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Activitat fisica, qualitat de vida i salut: propostes d’intervencio.

ANTECEDENTS | BIBLIOGRAFIA RELACIONADA AMB EL TEMA

Els beneficis de [l'activitat fisica sobre la salut actualment sén evidents i
reconeguts. Autors propers, com Vallbona (VVAA, 1994), Serra-Grima (1996),
Ortega (1992) i altres, sén una mostra del gran nombre d’estudis existents que
posen de manifest els problemes derivats del sedentarisme i dels habits nocius
com fumar, I'alcohol, o la ingesta excessiva de greixos. Possiblement un dels
estudis més citats i encara avui vigent sigui I'estudi Framinghan.

Malauradament els avencgos que es produeixen en les societats occidentals, i
fins hi tot en les que es troben en vies de desenvolupament, faciliten moltes
activitats quotidianes perd suposen una reduccio de I'esforg fisic necessari per
a realitzar-les. A més, també s’ha produit una evolucié de les activitats de lleure
cap a activitats que requereixen poc esforg fisic. Autors com Saris (2003)
indiquen que el nivell de despesa energética del conjunt de la poblacié s’esta
reduint, i simultaniament, en algunes zones del planeta, hi ha una major facilitat
per a 'accés als aliments, de manera que l'index de calories ingerides per dia
respecte a les despesa diaria atribuibles a l'activitat fisica ha passat de 3:1 a
7:1 des de la prehistoria a I'época actual.

En els paisos desenvolupats, la manca d’activitat fisica o sedentarisme, es
relaciona amb el creixement de diversos trastorns implicats amb les principals
causes de mort d’aquestes societats. Per exemple, la inactivitat fisica és un
important factor de risc per a desenvolupar malaltia coronaria, i el seu efecte és
comparable al d’altres factors de risc com el tabac o la hipertensio. Aixi mateix
la inactivitat afavoreix la preséncia de diferents factors de risc cardio-vascular,
com la intolerancia a la glucosa, les dislipémies o I'alteracié del control del pes.

L’activitat fisica també pot tenir efectes beneficiosos sobre el manteniment de la
forca i la mobilitat articular en les edats avancades, en la prevencié de
I'osteoporosi, en el manteniment de la funcié immunologica, i en la promocio de
la salut mental (VVAA, 1994).

A més lincrement de la condicid fisica induida per la practica esportiva
s’associa amb una menor mortalitat de la poblacid, independentment dels
beneficis especifics de I'activitat fisica sobre els factors de risc o les diverses
patologies mencionades més amunt.

Es, doncs, evident que la practica d’exercici fisic és beneficiosa, tant per a la
prevencio de certes malalties, com per a evitar que aquestes empitjorin, i com a
complement dels tractaments convencionals. Tot i aix0, el nivell d’exercici fisic
de la poblacié és baix. Els habits de la poblacié catalana sén basicament
sedentaris ja que només un 44.55% del catalans declaren fer esport de forma
regular (Secretaria General de I'esport, 2004). El sedentarisme s’incrementa
amb l'edat, i I'edat mitjana d’abandonament es situa als 24,5 anys. Per altra
banda, en les persones que es declaren actives, en alguns casos el nivell
d’activitat és massa baix per evitar els factors de risc. Aixi, en el nostre pais
encara un 80% de la poblacid no fa prou activitat fisica per a que aquesta
repercuteixi en una millora per a la salut. Es indiscutible que es podrien
aconseguir millores de la salut a nivell comunitari incrementant el nombre de
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persones actives,i sensibilitzant les que sén poc actives o totalment sedentaries.
Per al Dr. Fuster, la resposta “no tinc temps” de fer exercici fisic, indica que per
a aquestes persones la practica esportiva ocupa un lloc secundari i no prioritari
enfront les altres activitats de la seva vida. Es doncs important sensibilitzar la
poblacid, especialment aquelles persones menys actives en relacié als efectes
de I'activitat fisica sobre la salut i els riscos de certes malalties.

A part de les iniciatives comunitaries que afavoreixen la practica d’activitat
fisica (curses populars, carrils bici, arees de descans i esport ....), també el
personal sanitari té un paper important en la promocié de I'activitat fisica. Per
aixd en el Pla de Salut de Catalunya (Generalitat de Catalunya, 2003) es
recullen alguns objectius relacionats amb I'exercici fisic. També en el llibre
blanc de la Generalitat (VVAA, 1991) es varen establir uns objectius que tot i
que estaven plantejats per a I'any 2000, aquests encara no s’han assolit.

Ja fa anys que els professionals sanitaris reconeixen el valor de I'activitat fisica
en relacié a la salut, no obstant, diversos estudis (Glasgow, 2001; Kreuter,
2000; Lawlor, 2000; Nohria, 1999) assenyalen que tot i I'efecte positiu que el
consell i les recomanacions del metge exerceixen sobre els canvis de l'estil de
vida dels seus pacients, la realitat demostra que aquest tipus d’actuacié no és
suficient. Es per aquest motiu que els experts estan d’acord en que cal
desenvolupar programes d’activitat fisica que a més de I'aspecte fisic de I'esforg
tinguin també en compte I'aspecte educatiu que condueixi a un canvi d’estil de
vida de les persones. Es per aquest motiu que, en els programes d’activitat fisica,
cal introduir estratégies d’assessorament i supervisio atractives i directes amb la
finalitat de impulsar tant el canvi, com el manteniment de conductes que donin
lloc a un estil de vida de la poblacié més saludable.

Es poden distingir diversos tipus d’estratégies encaminades a estimular la
practica d’activitat fisica en la poblacié. Per una banda hi hauria un conjunt
d’accions, que anomenarem de promocio, que tindrien la finalitat d’estimular
aquesta practica sense un seguiment estret (no supervisada) per part de cap
professional. Per altra banda, anomenarem les accions que requereixen una
major implicacié dels professionals com accions d’intervencié i en aquest grup es
poden distingir dos grans blocs; les accions d’assessorament i les de supervisio.

En les accions d'assessorament el professional de l'activitat fisica dona les
pautes al subjecte per a que aquest dugui a terme el seu programa adaptat. No
obstant durant la practica el subjecte ha de ser autobnom ja que no disposara de
la preséncia fisica del seu assessor. S'estableix un regim de trobades
periddiques amb l'assessor per tal d'anar adaptant el programa a la situacié del
subjecte. Per contra, en les accions supervisades, a part d’efectuar el disseny del
programa, el professional de l'activitat fisica també es troba present durant
I'execucio de la practica fisica.

Aquest darrers anys, s’han dut a terme accions que es basen en diferents marcs
teorics. No obstant, sembla que la teoria més eficag i de la qual deriven diferents
accions estratégiques es la que es coneix com Model Transtedric o d’Estadis de
Canvi (Prochaska, 1982). Segons la seva filosofia, cada subjecte es troba en un
nivell de receptivitat al canvi i al manteniment de la nova conducta diferent que
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depen de les seves experiencies prévies en relacio a I'exercici fisic, de les seves
expectatives, dels factors que condicionen la seva vida diaria, etc.. Per aixd, en
el moment de seleccionar l'accio estratégica que es desitgi plantejar caldra tenir
en compte la combinacié de tots aquests aspectes, i, a partir d’aquest punt guiar
a la persona en el procés de canvi amb accions estratégiques adaptades a ella.
Tenint en compte aquest marc es va elaborar el Project PACE (Physician-Based
Assessment and Counseling for Exercise) amb la idea de que els metges
d’atenci6 primaria promoguessin la practica dexercici a través de
'assessorament dels seus pacients. Els resultats de diferents estudis han
confirmat la eficacia -encara que modesta- d’aquest tipus de intervencio de cara
a produir un increment -almenys a curt termini- en la quantitat d’activitat fisica
realitzada per subjectes préviament sedentaris (Dunn, 1997; Calfas,1996; Calfas,
2002). No obstant, els resultats de varies investigacions (Foss, 1996;
Frolkis,1998; Lawlor, 2000; McBride, 1998; Meigs, 2000; Schwartz, 1991)
indiquen que els pacients reben menys assessorament del que seria desitjable.
Les principals barreres que justifiquen aquesta manca d’assessorament respecte
a l'activitat fisica per part dels metges es coneixen des fa practicament dos
décades (Mann, 1987; Lewis, 1991; Mullen 1989; Schwartz, 1991) i continuen
vigents (Petrella, 2000). Entre elles destaquen les seguents:
1. Manca de reconeixement dels beneficis de la practica regular d’activitat
fisica.
2. Manca de coneixement sobre les caracteristiques de I'activitat fisica que
es pot prescriure.
3. Manca de coneixement sobre les estratégies a aplicar de cara a provocar
un canvi de conducta.
4. Manca de temps per atendre als pacients en aquest ambit.

Els primers tres motius reforcen la idea de que cal buscar professionals amb un
perfil de coneixement especific sobre la conducta d’activitat i exercici fisic, aixi
com de les estratégies a aplicar per induir el canvi d’aquesta conducta. Els
llicenciats en Ciencies de I'Activitat Fisica i 'Esport sén, en base al curriculum
dels seus estudis, els professionals relacionats més directament amb aquest
camp de coneixement.

