los
profesionales con esta tecnica de entrevista y posiblemente con el
objetivo del contrato para la AF que penalizaba el registro de
personas inactivas. A nivel de los EAP, implementar el PAFES
tiene un efecto de mejora de control de la hipertension, mientras que
celebrar el DMAF y tener mas referentes formados tenia efecto
sobre el mejor control de la diabetes 2. Sin embargo, los EAP
PAFES y los que celebran el DMAF presentaron mayor porcentaje
de obesidad.
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Estudio 4. EI DMAF, un macro evento para concienciar a la
poblacion de la importancia de la AF para una buena salud, ha
arraigado entre entidades y poblacion en sus primeros afios de
celebracion. Aunque no se puede establecer una relacion causal,
parece que la difusion sistemética en red y la disponibilidad de una
plataforma web, herramientas y materiales, han sido claves en la
evolucion de la implicacién y participacion en el DMAF. Ademas,
se multiplican por cinco las visitas al web y los eventos
organizados, uno de cada dos realizados de forma coordinada entre
dos 0 mas entidades locales. Finalmente, se multiplica por siete la
participacion global, de forma que en 2016 un 2,8% de la poblacion

de Catalufia participé en algun evento DMAF.

6.2. Discusidén de los principales resultados

a) Evaluacion de implementacién de programas de
promocion de la actividad fisica

Uno de los objetivos de este trabajo era saber cdmo en otros
contextos se habia evaluado la implementacion de programas
similares al PAFES. En este sentido, la revision de alcance
identifico1l intervenciones de promocion de AF en APS con
liderazgo politico, pero para ninguna se describia una evaluacion de
implementacién a escala en toda la atencién primaria. Por lo que el
segundo articulo de este trabajo supone uno de los primeros
estudios publicados de una implementacion sistémica a escala de un

programa de promocién de AF desde la atencion primaria para un
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territorio. El estudio del impacto de la implementacion del PAFES a
nivel de EAP, ofrece una visién importante y complementaria, al
aportar una estimacién de los efectos, a nivel ecologico, de
implementar un programa de AF sobre los factores de riesgo
cardiovascular. 'Y el ultimo estudio de esta tesis, con datos
evolutivos del DMAF, una campafia de sensibilizacion que se lleva
a cabo anualmente en el marco del PAFES, supone asi mismo uno
de las pocas publicaciones sobre la implementacion de una campafia
de estas caracteristicas, con detalles sobre su puesta en marcha,
costes estimados y su posible efecto sobre los niveles de AF a nivel
poblacional. Publicar resultados de la implementacion de programas
de promocion de la AF en contextos reales es importante para
incrementar la evidencia sobre qué pasa cuando se implementa en
un contexto real una intervencion efectiva. Ampliar la préctica
basada en la evidencia es fundamental para abordar el reto que
supone los problemas complejos para la salud publica (247)
(223,241).

Este trabajo identifica diversos programas de promocién de AF en
APS similares al PAFES como el estudio de Finlandia (248) , que
después de 4 afios de implementacion nunca fue incorporado al
sistema de salud, el Exercise Referral Scheme de Inglaterra (249)
con datos s6lo de su alcance e implementacion, y el Protocolo de
AF de Londres (250) con datos de sélo 6 centros de salud. Otros
estudios como el Referral Scheme de AF de Suecia (251-255) y de
Gales (204,256), el programa de Green Prescription de Nueva
Zelanda (257,258), y el programa Lets get moving en Kent,
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Inglaterra (259); evaluaban la eficacia de los programas en una
muestra pequefia de centros y pacientes.

Maés de 20 afios después de la implementacion de Agita en Brasil,
deberian encontrarse muchos mas estudios publicados sobre
resultados de una implementacion a escala de programas de
actividad fisica en APS (219).

Existen explicaciones de diversa indole para la escasez de evidencia
sobre la implementacién de programas de promocion de salud. En
general, los profesionales que se dedican a implementar
intervenciones de promocion de salud encuentran barreras para
publicar los resultados de su trabajo. Las normas de las
publicaciones cientificas (numero de palabras, tipo de estudios que
se aceptan) suponen una barrera importante. Otras dificultades
tienen que ver con la falta de tiempo para evaluar o para escribir los
resultados de la evaluacion, asi como la falta de financiacion o lo
que es lo mismo, de priorizacion por parte de politicos y decisores
de las actividades de promocién de salud, y por consiguiente de su
evaluacion y difusion de resultados. En general el presupuesto para
promocion de la salud suele ser bajo, asi como el nimero vy el tipo
de profesionales dedicados a este campo de la salud publica,
dificultando que se liberen recursos para evaluar a medio y largo
plazo y publicar. Es por esto que también es dificil que un programa

se llegue a escalar y se mantenga a lo largo del tiempo.

Contar con un marco para la evaluacion de la implementacion es

una herramienta que facilita y allana el camino para la publicacion
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de resultados que de otra manera son considerados como “poco

cientificos”.

b) RE-AIM como marco para la evaluacion de
implementacion en salud publica

La investigacion sobre implementacion de intervenciones de AF
debe poner el foco en seguir un modelo evaluativo reconocido que
incluya aspectos muy relacionados con la validez externa y el coste,
elementos criticos para el proceso de decisién en los diferentes
escenarios y que pueden incrementar la probabilidad de trasladar

resultados a la practica diaria (118).

En este trabajo se ha utilizado el marco conceptual RE-AIM. Se
podrian haber utilizado otros, como el Template for Intervention
Description and Replication (TIDieR) (260) utilizado por el
programa de Kent, el Marco Consolidado para la Investigacion de
Implementacion (CFIR) (236), o el Estandar para publicar estudios
de implementacion (StaRl) (229), por ejemplo. Se elige el RE-AIM
por ser un modelo clasico y muy extendido (420 referencias en
Pubmed comparado con las 126 de CFRI, las 71 de TIDieR o los 8
de StaRl), para mostrar resultados de evaluacion de implementacion
de programas, especialmente en los de actividad fisica, de hecho, se
utiliza en varios de los estudios seleccionados. Ademaés, su
estructura, con solo 5 dimensiones, lo convierte en un marco agil

para un estudio de estas caracteristicas.
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En la revision de alcance realizada, se encuentra que el grado en que
los programas en general no presentaban datos para las 5
dimensiones RE-AIMIo cual coincide con revisiones similares
sobre programas de promocién de salud (261) (262)(263). Aunque
parece que en los ultimos afios haya una tendencia al alza (264)
(265) aln se encuentran inconsistencias e inexactitudes en el grado

y uso de indicadores para cada dimension (265).

En general, los indicadores para alcance, eficacia, e implementacion
se presentan mas a menudo que los de adopcion y mantenimiento
(266). En general para cada programa se describen al menos tres o
cuatro de las dimensiones RE-AIM, aunque normalmente sin
utilizar este marco como presentacion y con indicadores
presentados de forma variada, lo que dificulta comparaciones. Los
programas descritos a través de varios estudios responden a mas
dimensiones de evaluacion, Posiblemente esto esta relacionado con
las limitaciones a la hora de publicar (en nimero de palabras, tablas
0 péaginas) que pueden impedir la presentacién de muchos
resultados, en este sentido se sugiere presentar dimensiones a través

de tantas publicaciones como sea necesario (265).

A su vez, el marco RE-AIM se muestra atil para presentar los
resultados de una intervencién compleja y multinivel como el
PAFES. Los datos sobre cada dimensién de RE-AIM proporcionan
informacién valiosa sobre la traduccion de la investigacién a la

practica (267). Incorporar informacion de las dimensiones RE-AIM
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para la ampliacion de programas prometedores mejora su
aceptacion y expansion en la practica (268).

c) Impacto de la implementacion del PAFES

La efectividad del consejo de actividad fisica desde la Atencion
primaria

Las recomendaciones apuntan a la APS como uno de los &mbitos
clave para realizar promocion de la AF. La efectividad del consejo
de AF desde la APS ha sido ampliamente probada, tal como se
describe en una seccién anterior de este trabajo. En este trabajo, se
encuentra una efectividad del consejo de AF similar a la de otros
estudios similares realizados en Espafia. Numerosos estudios han
proporcionado evidencia de que el asesoramiento de AF por parte
de profesionales de APS tiene un impacto significativo en el
aumento de los niveles de AF en adultos (170,269), con efecto a
largo plazo (172,173). Las caracteristicas de la APS en Catalufa, y
el resto de Comunidades Autonomas, con un elevado porcentaje de
personas visitandose cada afio, y con EAP que cuentan con un rol
importante de enfermeria en las actividades de educacion y
promocion de la salud es muy conveniente promover la AF a través
de APS.

Esta tesis presenta los dados del porcentaje de personas aconsejadas
a nivel de EAP, pero se estd planteando un estudio con datos

individuales que permitird valorar con mayor profundidad la
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relacion del consejo dado desde las consultas con el nivel de AF
ajustando por las otras variables explicativas y factores de

confusion.

Impacto sobre el control de los factores de riesgo a nivel del
EAP

A nivel de los EAP, implementar el PAFES ha tenido un efecto de
mejora sobre los niveles de control de la hipertension. Ademas, los
EAP PAFES que celebraron el DMAF vy tenian méas referentes
formados, presentaban mejores niveles de control de la diabetes 2.
Sin embargo, los EAP PAFES y los que celebraron el DMAF
presentaron mayor porcentaje de obesidad, lo que puede estar

relacionado con un mejor registro para estos EAP.

Impacto sobre el nivel de actividad fisica a nivel poblacional

El PAFES se lleva a cabo desde la APS, con una intervencion
municipal de promocion de recursos comunitarios para la actividad
fisica y una campafia de sensibilizacion anual, el DMAF. Aunque
puede ser temprano para observar un impacto en el nivel de AF
poblacional, la Encuesta de Salud de Catalufia muestra un aumento
general de la AF entre 2006 y 2015. Sin embargo, vale la pena
sefialar que la AF aumentd en particular entre mujeres y personas
con, al menos, un factor de riesgo cardiovascular entre 2010 y 2011,
coincidiendo con los afios de mayor inversion en el Plan.

El Plan estd concebido para establecer sinergias con otras
actuaciones concurrentes en el territorio, como iniciativas

municipales y de los EAP, mediante trabajo en red a nivel local.
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Muchos EAP y municipios trabajan conjuntamente para
implementar el Plan de forma mas intensa (por ejemplo, Granollers,
Barcelona, Manlleu), ademas, en el periodo estudiado otras
entidades regionales y locales llevaban a cabo actuaciones de
promocion de la AF. Estas sinergias y adopcion mas intensa s
pueden haber contribuido al incremento observado en el nivel de

AF poblacional.

Ademas, los niveles de AF se ven afectados por determinantes
sociales de la salud (83) importantes como por ejemplo de entorno
fisico (proximidad de zonas verdes, parques...), redes sociales,
percepcion de seguridad, valores culturales, etc. Es importante
también tener en cuenta los cambios culturales recientes, que
parecen haber incrementado el interés en AF y deportes en la
poblacién general (270), especialmente entre hombres jovenes de
alto nivel socioecondémico (271) para quienes el deporte se ha

convertido en una tendencia en nuestro entorno.

Impacto de la celebracion del DMAF

La celebracién del DMAF en EAP/municipios PAFES con una red
de promocién de AF local, puede haber tenido también efecto sobre
el nivel de AF de la poblacién (157). Aungue no se puede establecer
relacién entre ellas, al no ser mas que una parte de las actuaciones
existentes. Esta pendiente realizar un estudio sobre el efecto del
DMAF en el aumento de conocimiento de las recomendaciones de

AF por parte de la poblacion. .
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d) Exitos y aspectos a mejorar tras 10 afios de
implementacion del PAFES

La cobertura del Plan

A pesar de que los resultados de cobertura para el cribado y consejo
de AF podrian considerarse modestos, las tasas de deteccion
mostraron un 55,2% de aumento de 2008 a 2015, mientras que los
consejos para personas adultas inactivas con al menos un factor de
riesgo cardiovascular pasaron de uno cada 10 durante la

implementacion a cuatro cada 10 en la fase de mantenimiento.

Por otro lado, casi la mitad de los encuestados por la Encuesta de
Salud recordaron haber recibido una recomendacion de AF de su
profesional de la salud en el afio anterior, una proporcion més alta
que el 32,8% de un estudio similar en Alemania (188) o el 24,2% en
Australia (272). EI PAFES se implementa un contexto real de APS,
el consejo de AF ha de compatibilizarse con otras actividades
preventivas y con la atencion a los problemas de salud que originan
las consultas y que podrian ser percibidos como méas importantes
para el profesional de la salud que so6lo tiene 10 minutos por visita
(273-275). Por otra parte, la cobertura de deteccion y asesoramiento
se baso en los datos de registro de la HCI, por lo que podria haber
un grado de registro insuficiente (276).
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Algunos elementos clave para su implementacion en Atencion
Primaria

Hay una serie de elementos que han sido fundamentales para la
implementacion del PAFES. A nivel de su implementacién en la
APS, destacarian la publicacion del protocolo de consejo y
prescripcion de AF (214) por parte del Departamento de Salud
conjuntamente con la Secretaria General de Deportes, la
incorporacion de las variables de AF para el cribado y tipo de
consejo realizado en la HCI de APS, la estrategia de formacion de
formadores, y la inclusion del consejo de AF tanto en el Plan de
Salud como objetivo evaluable en el contrato de servicios de la

atencion primaria.