A meés de l'accié d’assessorament també cal considerar les accions basades en
els programes d’exercici fisic supervisat i adaptats al perfil tant fisic com
psicologic i cognitiu de la poblacio especifica. Aquest tipus de programes
presenten com a caracteristica distintiva que el subjecte ha d’anar al centre on té
lloc la practica fisica i seguir les instruccions del monitor que sera el responsable
de prendre les decisions relatives a ella, i qui haura d’adaptar el programa al
subjecte. Per tant, la diferéncia radica en que I'assessorament suposa un auto-
maneig de la practica fisica durant el procés, mentre que en la intervencié
supervisada aquest maneig és extern al propi subjecte.

Encara que de moment s’han de desenvolupar i avaluar més ampliament, les
evidéncies preliminars (Dunn, 1997; Steptoe, 2001) permeten intuir que les
accions més eficaces son aquelles que doten al subjecte de recursos cognitius
i/o conductuals (segons les caracteristiques individuals) que el predisposin al
canvi i al manteniment de la seva nova conducta, tant a nivell d’educacié
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sanitaria com de programes de modificacio de conducta i d’entrenament en
destreses i algunes formes de psicoterapia (Lenfant, C., 1998).

Basada en el marc teoric indicat més amunt -Model Transtedric o d’Estadis de
Canvi-, ja fa temps que es plantegen accions estratégiques de caracter
psicologic per a impulsar tant el canvi com el manteniment de la conducta
d’exercici/activitat fisic/a adaptats al perfil psicologic, a I'entorn i de conducta
d’activitat fisica dels subjectes, segons l'estadi en el que aquests es trobin:
Precontemplacio, Contemplacio, Preparacid, Accidé i Manteniment.

La revisio de les estratégies utilitzades en entorns no-clinics per afavorir el canvi
de la conducta de exercici fisic (Rodriguez, R., 1998) indica que el nivell
d’eficacia d’algunes de les estratégies assenyalades esta relacionada amb la
fase o el estadi de canvi en el qual es troba el subjecte, a part del seu perfil
psicologic (auto-eficacia, locus de control, etc.). Aixi, les de tipus conductual
afavoreixen el canvi de conducta més que les de tipus cognitiu. No obstant, de
cara al manteniment de la propia conducta, les de enfocament cognitiu es
mostren més eficaces.

Donat que no es pot bombardejar al subjecte amb multiples accions,
enfocaments, estrategies psicologiques, etc., tot i que cal proporcionar-li I'ajuda
que, segons les seves caracteristiques, necessiti per a provocar el canvi de
conducta, cal acotar el camp d’actuacio. En aquest sentit, el marc que sembla
meés Optim seria el que es basa en el Model Transteoric 6 d’Estadi de Canvi.

Perd a més, donat que l'objectiu final de qualsevol intervencié hauria de ser el
facilitar una millor qualitat de vida del subjecte, també es considera encertat
perseguir una minima autonomia del subjecte sobre aquesta conducta. Aixo
darrer podria interpretar-se com educacié sobre la conducta d’exercici o activitat
fisica. En aquest sentit els programes de intervencié han de seguir tres principis:

1. Paper actiu del subjecte en el procés de intervencio,

2. Conscienciacio sobre els efectes positius i negatius de la conducta sobre
la salut, i

3. Responsabilitat personal per al maneig de la conducta (Dennison, 2002).

Es doncs necessari desenvolupar estrategies d’intervencié atractives i directes, i
en les que les persones que hi participin tinguin un paper actiu en la seva
formacié amb la finalitat de promoure canvis de conducta estables que derivin en
un estil de vida més saludable.

Tal i com s’ha indicat anteriorment, els beneficis de l'activitat fisica per a la
millora de la qualitat de vida i la salut sbn ampliament reconeguts. Tot i aix0, en
les societats desenvolupades, els habits sedentaris de la poblacié sén cada cop
més marcats. Per aixd es necessari dissenyar intervencions que estimulin la
practica esportiva regular d’activitat fisica, especialment en aquelles persones
amb malalties croniques que suposen un risc cardio-vascular, ja que, tal com
indica I'Institut Nacional d’Estadistica (INE, 2002), les malalties cardio-vasculars
sén la primera causa de mort de la nostra societat.

La motivacions personals i la formacié académica d’aquest equip en relacié a la
qualitat de vida de la poblacié i d’acord amb tot el que s’ha exposat anteriorment,
son un estimul per a prendre iniciatives encaminades a afavorir la practica
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d’'activitat fisica com una mesura de prevencié tant primaria com secundaria. Per
tot aixo, 'INEFC-Lleida, i amb la col-laboracié de diferents centres sanitaris
publics i privats de la ciutat de Lleida l'equip de recerca considera positiu
aprofundir en I'area de recerca relacionada amb els programes d’intervencio en
els quals participen pacients sedentaris amb malalties croniques que suposin un
risc cardio-vascular (projecte 1: nens-sobrepes; projecte 2: adults-factors de risc
cardio-vascular) amb I'objectiu d’estimular la practica d’activitat fisica regular.
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OBJECTIUS DE RECERCA COMUNS A TOTS ELS PROGRAMES DE
INTERVENCIO

Comparar la eficacia entre la intervencié basada en els diferents tipus
d’assessorament i la basada en la supervisié en relacio als seglents objectius de
intervencié en persones adultes i en nens:

Objectius Fisics:
1. Reduir el nivell de risc cardio-vascular dels subjectes (adults o nens)
mitjangant I'increment de la practica d’activitat fisica adaptada al seu

perfil.

2. Mantenir la practica d’activitat fisica regular adaptada al seu perfil a
llarg termini.

Objectius Cognitiu-conductuals i Educatius:
1. Promoure en persones sedentaries (adults o nens) amb risc cardio-
vascular ...
a. El coneixement dels beneficis fisiologics de [l'activitat fisica en

relacio al seu perfil de risc.

b. La consciéncia sobre la necessitat de practicar activitat fisica de
forma regular com un factor integrant d’un estil de vida saludable.

2. Ajudar/Guiar a cada persona en el disseny i la aplicacié del seu
programa d’activitat fisica integral adaptat a les seves caracteristiques.
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PROPOSTES DE INTERVENCIO

PROJECTE 1:
Programa d’activitat fisica per prescripcié médica en nens/nenes amb
sobrepés?

Antecedents i bibliografia relacionada amb el tema

Aquest projecte representa la segona fase de l'estudi iniciat al desembre del
2004, i que va rebre el vist-i-plau de I'’Agaur, I'objectiu del qual era promoure la
practica d’activitat fisica en la poblacio infantii amb sobrepés. Amb aquesta
finalitat I'equip investigador va determinar I'index de massa corporal (IMC) i el
grau d’activitat fisica i sedentarisme de 190 nens i nenes (103 nens i 87 nenes)
de 5¢& de primaria (11-12 anys) de 4 escoles de la ciutat de Lleida. Els resultats
d’aquesta primera fase varen posar de manifest que un 35% dels nens
presenten valors de I'lMC superiors a 20,6 la qual cosa segons Cole (2000)
correspon a un IMC de 25 en els adults, i per tant indica que presenten pre-
obesitat (segons la classificacio de la OMS, 2003), i un 10% valors superiors a
25,1 que correspon a un IMC de 30 en els adults i que representa obesitat grau
I. En les nenes un 25% presenten pre-obesitat i un 10% obesitat grau I.
Aquestes xifres son similars a les presentades per la SEEDO (2000) en les que
es destaca la elevada prevalenca de sobrepés i obesitat en les societats
desenvolupades. Aquesta s’ha convertit en la malaltia metabolica més
prevalent dels paisos desenvolupats i segons els resultats de I'estudi a I'Estat
Espanyol un 14,5% dels adults de més de 25 anys serien obesos i un 39%
tindrien sobrepés. Dels menors de 14 anys a I'any 2000 un 17% de les nenes i
un 12% dels nens patien d’obesitat.

Per altra banda, els 190 nens i nenes de la mostra també varen omplir un
qguestionari d’habits quotidians, adaptat del questionari Seven-days recall (Sallis,
1993), i que recull les activitats diaries durant els 7 dies de la setmana. Els
resultats del questionari de 7 dies indiquen que els nens de 11 anys dediquen
6,4 (IC95%: 4,9 a 7,9 h-set™") hores de la setmana a activitats fisiques dirigides
fora de I'escola, mentre que les nenes hi dediquen 4,5 (IC95%: 3,0 a 6,2 h-set’
" hores. Pel que fa als habits sedentaris destaca que els nens i nenes de 11
anys dediquen 19,4 (IC95%: 15,9 a
22,8 h-set) i 14,2 (IC95%: 11,3 a 17,1
h-set’) hores a la setmana,
respectivament, a mirar la televisié o a
jugar amb jocs d’ordinador/consola
N an (TV/consola).

® Al relacionar I'MC amb les hores

2 i d’activitat fisica s’observa que no

60

*20

Activitats (n° 1/2 hores)

existeix cap relacié lineal
estadisticament significativa entre les
dues variables (index F no significatiu) i
=T T a més lindex de correlacid entre
ambdues variables és baix (r = 0,13).
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Figura 1. Nivells d’activitat fisica segons els grups determinats per
I'iMC

1

El sobrepés es considera com I'excés quantitatiu del greix corporal, i s’accepta I'is de I'index de massa corporal (IMC
= pes (kg)/talla® (m)) com a criteri per definir i classificar el sobrepés (IMC = 25,0) en les seglients categories: pre-
obesitat (25,0-29,9), obesitat grau | (30,0-34,9), obesitat grau Il (35,0-39,9), obesitat grau Il (= 40,0) (OMS, 2002).
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Al analitzar les hores d’activitat fisica dels tres grups formats segons el grau de
sobrepés (normopes, pre-obesitat, obesitat) tampoc es varen observar
diferencies estadisticament significatives entre els tres grups respecte a les
hores d’activitat fisica fora de I'horari escolar (figura 1). Per aquest motiu, tal
com també destaquen altres autors (Prentice (citat a Saris, 2003), Vincent,
2003), no es pot afirmar que en la poblacié de nens i nenes de 11 anys de la
ciutat de Lleida existeixi una relacié lineal entre la manca d’activitat fisica i el
grau de sobrepés.