Desde su incorporacion, el registro de las variables PAFES ha
incrementado gradualmente afio tras afio. Si bien es cierto que en
2011 se observa un estancamiento, coincidiendo con un momento
de cambio de equipo y re disefio del programa. Sin embargo, a
partir de 2012 y 2013, continua el incremento coincidiendo con la
fase de mantenimiento del PAFES, cuando el 96% EAP habian sido
formados y el Departamento de Salud establece un objetivo de

consejo de AF a los EAP con una pequefia remuneracion.

La estrategia de formacion de formadores ayudé a los profesionales
de APS a adoptar efectivamente PAFES, de hecho, el pardn
momentaneo de 2011 supuso también estancamiento del registro
EAP, que aumenté nuevamente cuando la formacién se reanudo en
2012,
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Implicacién municipal y trabajo en red local para promocionar
la actividad fisica

La incorporacion de los municipios en el Plan y el trabajo en red a
nivel local han sido también clave en la implementacion del
PAFES. Hasta 2012 la adopcién del Plan por los municipios fue
liderada por la Secretaria General del Deporte. EI aumento de
herramientas de identificacion (deteccion de AF, asesoramiento,
registro) y de recursos de la comunidad a nivel local se ha
relacionado con un aumento en adultos activos (198). En PAFES,
esos dos elementos fueron acompariados por el aumento del trabajo
en red a nivel local para la promocion de AF, lo que mejoré la

efectividad de la intervencion (277).

Por otro lado, la celebracion del DMAF a nivel territorial es el fruto
visible de un trabajo en red entre entidades, que se lleva a cabo
durante todo el afio, y se enmarca en un contexto de coordinacién
para la promocion de la salud a nivel local. En el marco del PAFES,
de otros programas impulsados por entidades macro municipales
(Diputacién, Consejos Comarcales) y de proyectos de otras
entidades, el DMAF supone la oportunidad de visibilizar y celebrar

este trabajo en red.

La adopcién del programa por parte de los profesionales

El incremento gradual del registro de la AF en la HCI ha ido
acompafado de diversos problemas relacionados con la fidelidad:
Parece que la mayoria del cribado y consejo de AF se realiza en

adultos activos. Por otro lado, se realizan menos registros para las
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opciones de respuesta de contemplacién y precontemplacion y para

entrevista motivacional. Esto puede tener varias explicaciones.

Por un lado, en la variable Tipo de consejo, el “refuerzo” aparece
como primera opcién de registro, mientras que la “Entrevista
motivacional” es la ultima. Esto puede explicar el hecho de que se
seleccione mucho mas la primera opcion y menos la ultima.
Ademas, los profesionales podrian estar utilizando la opcion
“consejo de refuerzo” como equivalente de “consejo” en global. Es
probable que solo los referentes PAFES del EAP estén realmente
familiarizados con las variables de registro, mientras que el resto
del Equipo no conozca bien las diferentes opciones. Ademas, los
referentes seguramente estan mas motivados para ofrecer consejo de

AF, que el resto del equipo.

El menor registro de las opciones de contemplacion,
precontemplacién y entrevista motivacional, también puede deberse
una falta de confianza de los profesionales para realizar esta técnica
de entrevista (174). Asi como con las barreras que los mismos
profesionales refieren en los estudios, como la falta de tiempo y
formacion, la falta de protocolos (o falta de conocimiento de los
mismos) (178,185), el considerar este consejo una tarea secundaria,
0 la sensacion de que los pacientes ignoran sus recomendaciones
(185).

Aunque la formacion del PAFES incide especialmente en las

técnicas de entrevista motivacional y estas son utilizadas también
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para ayudar a dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol entre
otros casos, la seguridad de los profesionales con este tipo de

metodologia siempre es menor que con técnicas mas directivas.

Otro elemento importante es la incorporacion en 2013 de una
pequefia remuneracion econdémica para el objetivo de AF. Esto
parece haber sido positivo para aumentar el consejo y registro de la
AF, pero puede haber tenido un efecto inverso para la fidelidad, ya
que registrar a una persona inactiva iria en contra del objetivo. Es
importante revisar el tipo de objetivo remunerado que se establece
para favorecer que se promueva entre los profesionales el consejo a

personas inactivas y su registro.

Por ejemplo, durante las primeras fases, aumentar la cobertura de
cribado probablemente hubiera sido mejor objetivo. En este sentido
es importante continuar trabajando para mejorar el nivel de
confianza de los profesionales, con formacion continua vy
herramientas como, otras ya utilizadas en el plan, como son la web
PAFES y el boletin informativo (278).

A partir de la experiencia se han incluido una serie de
modificaciones en el Plan, algunas de las cuales ya estan en marcha.
Tienen que ver con ofrecer espacios formativos sobre entrevista
motivacional y herramientas para motivar a inactivos, simplificar el
registro de AF en la HCI, mantener el objetivo de AF en el contrato
de APS, pero formulandolo de forma que no penalice el registro de

personas inactivas.
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La fase de implementacion y mantenimiento

Durante el periodo de implantacion del PAFES ha habido tres
cambios politicos y una crisis econémica que afectdé a las
prioridades politicas y a la financiacion del programa y de la APS.
La crisis econdmica incrementé la presion a los EAP, al
incrementar la rotacion profesional que agravo la habitual falta de
tiempo por visita y afectdé a la motivacion de los profesionales.
Ademas, profesionales de salud enfrentados a problemas
socioeconémicos de sus pacientes y sus consecuencias en la salud,

pueden dejar de priorizar la promocidn de la salud.

Para contrarrestar esas dificultades, a nivel de PAFES se intensificd
la implementacion de tres maneras: 1) continuando la formacion de
formadores para nuevos referentes, y se iniciaron sesiones de
formacion de refuerzo para referentes ya formados, 2) refuerzo de
los mecanismos de comunicacion, y 3) participacion en el PAFES
de profesionales de salud publica regionales. Se necesitan
estrategias de politica a largo plazo para sostener el cambio en
sistemas y entornos, y comunidad e infraestructura organizacional

es necesaria para llevar a cabo aquellas estrategias (279).

En 2013, el consejo de AF aumento en los centros de APS debido a
varios factores: el personal en la mayoria de los centros de APS
habia recibido la capacitacion y los centros habian adoptado el plan;
Mejoroé el acceso en la HCI a las variables de AF; y se incorpord el

objetivo remunerado para el consejo de AF.
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Los primeros afios de implementacion del PAFES los agentes
territoriales de deportes jugaron un papel importante dinamizando
los municipios, identificando recursos comunitarios y trabajando en
coordinacion con el Servicio Catalan de la Salud y la APS.
Posteriormente el papel de dinamizacion territorial lo empezaron a
realizar los profesionales de salud publica de region que han
trabajado en la implementacion local y la creacion de redes que
ayudo a mantener el Plan y a motivar la adopcion por parte de

municipios.

A partir de 2015 desde Salud Publica se disefia e inicia un curso en
linea de formacién basado en casos clinicos, acreditado con 23
horas de formacion continuada. El curso se ofrece de forma gratuita
varias veces cada afio a profesionales de APS, subvencionado desde
Salud Publica.

El establecimiento de alianzas con diferentes agentes fue un
elemento clave que ayud6 a mantener el Plan a través de momentos

politicos y econdmicos dificiles.

En contraste, la derivacion a programas locales de AF se mostro
como una tarea compleja e ineficiente, ademas de que la evidencia
no era clara respecto al beneficio de derivar versus el consejo
individual (170). En este sentido, el cambio de foco hacia el cribado
y consejo de AF individual hizo la intervencion mas sostenible y

eficiente. Simplificando la intervencion. ElI cambio de enfoque

243



supuso una mayor aceptacion por parte de los profesionales de la
salud y mejor0 la adaptabilidad local del Plan.

La crisis econdmica puede haber tenido varios efectos en la
implementacion. Por un lado, el recorte en los recursos fue
perjudicial, teniendo un impacto en la intensidad de implementacion
desde 2011. Por otro lado, los municipios que inicialmente habia
sido reacios a adherirse a PAFES se interesaron por él una vez que
comenzd la recesion, ya que requeria una inversion muy baja y tenia
gran visibilidad politica. Cuando hay escasez de recursos la

creacion de redes se vuelve alin més necesaria.

A nivel de la poblacion, un contexto de alto desempleo y de crisis
econdmica puede estar asociado con una disminucion en mortalidad
general y un aumento de algunos comportamientos saludables que
no requieren recursos econdmicos, especialmente en paises con una
fuerte red de social, como es el caso de Espafia (280), lo que puede
haber favorecido los resultados del Plan.

La campafia de sensibilizacion: el Dia Mundial de la actividad
fisica

ElI DMAF, un macro evento para concienciar a la poblacion de la
importancia de la actividad fisica para una buena salud, ha
arraigado entre entidades y poblacion en sus primeros afios de
celebracion. Aunque no se puede establecer una relacién causal, se
piensa que la difusion sistematica en red y la disponibilidad de una

plataforma web, herramientas y materiales, han sido claves en la
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evolucion de la implicacion y participacion en el DMAF.
Corroborado por la elevada participacion.

Son escasas las publicaciones sobre la celebracion del DMAF en
otros contextos, pero en 2016 un tercio de los eventos registrados a
nivel mundial por parte de Agita Mundo: Move For Health, se han
celebrado en Catalufia. El “efecto techo” que aparece desde 2014
sugiere que los recursos y la estrategia de difusion (mantenida desde
el inicio) han llegado a su limite de alcance. Convendria explorar

nuevas vias de difusion para continuar con la tendencia positiva.

En este sentido, la participacion de los EAP y municipios podria
considerarse baja. Segun la encuesta de satisfaccion a referentes del
PAFES de 2012, 4 de cada 10 habian organizado un evento DMAF.
Los que no organizaron eventos lo habrian hecho en caso de contar
con mas tiempo, mas informacion y apoyo desde PAFES, mas
implicacion por parte del EAP y la direccidn y de haber habido més

coordinacion local.

El DMAF tuvo aceptacion y buena adopcion con una inversion muy
pequeiia. En 2015, el DMAF era un evento bien establecido en
Catalufia. No se encuentra datos sobre el alcance o adopcion de
celebrar el DMAF en otros paises. En general, las campafias de
sensibilizacion de AF, miden su impacto por el grado de
conocimiento de la poblacion de las campafias (awareness en
inglés). Normalmente se mide mediante preguntas en encuestas de

salud a nivel de poblacion (281,282); por ejemplo, Agita Sao Paulo
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encontr6 que el 52,9% de las personas entrevistadas estaban

familiarizadas con el programa.

Se recomienda medir el impacto del DMAF sobre el incremento del
conocimiento de la poblacién de los beneficios de la AF regular o
sobre el conocimiento de las recomendaciones de AF, por ejemplo,

a través de una pregunta en la Encuesta de Salud de Catalufia.

El coste de la implementacion del PAFES

El coste estimado total del Plan fue de €5 millones. La mayoria de
los costos fueron indirectos y asumidos por el Departamentos de
Salud y la Secretaria General del Deporte. Invertir en programas de
promocion de la salud es una inversion, ya que la IF tiene un coste
muy elevado (€992 millones anuales en Espafa.). Reducir un 5%
las personas inactivas podria ahorrar €204 millones por afio en
Espafia (20). Sin embargo, después de 2011, la inversion del Plan se
redujo casi a la mitad, antes estar completamente integrado el
sistema o incorporado a la préctica diaria por parte de los

profesionales de APS.

Para el impulso a la celebracion del DMAF, la evolucién del coste
estimado fue de 0,27€/persona en 2010 y 0,05€ en 2016. Un coste
minimo para el impacto poblacional conseguido a nivel de

participacion anual.
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e) Aportaciones de este trabajo para el disefio de
futuras intervenciones

Este trabajo pone de manifiesto que la promocion de AF desde la
APS con implicacion municipal y complementadas con campafias
de sensibilizacion es una intervencion atil para incrementar los
niveles de AF de la poblacion. Ademas, se pone de manifiesto la
importancia de mantener e incrementar los esfuerzos de promocion
de la AF en Catalufia que se han llevado a cabo mediante la
implementacién y ampliacion al sistema sanitario del PAFES. A
continuacidn, se describen los principales aspectos a tener en cuenta

para futuras intervenciones.

Es importante contar con un liderazgo técnico y politico fuerte y
mantenido en el tiempo, tanto a nivel de las estructuras centrales,
como a nivel regional y local y tanto en las estructuras de salud,
como en las de deporte y en la administracion local. El liderazgo
politico tiene que ver tanto con la priorizacion de la intervencion
como con la financiacion a lo largo de las diferentes etapas de su

implementacion.

Se debe mantener y reforzar los elementos para su implementacién
en APS como son el protocolo de consejo de AF, el acceso a
variables de AF para el registro de la intervencion en la HC
informatizada, la web y el boletin de noticias, y de forma prioritaria
la formacion a los profesionales. Tanto a los profesionales

referentes como al resto de profesionales de APS. El protocolo de la
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implementacién ha de ser suficientemente solido como para que la
implementacion sea efectiva, y a la vez suficientemente flexible

para permitir su adaptacion a cada realidad local.