També cal tenir en compte que en nens i adolescents degut als canvis
corporals, la relacié entre I'lMC i nivells

d’activitat fisica no és tant directa com en

els adults (Saris, 2003)

Per altra banda, al relacionar I'lMC amb les

hores de TV/consola si que es va observar 82
una relacio lineal positiva i estadisticament
significativa  (p<0,05) entre ambdues
variables, no obstant, tot i aix0, el coeficient
de correlacié entre elles és baix (r=0,2). Al
comparar les hores dedicades a mirar la :
TV/consola entre els tres grups formats [ T
segons el grau de sobrepés (figura 2)
s’observa que els nens i nenes amb
sobrepés dediquen més hores (ICgs: de
1,25 a 8,75 hores per setmana) a mirar la
televisid, o jugar amb l'ordinador, que els nens amb un pes normal respecte a
la seva talla. No s’observen diferéncies estadisticament significatives entre els
nens amb obesitat grau | i els altres grups, no obstant, com es pot apreciar en
la figura 2, en el grup de nens obesos (n=12) hi ha una major dispersio
respecte a les hores dedicades a TV/consola i a més tendeixen a indicar moltes
hores de TV/consola. | al contrari, en la figura 1 s’aprecia, que tot i que
estadisticament no existeixen diferéncies significatives, els nens amb obesitat
solen indicar poques hores d’activitat fisica dirigida.

Considerant doncs, la feble relacié entre el grau d’activitat fisica dirigida i I'lMC i
una certa preocupacio per part dels investigadors pel fet de crear un grup
format exclusivament per nens i nenes amb sobrepes, el grup va prendre la
decisié d’ampliar la finalitat de I'estudi també al sedentarisme, i de centrar-lo
en la promocié de l'activitat fisica, junt amb la reduccié dels habits sedentaris,
en aquells nens/nenes, amb o sense sobrepes, que en la seva resposta al
guestionari d’activitats quotidianes indicaren que dedicaven menys de 5 hores a
la setmana a fer activitat fisica, i més de 7 hores setmanals a mirar la televisioé o
jugar a l'ordinador/consola.

Com s’ha mencionat anteriorment, la obesitat s’ha convertit en la malaltia
metabodlica més prevalent dels paisos desenvolupats i aquesta va augmentant
any rera any. La obesitat és una malaltia cronica que s’associa amb
repercussions negatives per a la salut i es considerada com un factor de risc
per a desencadenar altres malalties com: hipertensio, dislipémies, diabetis tipus
2, trastorns pulmonars, complicacions de I'embaras, trastorns locomotors, ...,
moltes de les quals son factors de risc cardio-vascular. Aixi mateix, les tasses
de mortalitat dels obesos son un 50% superiors a les de la poblacié no obesa,

120

Televisi6/consola (n° 1/2 hores)

Figura 2. Nivells d’Us de TV/consola segons els grups determinats
per I'IMC
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ja sigui per la propia obesitat o per les malalties associades. A tot aixo cal afegir
els problemes socials que els subjectes obesos han d’afrontar.

El tractament de la obesitat es basa en crear un balan¢ energetic negatiu per
tal de reduir el greix corporal. Els pilars del tractament son les dietes
hipocaloriques, I'exercici fisic i la modificacié del comportament. Associats a
aquests també existeixen farmacs e intervencions quirdrgiques encarats a
reduir el greix corporal en situacions de gran acumulacio (Galicia Martin, 2002).
No obstant els resultats del tractament son poc encoratjadors, ja que, a llarg
terme, el 95% dels obesos recuperen el pes. Per aixo el millor tractament és la
seva prevencid mitjangant la promocié de [l'exercici fisic, i dels habits
alimentaris saludables.

L’exercici fisic €s un important component de I'equilibri energétic que determina
el pes corporal, per aix0, una reduccio de la despesa energética, probablement
conduira a un increment del pes. Per contra, l'increment de la despesa
energética mitjangant l'activitat fisica pot induir una situacio amb equilibri
energeétic negatiu i per tant una pérdua de pes corporal. Tanmateix I'Us aillat de
I'activitat fisica per a reduir el pes no és habitual, ja que les pérdues de pes son
discretes (Saris, 2003), tot i que sén qualitativament molt bones perqué es
focalitzen en la pérdua de massa grassa mentre que es manté la massa magra.
Ross (citat a Chakravarthy, 2002) indica que la pérdua de pes induida per
activitat fisica sense restriccio dietética era més eficient per reduir la adipositat
del tronc i la sensibilitat a la insulina que en aquells que només feien restriccid
dietética. En relaci6 al manteniment de la pérdua de pes, Saris (2003)
assenyala que els estudis mostren resultats dispars, encara que sembla que en
les persones fisicament actives s’alenteix la recuperacié del pes.

Per altra banda, segons la OMS (2002) existeixen evidéncies cientifiques de
que l'exercici fisic també és un factor modificador de la mortalitat i morbilitat
associada al sobrepés. Per a qualsevol nivell de IMC, els subjectes obesos que
fan exercici tenen un menor risc de patir complicacions o malalties croniques,
especialment diabetis tipus 2 i cardiopatia isquémica, que aquells que no en fan
(Chakravarthy, 2002). Una proporcioé considerable de les causes de mort de les
persones obeses pot atribuir-se als nivells baixos de condicid fisica cardio-
respiratoria, per tant, aquesta connexié incrementa la importancia del paper de
I'activitat fisica en la obesitat, independentment dels seus efectes sobre el pes
corporal (OMS, 2002).

Per a obtenir els efectes de proteccid sobre els factors de risc cardio-vascular,
es recomana realitzar un minim de 30 minuts d’activitat fisica de intensitat
moderada la major part dels dies de la setmana. No obstant aquest nivell no és
suficient per al control del pes i actualment es recomana efectuar almenys de
45-60 minuts d’activitat fisica moderada per a prevenir el sobrepés i de 60-90
minuts diaris quan l'objectiu sigui reduir el pes (OMS, 2002; Saris, 2003). Pero
és possible que les persones sedentaries no gaudeixin anant al gimnas, ni
participant en programes d’exercici fisic, en aquests casos caldra buscar
activitats alternatives com incrementar els desplagaments caminant, pujar
escales, reduir el temps que es mira la TV. Segons Saris (2003) una bona
aproximacio seria reduir els habits sedentaris, incorporant més activitat fisica a
les activitats quotidianes o en les activitats de temps de lleure.

Un aspecte important a tenir en compte és la salut de les futures generacions.
Segons Chakravarthy (2002) com passa a la resta de la societat, els
nens/nenes sén menys actius que fa uns anys; van a l'escola en autobus
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escolar, tenen menys hores d’educacio fisica a I'escola, disposen de menys
hores lliures per jugar al carrer, i dediquen unes 3 hores diaries a mirar la
televisid. De fet, la prevalenca de sobrepes és superior en els nens/nenes que
miren la TV durant més de 4 hores al dia i menor en els que la miren durant
menys de una hora (Crespo, 2003). Els nens/nenes actius tenen més
possibilitats de ser adults actius, i al contrari els nens poc actius tenen més risc
de ser adults sedentaris, i per tant candidats a patir les consequéncies
negatives de la manca d’activitat fisica.

Pel que fa al sobrepés, la seva aparicid en la infancia és especialment
perjudicial, perqué degut a les caracteristiques anatomicopatologiques, aquest
és mes refractari al tractament que en els adults. En consequéncia, els nens
amb sobrepés tenen més possibilitats de patir sobrepés durant la seva vida
adulta que els que no en presenten.

S’han realitzat moltes intervencions en nens/nenes en I'ambit escolar, no
obstant, diversos autors (Saris, 2003; Yackel, 2003) han destacat que la
participacid dels pares és crucial per a que els programes de reduccié de pes
tinguin éxit. El paper dels pares pot ser de inductors a la practica d'activitat
fisica ja sigui com a model o com a facilitadors de la mateixa.

Tenint en compte que la millor intervencié és la creacid d’habits de vida
saludable, que les edats infantils sén critiques per adquirir aquests habits per a
que perdurin en la vida adulta, i que la preséncia de sobrepés en aquestes
mateixes edats pot repercutir negativament en la vida adulta del subjecte, s’ha
considerat oportu realitzar un projecte de recerca centrat en els efectes de un
programa d’intervencié basat en [I'exercici fisic i la reduccié dels habits
sedentaris per a la prevencido i la reducci6 del sobrepés i les seves
complicacions en nens i nenes.

Objectius

Avaluar l'eficacia de dues accions d’intervencid (supervisid i assessorament)
per promoure un canvi d’habits en una poblacié de nens/nenes de 10 a 14 anys
que pateixen sobrepés en relacio als seguents aspectes:

1. el canvi en el patré de practica d’exercici fisic en els nens/nenes amb
sobrepeés i les seves families.

2. els canvis en la composicio corporal.
3. els canvis dels nivells de condicio fisica.

4. el coneixement personal respecte als beneficis fisiologics, psicologics i
socials de la practica d'exercici fisic regular.

5. el manteniment a llarg termini dels canvis de comportament en relaci6 a
la practica d’exercici fisic.

6. els efectes a llarg termini sobre la incidéncia de malalties croniques.
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Metodologia

Mostra

La mostra estara formada per nens i nenes de 10 a 14 anys que pateixin
sobrepés i als quals el seu pediatra els hagi prescrit la participacio en el
programa d’intervencié com a part integrant del seu tractament, i que després
de ser degudament informats, ells i els seus tutors legals, firmin el document de
consentiment informat.
Els criteris d’inclusio seran :
- nens/nensde 10 a 14 anys.
- amb un IMC superior a 25 (prenent com a criteris els IMC adaptats a la
seva edat e indicats per Cole (2000)).
- Que no facin exercici fisic de forma regular des de almenys 6 mesos
abans de l'inici del programa.
- que en el moment de I'estudi no presentin contraindicacions agudes o
croniques a la practica d’exercici fisic.
La mostra es dividira aleatdoriament en dos grups. Un grup supervisat que
seguira el programa d’exercici fisic i cognitiu supervisat, i un grup assessorat el
qual no participara en el programa d’exercici fisic supervisat perd que rebra
assessorament periodic per part d’'un professional de I'activitat fisica.
Esta previst presentar aquest projecte al comité d’etica de I'hospital Arnau de
Vilanova (Lleida) per a la seva valoracio abans d'iniciar el projecte.

Material i metodes

Tots els nens/nens que acceptin participar en el programa en el programa es
sotmetran a les valoracions i seguiran les fases que s’exposen a continuacio.

Valoracions inicials

¢ Antecedents personals
Questionari d’habits alimentaris
Questionari d’habits d’exercici fisic (Etapes de canvi)
Questionari de coneixement cognitiu en relacié al programes d’exercici
fisic regular
Expectatives individual respecte al programa
e Exploracions medica de base
Pes i talla
Impedancia per determinar el % de greix corporal
Explicacié de I'is de I'escala de percepcid subjectiva de la fatiga (Escala
de Borg sobre 10)
e Bateria de tests de condicio fisica (per ordre d’administracid)
Equilibri
Flexibilitat (sit and reach)
Forca explosiva del tren inferior
Forga de les extremitats superiors
Forcga-resisténcia abdominal
Resistencia cardio-respiratoria (Test en cicloergometre submaxim)

Programa d’exercici fisic supervisat
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El programa supervisat tindra un durada de 24 setmanes, amb una frequéncia
setmanal de 3 sessions i una durada de 60 minuts per sessio. El programa es
basara principalment en el treball cardio-vascular, aerobic, jocs, natacié sempre
considerant els aspectes individuals dels nens i nenes.
Les sessions comprendran cinc parts diferenciades;

- presentacio

- escalfament

- part principal

- retorn ala calma

- conclusions
En la primera part es fara una breu explicacio dels objectius i continguts de la
sessio. A continuacié es realitzara I'escalfament de 10 minuts de durada on
s’inclouran exercicis de flexibilitat. La part principal pot comprendre carrera
continua, jocs col-lectius, aerdbic,... i posteriorment es realitzaran 5-10 minuts
de durada amb estiraments i exercicis de flexibilitat per al retorn a la calma.
Finalment 5 a 10 minuts de dinamica de grups per a la reflexid i conscienciacio
del que s'ha fet.
Aixi mateix periddicament s'impartiran coneixements cognitius sobre els efectes
i caracteristiques del treball efectuat (parts de la sessid, escalfament,
estiraments, nutricid, vestimenta i equipaments esportius, hidratacié, ...) que
s'introduiran durant les propies sessions per tal d'incrementar els coneixements
dels participants en relacié a la practica d'exercici fisic.
En cadascuna de les sessions s'invitara als pares a participar de forma activa.

Programa d’assessorament basat en I'activitat fisica

El programa d’assessorament constara també d’'una durada de 24 setmanes i
es basara en donar als nens/nenes pautes per a ser més actius incorporant
I'activitat fisica en la seva vida quotidiana perd sense haver de fer sessions
exercici programades. S’intentara que el nen redueixi el temps que mirila TV i
substitueixi per jocs, que camini per anar a I'escola enlloc d’anar-hi en cotxe, ...
Aquesta intervencido es caracteritza en que quan el nen/nena realitzi els
exercicis recomanats no disposara de la presencia fisica del professional en
activitat fisica, no obstant ambdds estaran periddicament en contacte. Un cop
cada 15 dies, el nen/nena — i la seva familia- assistiran a una reunié amb el
professional en activitat fisica per tal de que aquest vagi actualitzant les
recomanacions a la situacié i etapa en que es trobi el nen/nena.

Quant algun dels participants no pugui assistir a les reunions periodiques s’el
telefonara per motivar-lo i recordar-li la segtient reunio.

Instal-lacions, instrument i téecniques disponibles

Es disposa de les instal-lacions esportives (pavelld, camps de gespa, piscina) i
del Laboratori de Valoracié Funcional de 'INEFC de Lleida

Aixi mateix en el laboratori de Valoracié funcional de 'INEFC de Lleida es
disposa dels instruments necessaris per a les avaluacions de la condicio fisica i
de base com per al control de la frequéncia cardiaca (Polar Advantage) durant
les sessions d’entrenament.

L'INEFC Lleida també disposa del material esportiu (pilotes, tanques, steps...)
per al desenvolupament de les sessions d’entrenament.

A més també es realitzaran activitats aprofitant que a la ciutat de Lleida
existeixen zones verdes (Parc de la Mitjana, Camps Elisis, Riu Segre...) i els
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circuits de salut dissenyats per [I'INEFC-Lleida per tal de dotar de recursos
accessibles, proxims i poc costosos a les families que participin en el programa
per millorar els seus habits actius i la seva autonomia.

Finalitzacio del programa

Al final de les 24 setmanes del programa, tant al grup de supervisié, com el
d’assessorament, tornaran a realitzar els questionaris inicials, I'exploracio
meédica de base, i els tests de valoracié de la condicio fisica i s’estimulara que
continuin la practica d’activitat fisica.

Seguiment

Es seguiran els dos grups (supervisat i assessorat) durant un periode de 5 anys
al llarg dels quals es contactara diverses vegades amb els subjectes de I'estudi
i es realitzaran les seglents valoracions:
¢ QuUestionari sobre les patologies que hagin patit al llarg de I'any anterior
Questionari d’habits alimentaris
Questionari d’habits d’exercici fisic (Etapes de canvi)
Questionari de coneixement cognitiu en relacié al programes d’exercici
fisic regular
e Exploracions medica de base
Pes i talla
Impedancia per determinar el % de greix corporal
e A més es donaran consells per a seguir practicant exercici fisic i
mantenint uns habits alimentaris adequats.
En el primer any del seguiment es realitzaran les valoracions als 3, 6, 9 i 12
mesos. Posteriorment els contactes seran anuals. Transcorreguts els 5 primers
anys, es valorara la pertinéncia d’efectuar una nova fase presencial
d’intervencié depenen dels habits alimentaris i d’exercici fisic que es mantinguin.
Després de la fase presencial d’intervencié es mantindra el contacte amb els
dos grups amb una periodicitat quinzenal durant els 3 primers mesos. Dels 3
mesos als 12 mesos aquest contacte seran mensual. En aquests contactes
s’insistira en els beneficis de la practica d’exercici regular, es donaran consells i
propostes d’activitats per fer, es programara alguna activitat conjunta per a fer
una trobada “activa” (per exemple un torneig familiar de badminton, una
pedalada, etc..). Els contactes es mantindran per correu convencional i per
telefon.
Finalment en el periode de seguiment del primer any fins al cinque any es
mantindra el contacte per correu cada 3 mesos i una trobada “activa” cada 6
mesos.

Pla de treball i calendari

1- Fase preliminar (Octubre—Novembre 2006)

Reclutament de la primera cohort per part dels pediatres col-laboradors, els
quals prescriuran la participacié en el programa d’exercici fisic als nens/nens
elegibles.

2- Fase inicial (Desembre 2006)

Reunidé informativa dirigida a les families dels nens elegibles i firma, si s’escau
del document de consentiment informat.

Distribucié aleatoria dels dos grups
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Revisid dels instruments i aparells que s'utilitzaran (monitors de ritme cardiac,
cronometres)

3- Fase presencial dels dos grups (supervitzat i assessorat) (Gener- Juny
2007)

Valoracio inicial

Execucio del programa d’intervencié

Valoracio final

4- Periode Analisi dels resultats i elaboracié de les conclusions de la fase
presencial del programa d’intervencié (Juliol 2007)

Processament estadistic

Elaboraci6 del material grafic de suport

Discussio dels resultats i elaboracio de les conclusions

Presentacio de la memoria del procés i dels resultats

5- Fase de sequiment (de juliol 2007 a juliol 2008)

Enviament del material grafic per a estimular la practica d’activitat fisica i
contactes per teléfon.

Valoracions als 3, 6, 9 i 12 mesos de la finalitzaci6 del programa.
Processament estadistic dels resultats anuals

Discussio dels resultats i elaboracio de les conclusions en el periode de 12
mMesos.