También, a nivel de la APS, es importante que la promociéon de la
AF sea percibida por los profesionales como una prioridad. Esto es
dificil debido a la gran cantidad de problemas y programas que se
priorizan en APS cada afio, pero la actual epidemia de inactividad,
su efecto sobre los ENT, y la gran cantidad de beneficios para la
salud de realizar AF moderada regularmente, lo convierten en una
prioridad a mantener. En este sentido se han de dirigir los esfuerzos
a incrementar las coberturas de cribado y consejo de AF, sobretodo
en la poblacion inactiva con factores de riesgo cardiovascular, y a
mejorar la fiabilidad del registro, consiguiendo que se registre
mucho mas a poblacién inactiva y se realice mas entrevista
motivacional. Para ello es importante continuar y reforzar las
estrategias de formacién, para dar respuesta a las posibles
inseguridades de los profesionales respecto a su consejo individual
y con la entrevista motivacional. También es importante reforzar los

objetivos del Departamento de Salud con la APS para la AF.

Identificar las caracteristicas de los profesionales que realizan mas
consejo de AF y mas efectivo, puede ayudar a definir mejor las
necesidades formativas y la estrategia de implementacion. Por
ejemplo, la evidencia muestra que profesionales activos son mas
proclives a recomendar AF a sus pacientes, esto significa que

promocionar la AF entre los profesionales de APS podria ser una
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estrategia efectiva para impulsar la promocién de AF conjuntamente

con la formacion continuada.

Continuar implicando a los municipios para la identificacion de
rutas saludables y oferta de AF accesible, asi como en el
establecimiento de vias de comunicacién entre el EAP y su
municipio/s de referencia como refuerzo del consejo de APS. En
este sentido es importante mantener y potenciar las ayudas que se
dan a los municipios para el fomento de infraestructuras y recursos
para la practica de actividad fisica saludable. Para la adhesion de
municipios al PAFES a veces sblo es preciso reconocer los
esfuerzos que los municipios realizan para la promocién de la AF
en otros marcos de actuacion diferentes o desde consejerias
diferentes de las de salud y deportes, como puede ser cultura,
urbanismo, juventud o educacion. En este sentido no hay que
olvidar el papel clave de los municipios en la promocién de la AF
tanto desde el punto de vista de la facilitacién de entornos, creacién
de oferta para realizar AF, hasta desde el punto de vista de las
mejoras en la caminabilidad, estética, o seguridad de los barrios.

Todos ellos determinantes de la AF.

La implicacion de profesionales de deporte, salud y salud publica,
municipios y comunidad en el establecimiento de espacios de
coordinacion y trabajo en red local para la promocién de la AF es
clave para el impulso de campafias de sensibilizacion local como
puede ser la celebracion del DMAF, establecimiento de caminatas

semanales u otros. También es importante trabajar conjuntamente

249



con otros sectores y agentes en el nivel central y regional, que
comparten el objetivo de la promocion de la AF, para crear

sinergias hacia el objetivo de la intervencion.

Las campafias de sensibilizacion son la estrategia mas coste efectiva
para incrementar los niveles de AF siempre que estan enmarcadas
en estrategias mas globales, como puede ser el PAFES. El impulso
a la celebracion del DMAF debe continuar, manteniendo los
elementos que ya estdn en marcha, y mejorando la coordinacién
entre los diferentes agentes implicados tanto a nivel central, como
regional y local. Se debe mantener la monitorizacion de la
participacion en el DMAF, asi como la difusién de sus resultados.
Seria importante incorporar en la Encuesta de Salud una pregunta
para evaluar el grado de conocimiento de la poblacion de las
recomendaciones de AF para la salud y del PAFES y DMAF.

Desde el inicio del PAFES se plantearon unos indicadores de
evaluacion tanto de estructura, proceso como de resultado. Contar
con un marco de evaluacién, idealmente desde el inicio de la
implementacién, ayuda a definir la estrategia de monitorizacion. De
todos modos, la monitorizacion continuada de la intervencion se
debe realizar desde los diferentes entornos en los que se implementa
el plan: APS, implicacién municipal, campafias de sensibilizacion.
Mediante diversos mecanismos como pueden ser la encuesta de
salud poblacional, encuestas a referentes del programa, los
resultados del registro en la HCI y los resultados de los objetivos

del Departamento de salud con APS para la AF. Es importante
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publicar los resultados, tanto de la implementacion como de sus

resultados e impacto.

Finalmente, es urgente incorporar elementos para la promocion de
la AF de forma mas intensa en colectivos més inactivos: mujeres y
personas con menor nivel educativo y socioeconémico. En este
sentido, se deben complementar las actuaciones que ya estan en
marcha con otras o las mismas a mayor intensidad, para llegar a

estas poblaciones mas inactivas.

f) Limitaciones y fortalezas

Este trabajo cuenta con algunas limitaciones.

Para la revision de alcance, una limitacion es el hecho de que los
criterios de calidad utilizados no han sido validados previamente.
Sin embargo, el hecho de que la mayoria de los programas obtienen
una calidad de 5 o mas (sobre una escala de 8), y que esta
puntuacion coincide con los programas de implementacion y
descritos a través de mas nimero de estudios, hace pensar que es
una herramienta Gtil. Se disefid esta herramienta especificamente, ya
gue no se identific6 una previa que fuese adecuada y
suficientemente  agil, recogiendo Unicamente los aspectos
fundamentales que debian conocerse de un programa (a través de
las publicaciones) para poder valorar su base conceptual y los

elementos clave para una buena diseminacion e implantacion. Otra
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limitacion es que a pesar que se ha intentado realizar una busqueda
exhaustiva de lo publicado desde el afio 2000, seguramente hay
experiencias o estudios que no han sido incluidos en la revision de
alcance. Asi, las comunicaciones a congresos Y la literatura gris no
han sido revisadas. También puede ser que haya avaluaciones
posteriores a la fecha de realizacion de la busqueda de este estudio.
En este sentido el Programa de Catalufia ha evaluado
posteriormente la implementacion a través del RE-AIM (189) y los
resultados de la implementacion a nivel ecoldgico (estudio en fase
de publicacién). Sin embargo, como fortaleza, para los estudios
encontrados, se realiza un analisis basado en las dimensiones RE-
AIM vy se consigue una descripcion exhaustiva de los 8 programas

que estudiados.

Respecto a la evaluacién de la implementacion del PAFES
mediante el marco RE-AIM, es importante destacar que, en el
disefio de evaluacion, al inicio del Plan, no se habia contado con
este marco. Por esto, las variables elegidas para algunas
dimensiones pueden no ser las mas apropiadas, sino las disponibles
segun los datos existentes. Ademas, los datos con los que se
contaba, no han permitido realizar un analisis de los posibles
patrones de desigualdad para las diferentes dimensiones RE-AIM.
Esto es una recomendacion para futuros estudios y un aspecto para

incluir en el modelo RE-AIM.