Presentacié de la memoria del procés i dels resultats en el periode de 12
mMesos.

6- Fase de sequiment (2) (de juliol 2008 a juliol 2012)

Enviament del material grafic per a estimular la practica d’activitat fisica un cop
cada 6 mesos.

Valoracions anuals fins a la finalitzacié del programa.

Processament estadistic dels resultats als 5 anys

Discussio6 dels resultats i elaboracié de les conclusions en el periode de 5 anys.
Presentacio de la memoria del proceés i dels resultats en el periode de 5 anys.
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ESQUEMA - RESUM DEL PROTOCOL

Visita al pediatra

‘ Prescripci6 de I'exercici fisic als pacients elegibles

Reunié informativa
Firma del consentiment informat

]

‘ Randomitzaci6 dels grups ‘
I

Grup supervisat Grup orat

Fase presencial Fase presencial
24 setmanes 24 setmanes
3 sessions/setmana Reunions cada 15 dies
! l
Fase de seguiment (1) Fase de seguiment (1)
12 mesos 12 mesos
1. Contacte per correu i teléfon 1. Contacte per correu i telefon
2. Valoracions als 3,6 i 12 mesos 2. Valoracions als 3,6 i 12 mesos
Fase de seguiment (2) Fase de seguiment (2)
5 anys 5 anys
1. Contacte per correu i teléfon 1. Contacte per correu i teléfon
2. Valoracions anuals 2. Valoracions anuals

Tasques a desenvolupar per part de I'estudiant que rebi I'ajut

L'estudiant que rebi l'ajut participara en la primera fase del projecte que
compren el contacte amb els pediatres dels CAPs, la presentacié a les families
interessades, la execucido del programa d’intervencid i d’assessorament i
I'analisi estadistic, discussié i conclusions.

L’estudiant sera especialment responsable de planificar i d’efectuar les
sessions d’exercici fisic del programa d’intervencidé i les accions
d’assessorament.

Aixi mateix, en aquest procés 'estudiant també aprendra com es du a terme la
cerca bibliografica, la planificacié de I'estudi, el contacte amb els subjectes, I'is
del programa estadistic SPSS, aixi com la seva interpretacio.

Per altra banda també participara en el procés d’elaboracio de la part escrita
dels resultats i la discussio.

Historial cientific i tecnic del grup investigador

En l'annex s’adjunten els curriculums dels investigadors responsables de la
linia. A més en aquest projecte participaran investigadors col-laboradors entre
els quals destaquen els pediatres del Servei de Pediatria del Hospital Arnau de
Vilanova i del CAP de I'Eixample de Lleida.
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Projecte 2:
Programa d’activitat fisica per prescripcié medica en subjectes
adults amb factors de risc cardio-vascular

ANTECEDENTES Y BIBLIOGRAFIA RELACIONADA CON EL OBJETO DE
ESTUDIO.

Tal y como se ha senalado previamente, las sociedades occidentales se
caracterizan cada dia mas por la proliferacion continua de las enfermedades
cronicas conocidas como de las sociedades denominadas avanzadas: diabetes
tipo Il, dislipemia, hipertension arterial y obesidad principalmente.

Todas y cada una de las complicaciones sefaladas son tremendamente
importantes por la frecuencia y el gasto sanitario que suponen ademas de por la
pérdida de calidad de vida de las personas implicadas y es que todas ellas son
consideradas desde ya hace tiempo, cuando menos, potentes factores de riesgo
cardiovascular (Wilson PWF, D'Agostino RB, Levy D, Belanger AM, Silbershatz
H, Kannel WB, 1998) lo cual es altamente preocupante en la medida en que los
episodios cardiovasculares son la primera causa de muerte, incluso en el
Estado Espariol (Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto Carlos Ill, 2004).
A estos factores de riesgo, debemos afadir otro cuyo efecto sobre los trastornos
cardiovasculares ya hace tiempo ha sido reiteradamente sefialado como uno de
los principales: el sedentarismo (o inactividad fisica) (Blair SN, Kohl HW llI,
Barlow CE, Paffenbarger RS Jr, Gibbons LW, Macera CA, 1995; Dannenberg
AL, Keller JB, Wilson PW, Castelli WP, 1989; Kannel WB, Belanger A,
D'Agostino R, Israel I, 1986; Kannel WB, Wilson PWF, Blair SN, 1985;
Rodriguez BL, Curb JD, Burchfiel CM, Abbott RD, Petrovitch H, Masaki K, Chiu
D,1994).

Como consecuencia de ello, resulta esencial hacer hincapié en el hecho de que
el sedentarismo también es facilitador de las enfermedades cronicas sefialadas
anteriormente (Forrest KYZ, Bunker CH, Kriska AM, Ukoli FAM, Huston
SL, Markovic N, 2001; Lichtenstein P, Holm NV, Verkasalo PK, lliadou A,
Kaprio J, Koskenvuo M, Pukkala E, Skytthe A, Hemminki K, 2000).

Por lo tanto, y derivado de todo lo anterior, queda claro que sedentarismo esta
relacionado tanto directa como indirectamente con la aparicion de episodios
cardiovasculares.

Mas aun, esta ampliamente reconocido el efecto beneficioso de la practica de
actividad fisica sobre la disminucion de la mortandad y mejora de la calidad de
vida de los sujetos. Concretando en nuestro grupo de factores de riesgo, la
investigacion demuestra que la practica de actividad fisica regular esta
inversamente relacionada con la aparicion tanto de éstos como de episodios
cardiovasculares derivados de ellos. En este sentido, es de remarcar el
exhaustivo meta-analisis realizado por Pedersen y Saltin (2006) por su rigor y
conclusiones a favor de la aseveracion realizada en la idea anterior.
Remitiéndonos a investigacion primaria, las afirmaciones a poder realizar son,
entre otras, las siguientes: mejora el consumo de glucosa, la sensibilidad a la
insulina (Knowler WC, Barrett-Connor E, Fowler SE, et al. for the Diabetes
Prevention Program Research Group, 2002; Thompson, P.D., Buchner, D.,
Pifa, I.L., Balady, G.J., Williams, B.H., Berra, K., Blair, S.N., Costa, F., Franklin,
B., Fletcher, G.F., Gordon, N.F., Pate, R.R., Rodriguez, B.L., Yancey, K. y
Wenger, N.K, 2003), el perfil lipidico (Ferrieres, J., 2004; O’'Donovan, G., Owen,
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A., Bird, S.R., Kearney, E.M., Nevill, A.M., Jones D.W. y Woolf-May, K., 2005) y
la estructura de los vasos sanguineos (Laufs U, Wassmann S, Czech T, Minzel
T, Eisenhauer M, Bohm M, Nickenig G, 2005), disminuye la presion arterial
(Volker, 2006) y protege contra la obesidad (Slentz, C.A., Duscha, B.D.,
Johnson, J.L., Ketchum, K., Aiken, L.B., Samsa, G.P., Houmard, J.A., Bales,
C.W. y Kraus, W.E., 2004; Wing RR, Hill JO, 2001) entre otros efectos
beneficiosos tanto para la poblacion aparentemente sana (Pate RR, Pratt M,
Blair SN, Haskell WL, Macera CA, Bouchard C, Buchner D, Ettinger W, Heath
GW, King AC, Kriska A, Leon AS, Marcus BH, Morris J, Paffenbarger RS, Patrick
K, Pollock ML, Rippe JM, Sallis J, Wilmore JH, 1995) como para aquella con
factores de riesgo cardiovascular ya diagnosticados (Kraus WE, Torgan
CE, Duscha BD, Norris J, Brown SA, Cobb FR, Bales CW, Annex BH, Samsa
GP, Houmard JA, Slentz CA 2001).

Asi, la idea claramente emergente de todo lo anterior es que resulta esencial
aumentar la cantidad de tiempo que la poblacion con varios factores de riesgo
cardiovascular dedica a la practica de actividad fisica regular.

METODOLOGIA.

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION

Comparar la eficacia entre la intervencion basada en dos diferentes tipos de
asesoramiento y la basada en la supervision en relacion a los siguientes
objetivos de intervencion:

Objetivos Fisicos:
3. Reducir el nivel de riesgo cardio-vascular de los sujetos mediante el
incremento de la practica de actividad fisica adaptada a su perfil.
4. Mantener la practica de actividad fisica regular adaptada a su perfil a largo
plazo.

Objetivos Cognitivo-conductuales y Educativos:
1. Promover en personas sedentarias que padecen enfermedades
cronicas que suponen un riesgo cardio-vascular ...

c. El conocimiento de los beneficios fisiologicos de la actividad fisica
en relacién a su perfil de riesgo.

d. La consciencia sobre la necesidad de practicar actividad fisica de
forma regular como un factor integrante de un estilo de vida
saludable.

e. El conocimiento sobre les caracteristicas de intensidad, frecuencia,
duracion y tipo de la actividad fisica para poder practicarla con
seguridad y minimizando los riesgos.

f. El conocimiento de las estrategias psicoldégicas mas basicas y
eficaces para favorecer el cambio y el mantenimiento de la nueva
conducta.

2. Ayudar/Guiar a cada persona en el disefio y la aplicacion de su
programa de actividad fisica integral adaptado a sus caracteristicas.

MUESTRA.
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Esta estar4 formada por pacientes que acuden a la Unidad de Riesgos
Cardiovasculares (URCV) del Hospital Provincial, a diferentes CAPs y a la
Clinica Alianza de la ciudad de Lleida y que cumplan con los criterios de
inclusién sefalados en el siguiente apartado. Durante la visita médica, los
meédicos que colaboran con el equipo investigador propondran a dichos
pacientes la posibilidad de participar en un programa de ejercicio fisico y, en el
caso de que el sujeto acepte, éste sera informado con detalle de todos los
procedimientos del programa y firmara un documento de Consentimiento
informado.

Criterios de seleccién/inclusién de la muestra.

Aunque la gran mayoria de sujetos puede beneficiarse de una practica regular
de ejercicio fisico, existen casos en los que esta conducta comporta un alto
riesgo e incluso puede estar contraindicada. Con el fin de controlar esta
posibilidad, se establece una serie de criterios y unos margenes muy definidos
de inclusién en cuanto a los factores cardiovasculares.

Procedentes de Lleida ciudad.

Ambos sexos.

Edades comprendidas entre 40 y 60 afios.

Firmar el documento de Consentimiento informado.
Sin episodios cardiovasculares previos.

Con dos o mas factores de riesgo cardiovascular:
Hipertension Arterial en Estadio/Fase 1% Sistolica: 140-159 mm Hg
Diastélica: 90-99 mm Hg

Diabetes Tipo Il controlada.
Dislipemia:  Colesterol total: limitrofe alto®: 200-239 mg/d|
Lipoproteinas de baja densidad (cLDL): limitrofe alto* 130-159 mg/dl
Lipoproteinas de alta densidad (cHDL): Hombres: bajo?: < 40 mg/dI
Mujeres: bajo? < 50 mg/dI
Triglicéridos: limitrofe-alto?: 150-199 mg/dl.
indice de Masa Corporal (IMC) entre preobesidad y obesidad grado I*: 25.0-34.9 IMC.
Habito tabaquico moderado: basado en la adiccion a la nicotina y clasificada entre 3 y 6
en el Cuestionario de Tolerancia a la Nicotina de Fagerstrom (FTNQ)°.

¢ No ser practicantes regulares de actividad fisica (minimo de 3 veces por
semana al menos 20 minutos por sesion) pero con intencién de iniciar el

2 Chobaniam, AV, Bakris, GL, Black, HR, Cushman, WC, Green, LA, lzzo, JL, Jones, DW,
Materson, BJ, Oparil, S, Wright, JT, Roccella, EJ, and the National High Blood Pressure Education
Program Coordinating Committee (2003). The Seventh Report of the Joint National Committee on
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure. The JNC 7 Report. JAMA,
289:2560-2572.

3 Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adults
Treatment Panel 1ll) (2001). Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults, Executive summary of the third report of The National Cholesterol Education
Program (NCEP). JAMA, 285 (19): 2486-2497.

4 World Health Organization (2003). Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. Ginebra.

5 Heatherton, T. F., Kozlowski, L. T., Frecker, R. C., Fagerstrom, K. O. (1991). The Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence: A revision of the Fagerstrom Tolerance Questionnaire. British Journal of Addictions,
86: 1119-1127.
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cambio (Estadios de Contemplacion y/6 Preparacion del Modelo
Transtedretico)

DISENO.

El equipo de la URCV y los médicos de los diferentes CAPs y de la Clinica
Alianza de la ciudad de Lleida filtraran los sujetos que cumplan con los criterios
de inclusion demograficos y cardiovasculares. El grupo quedara constituido por
aquellos que, tras la asistencia a una reunién informativa, firmen el documento
de Consentimiento informado. Estos sujetos constituiran la muestra inicial la cual
sera distribuida al azar en varios grupos: dos control y uno de intervencion el cual
sera desdoblado, a su vez, en cinco:

1.Asesoramiento individual,

2. Supervisado grupal,

3. Mixto individual (Asesoramiento individual y Supervision grupal),

4. Asesoramiento grupal, y

5. Mixto grupal (Asesoramiento grupal y Supervision grupal).

Los periodos de intervencidon serian diferentes. Asi, durante el primer afio se
desarrollarian, ademas del grupo control, las intervenciones 1, 2 y 3. El segundo
afno se dedicaria, ademas de a la obtencién de datos en un segundo grupo de
control (para anular posibles variables contaminadas), a la intervencién de los
grupos 4y 5.

Este segundo grupo (intervencién) recibird la prescripcion del programa de
ejercicio fisico.

INSTRUMENTACION.

A continuacion se detallan todos los instrumentos a los que se recurrira de cara a
la obtencion de datos tanto demograficos como conductuales, médicos y de
consecucion de objetivos.

e Cuestionario demografico: elaborado con el objetivo de recoger
informacion relativa a la procedencia, sexo y edad.

e Historial médico relativo exclusivamente a aspectos relacionados y
condicionantes del programa de intervencion: donde se recoge la
existencia y el grado de severidad de cada uno de los factores de riesgo
cardiovasculares del sujeto ademas de la no existencia de episodios
cardiovasculares previos.

e Cuestionario de Etapas de Cambio del Ejercicio (Exercise Stages of
Change) (Marcus BH, Banspach SW, Lefebvre RC, Rossi JS, Carleton
RC, Abrams DB, 1992)°: este cuestionario recoge el patrén de ejercicio
fisico regular del sujeto, asi como su predisposicion hacia dicha conducta.

e Cuestionario de Tolerancia a la Nicotina de Fagerstréom (FTNQ)’: para la
valoracion del nivel de adiccion a la nicotina.

8 Marcus BH, Banspach SW, Lefebvre RC, Rossi JS, Carleton RC y Abrams, DB (1992). Using the stages
of change model to increase the adoption of physical activity among community participants. American
Journal of health Promotion, 6 (6): 424-429.

" Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC, Fagerstrom KO (1991). The Fagerstrom Test for Nicotine
Dependence: A revision of the Fagerstrom Tolerance Questionnaire. British Journal of Addictions, 86:
1119-1127.
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e Cuestionario Cognitivo: elaborado con el objetivo de obtener informacion
relativa a los conocimientos de los sujetos en relacion a los beneficios
fisiologicos de la actividad fisica sobre su perfil de riesgo, a las
caracteristicas de la actividad fisica a poder practicar de manera segura, y
a las estrategias psicologicas a emplear para favorecer el cambio y
mantenimiento de la nueva conducta. Estos datos permitiran contar con
informacion sobre el nivel de consecucion de los objetivos cognitivo-
conductuales “a” y “c”.

e Escala de Autoeficacia hacia la conducta de ejercicio fisico

e Escala de Valoracién de la Necesidad de practica de actividad fisica:
permitira conocer el nivel de concienciacion del sujeto en relacion a dicha
conducta. Mediante esta escala se conocera el nivel de consecucion del
objetivo especifico “b”.

e Escala de Borg®: permite conocer el nivel de esfuerzo que esta realizando
el sujeto durante la practica de actividad.

e PROMIS Body Composition: aparato de bioimpedancia eléctrica de cuatro
canales para la valoracion de la composicion corporal.

¢ Anadlisis sanguineos: para la obtencién de datos que informen sobre el
nivel de dislipemia el cual sera uno de los indicativos del grado de
consecucion del primer objetivo fisico (Reducir el nivel de riesgo
cardiovascular de los sujetos mediante el aumento de practica de
actividad fisica adaptada a su perfil).

e Esfingomandémetro automatico OMRON HEM-780: para el control de la
tensiéon arterial durante (razones de seguridad y de aprendizaje) el
programa de intervencion. Los datos derivados también seran indicativo
del grado de consecucion del primer objetivo fisico (Reducir el nivel de
riesgo cardiovascular de los sujetos mediante el aumento de practica de
actividad fisica adaptada a su perfil).

e Sistema de Control de Glucosa Sanguinea Freestyle de Laboratorios
Abbott: Medidor de glucosa capilar para el control de sus niveles durante
(razones de seguridad y de aprendizaje) y al final del programa de
intervencion. Estos datos también seran indicativo del grado de
consecucion del primer objetivo fisico (Reducir el nivel de riesgo
cardiovascular de los sujetos mediante el aumento de practica de
actividad fisica adaptada a su perfil).

e Monitor de Ritmo Cardiaco Polar S-610i: permite conocer la frecuencia
cardiaca del sujeto a lo largo de toda la sesion asi como del programa de
actividad fisica.

e Bateria AFISAL-INEFC®: para la valoracion de la condicién fisica del
sujeto.

® BORG,G. (1970). Perceived Exertion as an indicator of somatic stress. Scandinavian Journal of
Rehabilitation Medicine, 3: 82-88.

° Rodriguez, F.A.,y col. (1998). Valoracié de la condici6 fisica saludable del adults (I): antecedents i
protocols de la bateria AFISAL-INEFC. Apunts d’Educaci6 Fisica, 52: 54-75.
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INSTALACIONES.

Se cuenta con las diferentes instalaciones del INEFC-Lleida: pabelldn
polideportivo, piscina cubierta climatizada, sala de fitness, sala de expresion,
campos exteriores de rugby y futbol, pista de atletismo, etc.. Ademas, se dispone
igualmente de una gran variedad de materiales deportivos y recreativos para el
desarrollo de las sesiones practicas.