Respecto a las variables que se recogen del registro de la HCI. Estas

variables estan sujetas a infra registro, con lo que pueden no estar
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reflejando datos reales. Ademas, no se tienen datos sobre el
profesional de APS que realiza el registro, por lo que todos los
registros de un EAP podrian haber sido realizados por un solo
profesional motivado y no por todo el equipo. Como se ha dicho
anteriormente, estd planteado hacer un estudio con datos
individuales que permitira valorar mejor el efecto de la
participacion en el PAFES y haber recibido consejo ajustando por
otras variables explicativas y de confusién, Datos sobre la
efectividad de los profesionales de la salud a nivel individual
ayudaran a adaptar la implementacion, las directrices, la formacion

y la estrategia general a sus necesidades.

La encuesta a referentes de AF de los EAP obtuvo una baja tasa de
respuesta (24%) RR. Sin embargo, los encuestados eran una
muestra representativa de los referentes de PAFES en EAP por
profesién (medicina, enfermeria y salud publica) y distribucion
territorial. Aunque las encuestas en linea son la eleccion habitual de
los investigadores, por su velocidad y bajo costo de recopilacion de
datos (283), su tasa de respuesta tiende a ser baja en comparacion
con las encuestas telefénicas y presenciales, y ha disminuido en los
ultimos afios (284). La tasa de respuesta obtenida podria
interpretarse  como que los que respondieron fueron los

profesionales de la salud mas motivados de la muestra.

Es importante tener en cuenta que, a nivel local, la intensidad de

implementacion del PAFES no fue similar. Cada contexto contaba
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con diferentes componentes Yy realidades, dependiendo del

municipio donde se implementaba.

Monitorizar los niveles de AF de la poblacion brinda la oportunidad
de evaluar las politicas y estrategias de salud publica (285). Sin
embargo, evaluar la AF a través de cuestionarios tiene limitaciones
bien conocidas, como el recuerdo y el sesgo de deseabilidad social
(286,287), pero puede aplicarse adecuadamente si el instrumento
para valorar el nivel de AF estd validado(288). Hasta 2016, la
evaluacion de los niveles de AF en la Encuesta de Salud de
Catalufa se realizo con una versién adaptada de IPAQ. En 2016, se
incluyd el cuestionario IPAQ-SF estandar, aunque solo ha sido
validado para adultos menores de 70 afios. En 2017, se agrego la
pregunta "En el Gltimo afio, ¢su profesional de la salud te aconsejo

que camines 30 minutos al dia?”.

Finalmente, la evaluacion de DMAF se limit6 a la disponibilidad
datos sobre participacion y cantidad de eventos. La incorporacién
en la Encuesta de salud de la pregunta sobre la conciencia del
DMAF mejoraria la evaluacion de sus resultados. Para el trabajo
sobre los datos de participacion del DMAF las principales
limitaciones se relacionan con el registro, que, al ser voluntario y
estimativo del nimero de participantes, podria estar infra estimado.
Por otro lado, no se dispone de una variable relacionada con el nivel
socioecondmico de la poblacion que participa en los eventos y no se
puede conocer si los colectivos de mayor necesidad son alcanzados,

suponiendo este uno de los retos evaluativos en el futuro.
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Respecto al trabajo sobre impacto del PAFES en los factores de
riesgo, los resultados se tendrian que corroborar con un estudio a
nivel individual, estimando el efecto que tiene el consejo de AF en
la consulta sobre el nivel de AF de las personas con factores de
riesgo. Este es un estudio que esta planteado y serd publicado en los
proximos afios. De todas maneras, dado que se trata de una
intervencion multinivel y que la formacion, la inclusion en el
programa, los recursos comunitarios y otros aspectos relacionados
varian a nivel de EAP, es relevante valorar si en los EAP como
unidades de intervencidn se observa una asociacion entre participar
en el PAFES vy el grado de control de factores de riesgo. Por otro
lado, con los andlisis realizados no se pueden sacar conclusiones de
causalidad ya que las asociaciones encontradas podrian deberse a
otras razones no estudiadas. Por ejemplo, el hecho que haya un
centro que es PAFES y ademas tiene mas control de factores de
riesgo puede estar relacionado con una mejor calidad de registro/de
funcionamiento del EAP, mas que una relacion entre el PAFES y el

control de factores de riesgo.

Una fortaleza particular de este estudio fue el uso de una variedad
de métodos para evaluar la ampliacion de la intervencion, aplicando
el marco RE-AIM tanto en el niveles individuales y
organizacionales. Poder evaluar planes que se han implementado en

contextos reales proporciona informacion valiosa.

La HCI y la posibilidad de la extraccion y andlisis de sus datos,

permite monitorizar la adopcion y fidelidad del Plan entre los
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profesionales de salud. Por otro lado, los datos anuales, derivados
de la encuesta de salud, sobre el nivel de AF de la poblacion
permite valorar el posible efecto de las diversas intervenciones en
marcha sobre los niveles de AF. Estos datos permiten, a su vez,
describir las caracteristicas de las personas activas e inactivas. Esta
informacion es muy valiosa para la planificacion e implementacion
de intervenciones de promocion de la salud que abordan las

diferentes necesidades de diferentes grupos sociales.
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7. CONCLUSIONES

El PAFES es uno de los pocos planes de intervencion multinivel
para aumentar la AF en que se ha evaluado su implementacion a
gran escala, siguiendo un modelo conceptual de evaluacion de la
implementacion como es el RE-AIM. Después de 10 afios de
implementaciéon progresiva en fases (piloto, implementacién y
mantenimiento), el PAFES se ha asociado a una mejora del nivel de
AF de la poblacién y la evaluacion muestra buenos resultados en los
diferentes niveles de intervencion, pero puede completarse en un
futuro con datos a nivel individual. Se identifican elementos clave
en la implementacién de este tipo de programas que sirven de base
para un conjunto de recomendaciones. Es esencial evaluar la
implementacién a escala y a largo plazo de Planes y programas de

promocion de la salud.

OBJETIVO 1: Realizar una revision de alcance de programas
universales de promocién de la actividad fisica a través de la
atencion primaria de salud y con facilitacién de entornos a nivel

local, evaluados y efectivos.