Sera en estas instalaciones donde tendran lugar la gran mayoria de las sesiones.
Sin embargo, y acorde con el objetivo 12 (Promover el conocimiento sobre las
caracteristicas de intensidad, frecuencia, duracién vy tipo de la actividad fisica a
poder practicar de manera segura) del programa, se buscara la mayor variedad
de entornos de practica fisica. Esto significa que se hard uso de las zonas
verdes cercanas al hospital asi como visitas puntuales al Gimnas-Lleida, al “Parc
de la Mitjana”, los circuitos de salud “Caminem” etc.. El objetivo es dotar de
recursos muy accesibles y cercanos en cuanto a diferentes entornos en los que
poder practicar actividad fisica.
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PLAN DE TRABAJO / PROCEDIMIENTO Y CALENDARIO DE EJECUCION.
ANO 2007-2008
Periodo preliminar.

Octubre y Noviembre del 2007.

Estos tres meses previos al inicio del periodo de intervencion, ...

1. El becario actualizara y completara sus conocimientos especificos
simplemente tedricos en algunos casos y practicos en otros sobre:

e Cada uno de los factores de riesgo cardiovasculares asi como su
influencia en episodios cardiovasculares,

e Los beneficios especificos de la practica de actividad fisica regular en
cada uno de dichos factores,

e Las caracteristicas psicologicas y sociales de la poblacion con factores
de riesgo cardiovasculares,

e Las caracteristicas de intensidad, frecuencia, duracién y tipo de la
actividad fisica a poder practicar de manera segura con dicha poblacion

e Las sefales de alarma y las precauciones a atender durante la practica
de actividad fisica.

e Las estrategias psicologicas mas basicas y eficaces a emplear de cara a
favorecer el cambio y el mantenimiento de la nueva conducta.

e Las estrategias de dinamica de grupos.

e Eldisefio de programas integrales de ejercicio individualizado.

2. El becario igualmente preparara el material de apoyo a distribuir entre los
sujetos de cara a la facilitacion de la consecucién del primer objetivo
cognitivo-conductual, ademas de la reunién informativa inicial y el
documento de Consentimiento Informado.

3. Ademas, perfilara el programa de actividad fisica integral grupal.

4. También se revisaran los instrumentos, aparatos, cuestionarios a utilizar y se
comprara material fungible necesario.

5. Simultdneamente, el grupo médico ira prescribiendo ejercicio fisico a los
sujetos que, segun los criterios de inclusion, sean reclutables.

Diciembre del 2007.

Los diferentes médicos remitiran al becario el listado con los nombres y los
teléfonos de contacto de los diferentes sujetos a los cuales se les haya prescrito
ejercicio fisico.

Este becario contactara via telefénica con los sujetos referidos para invitarles a
una sesidn/reunion informativa sobre el programa y les indicara la fecha, hora y
el lugar en el cual se celebrara ésta.

En dicha reunion organizada y liderada por el becario y supervisada por la
responsable del proyecto, los asistentes seran informados exhaustivamente de
los objetivos, la organizacion, la temporalizacién y las actividades del programa.
En esta misma reunion se presentara y completara el documento de
Consentimiento informado.
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Periodo del Programa de Intervencion.

Mediados de Enero-Mediados de Junio del 2008.

Tras la respuesta a los Cuestionarios Cognitivo y de Etapas de Cambio y a las
Escalas de Valoracién de la Necesidad de practica de actividad fisica y de
Autoeficacia al Ejercicio y la realizacion de la bateria AFISAL-INEFC, se iniciara
el programa.

Este programa impartido por el becario presenta las siguientes caracteristicas:

PROGRAMA ASESORAMIENTO INDIVIDUAL

Impartido por el becario.

Periodo de duracion: 20 semanas.

Frecuencia: 1 sesion semanal durante el primer mes.

1 quincenal durante el segundo y tercer mes.
1 mensual durante el segundo trimestre.

Duracion de cada sesion: 60 minutos.

Actividades: exposicion de técnicas psicoldgicas, dialogo y reflexion.

Metodologia: Trabajo eminentemente practico basado en la teoria previa
proporcionada por el becario.

Distribucion del tiempo de la sesion: 10’ iniciales de evaluacion del
programa de ejercicio fisico seguido hasta la fecha. 5 de
presentacion de los objetivos y dinamica de la sesion 45’ de trabajo
practico-tedrico.

PROGRAMA SUPERVISADO GRUPAL

Impartido por el becario.

Periodo de duracion: 20 semanas.
Frecuencia semanal: 3 sesiones.
Duracion de cada sesion: 60 minutos.

Intensidad de las actividades con demanda fisica: moderada segun los
resultados de la prueba de esfuerzo realizada en el INEFC.

Actividades: practica de actividad fisica en diferentes entornos y medios,
reflexiones, discusiones,

Metodologia: Trabajo eminentemente practico por parte del sujeto y con
carga tedrica por parte del becario, y dinamica de grupos.

Distribucién del tiempo de la sesién: 5’ iniciales de presentacion de los
objetivos y dinamica de la sesién, 45’ de trabajo practico-tedrico y
10’ finales de dinamica de grupos para la reflexion y la
concienciacion del porqué de lo trabajado.

PROGRAMA MIXTO INDIVIDUAL (Asesoramiento individual y Supervision

grupal)

Impartido por el becario.
Periodo de duracion: 20 semanas.
Frecuencia semanal: 4 sesiones ...
o el primer mes,
ola segunda y la cuarta semanas de los
meses segundo y tercero.
ola cuarta semana de los meses 4° a 5°.
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3 sesiones ...

0 la primera y la tercera semanas de los
meses segundo y tercero

0 las tres primeras semanas de los meses
cuarto a sexto.

e Duracion de cada sesion: 60 minutos.
e Actividades:

0 Sesiones Asesoramiento Individual: exposicion de técnicas
psicoldgicas, dialogo y reflexion.

0 Sesiones Supervisadas: practica de actividad fisica en
diferentes entornos y medios, reflexiones, discusiones, ...

¢ Metodologia:

o Sesiones de  Asesoramiento Individual: ~ Trabajo
eminentemente practico basado en la teoria previa
proporcionada por el becario.

0 Sesiones Supervisadas: Trabajo eminentemente practico
por parte del sujeto y con carga tedrica por parte del becario,
y dindmica de grupos.

e Distribucion del tiempo:

0 Sesiones de Asesoramiento Individual: 10’ iniciales de
evaluacion del programa de ejercicio fisico seguido hasta la
fecha. 5’ de presentacién de los objetivos y dinamica de la
sesion 45’ de trabajo practico-tedrico.

0 Sesiones Supervisadas: 5’ iniciales de presentacion de los
objetivos y dinamica de la sesion, 45’ de trabajo practico-
tedrico y 10’ finales de dinamica de grupos para la reflexion
y la concienciacién del porqué de lo trabajado.

e Intensidad de las actividades con demanda fisica: moderada segun los
resultados de la prueba de esfuerzo realizada en el INEFC.

Dependiendo de su perfil de riesgo, durante la practica de actividad fisica, los
sujetos llevaran control de la frecuencia cardiaca, los niveles de glucosa capilar
asi como de su percepcion de esfuerzo. El objetivo es doble: cuidar la seguridad
y favorecer el aprendizaje: que ellos mismos conozcan el efecto de ciertas
practicas fisicas sobre su organismo y que cojan la rutina de este autocontrol.
Hacia la 10 semana, y en la medida en la que se hayan conseguido los
objetivos sefialados como 1 (a, b, ¢ y d), se llevaran a cabo sesiones tanto
grupales como individuales con el fin de trabajar en la consecucién del objetivo
sefialado como n° 2 (Ayudar/Guiar a cada paciente en el disefio y la aplicacion
de su programa de actividad fisica integral adaptado a sus caracteristicas).

Periodo de finalizacion del programa de intervencion, Analisis de
resultados y Elaboracion de las conclusiones de la primera fase.

Julio-Septiembre del 2008.

Tras el periodo de intervencion, se realizard la valoracién post-tratamiento
relativa a variables tanto fisica como cognitivo-conductuales. A continuacion, se
realizara el tratamiento estadistico en SPSS de los datos obtenidos pre- y post-
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tratamiento a ambos grupos (intervencibn —tanto asesoramiento como
supervisado- y control), asi como la discusion de los resultados obtenidos y la
consiguiente elaboracion de las conclusiones. Finalmente, y en base a todo lo
anterior, se elaborara y presentara la memoria relativa a este periodo.

Periodo de Seguimiento.

Tal y como queda especificado en los objetivos fisicos, se busca la reduccién del
riesgo cardiovascular y el Mantenimiento de la practica de actividad fisica regular.
En relacidén al primer objetivo, esto supone la continuacion en la recogida de
datos sobre los factores de riesgo de cada sujeto (intervencion y control). Esto y
la relacion de enfermedades padecidas durante el ultimo afio se lleva a cabo a
través de los médicos de la URCV, de los CAPs y de la Clinica Alianza mediante
registro anual a lo largo de todo el periodo de seguimiento (3 anos).

Dado que la modificacion en los niveles de estos factores esta condicionada por
la practica de actividad fisica, las responsables de este proyecto contactaran
telefébnicamente con dichos sujetos para recoger informacién sobre esta
conducta mediante el “Cuestionario de Etapas de Cambio del Ejercicio” a los 3, 6,
9y 12 meses tras la finalizacién del periodo de intervencién en ambos grupos y
una vez al aino durante los siguientes dos; es decir, durante un total de 3 afios.
Por otro lado, de cara al segundo objetivo fisico, en el grupo de intervencion se
abre un periodo caracterizado por contacto/seguimiento telefonico con los
sujetos como estrategia psicoldgica facilitadora del mantenimiento de la nueva
conducta. La frecuencia de estos contactos sera mensual durante el primer
medio ano y bimensual durante el afio 2009.