La evidencia sobre evaluacion de implementacion de programas de
AF a escala del sistema sanitario es escasa. Ciertamente la
promocion de AF a nivel poblacional requiere esfuerzos multinivel
y multi-intervencion efectivos para incrementar nivel de AF a nivel
poblacional. Los programas de promocion de AF a nivel de APS
gque se coordinan con equipamientos locales para la AF y la

facilitacion de entornos, han de evolucionar y madurar:
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incorporando més niveles de intervencion, reforzando sus elementos
comunitarios e implicando a méas sectores, ademas de conseguir el
apoyo politico para su sostenibilidad. Por otro lado, para el impulso
de la implementacion de programas de promocién de AF y su
evaluacion, se recomienda consensuar instrumentos para la
evaluacion del nivel de AF auto administrado en APS, asi como el
tipo de resultados a recoger y presentar para poder realizar meta
analisis. Finalmente, es importante promover la publicacion de
evaluaciones de implementacion basadas en modelos aceptados,
como el RE-AIM, que informen de qué pasa cuando un programa
efectivo en una muestra se implementa a escala del sistema

sanitario.

OBJETIVO 2. Evaluar la implementacion del Plan de Actividad
Fisica, Deporte y Salud (PAFES) en Catalufia segun el marco RE-
AIM  (alcance, efectividad, adopcién, implementacion,

mantenimiento).

PAFES, una intervencién compleja multinivel para aumentar los
niveles de AF en Catalufia, ha mostrado buenos resultados para la
mayoria indicadores relacionados con el marco RE-AIM. La
evaluacion de intervenciones de AF ampliadas a escala es
importante para aumentar la evidencia basada en la practica sobre la
promocion efectiva de AF y hacer frente a la pandemia mundial de
la inactividad de la poblacién. EI marco RE-AIM resultd atil para
evaluar a un programa de salud publica que promueve la AF a nivel

de la poblacién y en entornos de la vida real. Cambios de prioridad
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e inversion para los programas de promocion de la salud afectan al
alcance, la adopcion, y a su efectividad, por lo que es importante
mantener el apoyo, al menos hasta que los programas estén

fuertemente integrados en el sistema.

OBJETIVO 3. Evaluar el efecto de la implementacion del PAFES
en los EAP sobre el nivel de control de los factores de riesgo

cardiovascular.

El PAFES se ha ido implementando de forma gradual llegando a la
totalidad de la atencion primaria de Catalufia y a un nimero
importante de municipios. Su implementacion se ha asociado a la
mejora del control de la hipertension y la diabetes a nivel de EAP.
Es importante mantener su aplicacion, reforzando los elementos
clave de la intervencion: formacion, potenciacion de recursos
comunitarios, trabajo en red, difusion de materiales a través de web
y boletin, inclusién y seguimiento de objetivos en el contrato y
celebracion del DMAF. Seria importante mejorar el registro y

reforzar la implicacion local.

OBJETIVO 4. Evaluar la evolucion de la implementacion de la
celebracion del Dia Mundial de la Actividad Fisica en Catalunya

Es importante mantener y reforzar la celebracion del DMAF. La
evidencia es escasa sobre el efecto dela implementacion y la
evolucion de la participacion de un Dia Mundial, concretamente el

de la actividad fisica, en el mundo. Seis afios de impulso mantenido
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al DMAF en el marco del PAFES se asocian con una implicacion y
participacion crecientes y elevadas con un minimo coste. Queda
pendiente investigar el grado de concienciacién producido por este
mega-evento, su influencia en los niveles de AF de la poblacién, asi
como realizar estudios junto al resto de paises que lo celebran para

valorar su efectividad a nivel global.

260



8. RECOMENDACIONES

Basandose en lo descrito y en las conclusiones de esta tesis, se

podrian formular las siguientes recomendaciones:

En Catalufia,

Reforzar el apoyo politico y los recursos destinados para la
promocion de la AF reforzando el PAFES y ampliandolo a todas
las edades trabajando en partenariado con otros sectores y
entidades interesadas en la promocién de la salud a través de la
AF (universidades, sectores de gobierno como educacion,
urbanismo, transporte, seguridad, entidades comunitarias) en el
marco del PINSAP.

Mantener los elementos exitosos del PAFES como la formacion,
el apoyo a municipios, la creacion de redes locales para la
promocion de la AF y el impulso a la celebracién del DMAF.
Poner en marcha mecanismos para incrementar la cobertura y la
fidelidad por parte de los profesionales de salud. Hacer sinergias
con otras recomendaciones de activos (y prescripcién social) en

el marco de la orientacion comunitaria del sistema sanitario.

Aumentar la capacitacion de los profesionales de APS sobre
entrevista motivacional y otras herramientas Utiles para la
motivacion a personas inactivas, tanto a los referentes PAFES
como a los profesionales de APS en general. El abordaje
motivacional de las consultas requiere un aprendizaje continuo y

una formacion continuada permanente.
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Complementar la intervencion de consejo de AF en APS con
intervenciones para promocionar la AF entre los profesionales

de salud.

Reforzar el registro de AF en la HCI de la APS:

o Siguiendo las recomendaciones de la EIM de tratar la AF
como signo vital.

o Simplificar el registro de AF en la HCI, por ejemplo, para la
variable de Cribado se propone unificar los items de
respuesta de contemplacion y precontemplacion, en el item
“No preparado”, y para la variable Tipo de consejo se
propone modificar el orden de aparicion de items y
simplificarla unificando algunos de sus items y que
qguedasen cinco opciones de respuesta: entrevista
motivacional, consejo breve asesoramiento, derivacion fuera
del CAP, derivacion a grupal del CAP, refuerzo.

o Incorporar al registro la valoracion y consejo sobre tiempo
sentado.

o Que el cribado y consejo de AF sea una actividad reforzada
desde las gerencias de APS. Por lo que se recomienda
mantenerla entre las incluidas en el objetivo econdémico del

contrato para la AF, revisando su adecuacion.

o Finalmente realizar difusion sobre el registro a través de la

formacion y los elementos de difusion del PAFES (web,

boletin etc).
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Realizar un estudio para valorar el efecto del consejo de AF en
APS sobre el nivel de AF individual y la adherencia en el
tiempo. El estudio deberd analizar los resultados para género,
edad, nivel socioeconémico, educacién, lugar de residencia y
otros aspectos relacionados con el nivel socioecondémico que

puedan estar influyendo en los resultados.

Incorporar en el PAFES intervenciones dirigidas a colectivos
que realizan menos AF (mujeres, menor nivel socioeconémico y
educativo, ciertas culturas) para disminuir la brecha existente
actualmente. Desarrollar la version adecuada para la poblacién

infantil.

Repetir el cuestionario a profesionales de APS sobre actitudes y
practica respecto a la promocion de AF en consulta para ver si
ha incrementado el porcentaje de profesionales que realizan
consejo respecto a la encuesta realizada en 2005 por Puig-
Ribera et al. (185).

Continuar con el impulso a la adhesion de los municipios con el
PAFES y con la potenciacion de redes de coordinacion locales

para la promocion de la AF.

Continuar el impulso a la presencia en redes sociales del PAFES

y sus diferentes componentes.

Respecto al DMAF, mantener el impulso a su celebracion,

explorando nuevas vias de difusion para continuar con la
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tendencia positiva. Ademéas de evaluar su efecto sobre los
conocimientos de la poblacion tanto de los beneficios de la AF
como de las recomendaciones minimas, a través de una pregunta
en la Encuesta de Salud de Cataluiia, o en otra encuesta

periddica de carécter poblacional.

A nivel global:

Estudiar el impacto que las estrategias globales de promocion de
salud y prevencion de ENT han tenido sobre la existencia de
planes/programas de promocion de AF a nivel nacional y

regional.

Estudiar las posibles diferencias en niveles de AF poblacional
entre aquellos paises/regiones que han establecido estrategias,

planes y programas de promocion de AF y los que no.

Mantener los esfuerzos de monitorizacion de la AF realizados a
nivel regional, nacional y supra nacional. Manteniendo los
esfuerzos para unificar los cuestionarios, e incorporando el
analisis sobre el tiempo sentado. Por ejemplo, mediante
instrumentos objetivos como acelerémetros. Monitorizando

ademas la evolucion de las desigualdades.

Continuar con los esfuerzos para implementar las
recomendaciones de la EIM de tratar la AF como signo vital en
APS.
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Incorporar el tiempo sentado a las recomendaciones

internacionales de AF de la OMS.

Reforzar la promocion de la salud a través de la AF, teniendo en
cuenta los determinantes sociales, en la formacion del curriculo
de profesionales sanitarios, especialmente los de atencién
primaria, y sobre salud en los de ciencias de la actividad fisica y

deporte.
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Annexo 1. Comparativa de resultados de las revisiones de Trost (2002),

Bauman (2012) y Choi (2017) sobre determinantes de la AF.

Factores Trost (2002)* Bauman (2012)?2 Choi (2017)3
Demograficos y bioldgicos
Edad -- -- (Corr) -- (DAF)
Sexo (hombre) ++ ++ (Corr) ++ (Corr)
Educacion ++ ++ (Corr) ++ (Corr)
Nivel socioeconémico/ ingresos ++ ++ ++ (Corr)
Sin hijos +
Ocupaciéon manual - --(Corr)
Hereditario/ Factor genético ++ +(Cor)
Alto riesgo de enfermedad coronaria -
Raza/etnicidad (no blanco) -- --(Corr) --(Corr)
Historia de lesién + IC
Estado civil (casado) - 00 (no Det) -
Sobrepeso/obesidad -- -- (Corr)
Fumar 00 (DAF)
Embarazo - (Det)
Psicolégicos/Cognitivos
Actitud 00 + +(Cor)
Barreras para la AF -- --(Corr)
Percepcion de control + ++ (DAF)
Disfrutar de la AF ++ +(Cor)
Beneficios esperados ++ ++ (Det AFmant) ++ (DAF)
Encontrar resultados fisicos/psicol. +(Det)
Salud locus de control 0
Intencion de hacer AF ++ ++ (Corr/Det) ++ (DAF)
Haber hecho AF en el pasado ++ (Corr/Det)
Conocimiento de salud y ejercicio 00 ++(Corr)
Falta de tiempo -- --(Corr)
Alteracion estado animo -- -(Corr)
Creencias normativas 00
Proceso de cambio psicoldgico +(Cor)
Buen estado de salud percibida ++ ++ (Corr/Det) ++ (DAF)
Mal estado de salud percibida -- (DAF)
Variables de personalidad +
Mala imagen corporal -
Salud psicoldgica + +(Corr)
Auto-eficacia ++ ++ (Corr/Det) ++ (DAF)
Auto-motivacion ++ + (Corr)
Auto-organizacion para AF ++ ++ (Det- AFiniciar) +(Corr)
Estadio del cambio ++ ++ (Corr/Det) ++(DAF)
Estrés 00 -- (Det) --(DAF)
Susceptibilidad a enfermedad 00
Miedo de sintomas --(Corr)
Percepcion del esfuerzo -- (Corr)
Fatiga -(Corr)
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Extraversion

+(Corr)

Neuroticismo ~(Corr)
Inconsciencia +(Corr)
Ocupacion
Tener trabajo -(Corr)
, + (Corr AFtlibre)
Categoria laboral - (Corr AFtotal)
Tension laboral -(Corr AFtlibre) -(Corr)
Horario de trabajo -(Corr AFtlibre) -(Corr)
Horas extras -(Corr AFtlibre) -(Corr)
Jubilacidn -(Det)
Social y Cultural
Modelos de AF 0
Influencia de familia 0
Influencia de su médico ++
Aislamiento social -
Apoyo social de amigos/iguales ++ ++ (Corr)
Apoyo social de familia/espos@ ++
Apoyo social de profesional/instructor
Normas sociales 00 (Det)
Transicion a la universidad -(Corr)
Entorno fisico
Acceso a equipamientos: actual + ++(CorrAFtlibre+total) ++(DAF)
Acceso a equipamientos: percibido + ++(CorrAFtlibre+total)
lluminacién adecuada 0 IC
Extension IC
Densidad poblacion IC
Paisaje agradable/estética + ++(Corr-AFtlibre+total) ++(DAF)
Conectividad IC
Uso mixto del suelo ++(Corr)
Caminabilidad ++(Corr)
Trafico denso 0 -(DAF)
Seguridad de cruces ++(Corr-AFtlibre)
Clima/estacion verano -- IC / +(Corr)
Polucién IC
Coste de programas 0 IC
Interrupciones de la rutina
Terreno montafioso + IC
Terreno de costa IC
Seguridad del barrio + +(Corr)
Conectividad de las calles ++ (Corr)
Espacios verdes ++(CorrAFtlibre)
Presencia de aceras 0 ++(CorrAFtlibre) ++(DAF)
Ver a otros hacer AF a menudo + IC
Altas tasas de crimen en la region 0 -(DAF)
Equipamiento en casa + IC
Satisfaccidén con equipamientos + +(Corr)
Perros sin atender 0 IC
Entorno urbano - -(Corr)
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Leyenda:

1 2 3
++ = Documentada reiterada asociacion Corr= Correlacidn DAF= Definitivamente
positiva Det=Determinante correlacion o determinante de la
+ = Evidencia débil o mixta de asociacién AFtlibre=AF en el tiempo libre AF (en 3 o mas estudios)
positiva AFtotal=AF total Corr= Correlacién

00 = Documentacion reiterada de no
asociacion

0 = Evidencia débil o mixta de no asociacién
-- = Documentada asociacion negativa

- = Evidencia débil o mixta de asociacidn
negativa

Espacios en blanco = No hay informacion
disponible

AFmant= Mantenimiento de la AF
AFinici= Iniciar la AF
IC=no claro

Det= Determinante

++/ -- = en mas de 2 estudios
+/-=en 1 estudio

IC=no claro
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