Transcurridos estos 3 afios, se recopilaran todos los datos obtenidos y se
reservaran hasta la finalizacion del periodo de seguimiento de la muestra 2009.
Sera entonces cuando se realice el tratamiento estadistico de los datos
obtenidos en ambos grupos (intervencion y control), asi como la discusién de los
resultados obtenidos y la consiguiente elaboracion de las conclusiones.
Finalmente, y en base a todo lo anterior, se elaborara y presentara la memoria
final del presente proyecto.

ANO 2008-2009
Periodo preliminar.

Octubre-Noviembre del 2008.
Estos dos meses previos al inicio del periodo de intervencion, ...

1. El becario ...
a. Actualizara y completara sus conocimientos especificos,
b. Revisara todo el material de apoyo a distribuir entre los sujetos,
c. Revisara la reunion informativa inicial y el documento de
Consentimiento Informado,
d. Perfilara el programa de actividad fisica integral grupal,
e. Revisara los instrumentos, aparatos, cuestionarios a utilizar, e
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f. Informara del material fungible necesario a adquirir.

2. Simultaneamente, el grupo médico ira prescribiendo ejercicio fisico a los
sujetos que, segun los criterios de inclusion, sean reclutables

Diciembre del 2008.

Los diferentes médicos remitiran al becario el listado con los nombres y los
teléfonos de contacto de los diferentes sujetos a los cuales se les haya prescrito
ejercicio fisico.

Este becario contactara via telefénica con los sujetos referidos para invitarles a
una sesion/reunion informativa sobre el programa y les indicara la fecha, hora y
el lugar en el cual se celebrara ésta.

En dicha reunion organizada y liderada por el becario y supervisada por la
responsable del proyecto, los asistentes seran informados exhaustivamente de
los objetivos, la organizacion, la temporalizacidn y las actividades del programa.
En esta misma reunion se presentara y completara el documento de
Consentimiento informado.

Periodo del Programa de Intervencion.

Mediados de Enero-Mediados de Junio del 2009.

Tras la respuesta a los Cuestionarios Cognitivo y de Etapas de Cambio y a las
Escalas de Valoracién de la Necesidad de practica de actividad fisica y de
Autoeficacia al Ejercicio y la realizacion de la bateria AFISAL-INEFC, se iniciara
el programa.

Este programa impartido por el becario presenta las siguientes caracteristicas:

PROGRAMA ASESORAMIENTO GRUPAL
e Impartido por el becario.

e Periodo de duracion: 20 semanas.
e Periodo de duracion: 20 semanas.
e Frecuencia: 1 sesion semanal durante el primer mes.

1 quincenal durante el segundo y tercer mes.
1 mensual durante el segundo trimestre.

e Duracion de cada sesion: 90 minutos.

e Actividades: exposicion de técnicas psicoldgicas, dialogo, dinamicas de
grupo y reflexion, exposicion de experiencias, lluvia de ideas,
estudio de casos, role-playing, etc.

e Metodologia: Trabajo eminentemente practico.

e Distribucion del tiempo de la sesion: 20’ iniciales de evaluacion del
programa de ejercicio fisico seguido hasta la fecha. 5 de
presentacion de los objetivos y dinamica de la sesion. 60’ de
trabajo practico-tedrico. 5’ de cierre.

PROGRAMA MIXTO GRUPAL (Asesoramiento grupal y Supervision grupal)
e Impartido por el becario.
e Periodo de duracion: 20 semanas.
e Frecuencia semanal: 4 sesiones ...
o0 el primer mes,
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o la segunda y la cuarta semanas de los
meses segundo y tercero.
0 la cuarta semana de los meses cuarto a
sexto.
3 sesiones ...
0 la primera y la tercera semanas de los
meses segundo y tercero
0 las tres primeras semanas de los meses
cuarto a sexto.
Duracion de cada sesion:
0 Sesiones Asesoramiento Grupal: 90 minutos.
0 Sesiones Supervisadas: 60 minutos.
Actividades:

0 Sesiones Asesoramiento Grupal: exposicion de técnicas
psicologicas, dialogo, dinamicas de grupo y reflexion,
exposicion de experiencias, lluvia de ideas, estudio de
casos, role-playing, etc

0 Sesiones Supervisadas: practica de actividad fisica en
diferentes entornos y medios, reflexiones, discusiones, ...

Metodologia:

0 Sesiones de Asesoramiento Grupal: Trabajo eminentemente
practico.

0 Sesiones Supervisadas: Trabajo eminentemente practico
por parte del sujeto y con carga tedrica por parte del becario,
y dinamica de grupos.

Distribucion del tiempo:

0 Sesiones de Asesoramiento Grupal: 20 iniciales de
evaluacion del programa de ejercicio fisico seguido hasta la
fecha. 5’ de presentacién de los objetivos y dinamica de la
sesion. 60’ de trabajo practico-tedrico. 5’ de cierre

0 Sesiones Supervisadas: 5’ iniciales de presentacion de los
objetivos y dinamica de la sesion, 45’ de trabajo practico-
tedrico y 10’ finales de dinamica de grupos para la reflexion
y la concienciacién del porqué de lo trabajado.

Intensidad de las actividades con demanda fisica: moderada segun los
resultados de la prueba de esfuerzo realizada en el INEFC.

Dependiendo de su perfil de riesgo, durante la practica de actividad fisica, los
sujetos llevaran control de la frecuencia cardiaca, los niveles de glucosa capilar
asi como de su percepcion de esfuerzo. El objetivo es doble: cuidar la seguridad
y favorecer el aprendizaje: que ellos mismos conozcan el efecto de ciertas
practicas fisicas sobre su organismo y que cojan la rutina de este autocontrol.
Hacia la 10 semana, y en la medida en la que se hayan conseguido los
objetivos sefialados como 1 (a, b, ¢ y d), se llevaran a cabo sesiones tanto
grupales como individuales con el fin de trabajar en la consecucién del objetivo
sefialado como n° 2 (Ayudar/Guiar a cada paciente en el disefio y la aplicacion
de su programa de actividad fisica integral adaptado a sus caracteristicas).
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Periodo de finalizacion del programa de intervencién, Analisis de
resultados y Elaboracion de las conclusiones de la primera fase.

Junio-Septiembre del 2009.
Idem a mismo periodo del afio previo.

Periodo de Seguimiento.
Idem a mismo periodo del aio previo.

Transcurridos estos 3 afios, se sumaran los datos relativos a esta muestra con
los recopilados de la anterior. Se iniciara el tratamiento estadistico de los datos
obtenidos en ambos grupos (intervencion y control), asi como la discusién de los
resultados obtenidos y la consiguiente elaboracion de las conclusiones.
Finalmente, y en base a todo lo anterior, se elaborara y presentara la memoria
final del presente proyecto.
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ESQUEMA - RESUMEN DEL PROTOCOLO

MUESTRA 2007
Visita al médico
Prescripcion ejercicio fisico a los pacientes elegibles
Contacto con profesional de AF

Reunién informativa
Firma Documento Consentimiento Informado

Medicion de variables Cognitivas y de
Condicion fisica

Randomizacién en grupos

Asesoramiento i E Supervisado

Individual
Mixto
7 7 7
Periodo intervencion Periodo intervencion Periodo intervencion
20 semanas 20 semanas 20 semanas
Frecuencia: Frecuencia: Frecuencia: 3
Mes 1: 1 sesidén semanal 4 sesiones semanales: sesiones/semana
Meses 2-3: 1 sesiodn quincenal Semanas 1-4, 6, 8, 10, 12
Meses 4-5: 1 sesidon mensual 3 sesiones semanales: Duracion: 60’
Semanas 5,7, 9, 11, 16, 20
Duracion: 60’
Duracion: 60’
7 7 7
Medicion variables Medicion variables Medicion variables
Cognitivas Cognitivas Cognitivas
\7 7 7
Seguimiento Seguimiento Seguimiento
6 meses: Llamada mensual 6 meses: Llamada mensual 6 meses: Llamada mensual
1 afio: Llamada bimensual 1 afio: Llamada bimensual 1 afio: Llamada bimensual
Mediciones Mediciones Mediciones
Estadio cambio: 3, 6, 9, 12, 24, Estadio cambio: 3, 6, 9, 12, Estadio cambio: 3, 6, 9, 12,
36 meses 24, 36 meses 24, 36 meses
Estado salud: 12, 24, 36 Estado salud: 12, 24, 36 Estado salud: 12, 24, 36
meses meses meses
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MUESTRA 2008

Visita al médico
7

Prescripcion ejercicio ﬁSin a los pacientes elegibles
Contacto con profesional de AF

Reunién informativa
Firma Documento Corfentimiento Informado
Medicion de variables Cognitivas y de
Condicidn fisica
7

Randomizacién en grupos

Asesoramiento Supervisado
Grupal
Mixto
\7 \7 \7
Periodo intervencion Periodo intervencion Periodo intervencion
20 semanas 20 semanas 20 semanas
Frecuencia: Frecuencia: Frecuencia: 3
Mes 1: 1 sesion semanal 4 sesiones semanales: sesiones/semana
Meses 2-3: 1 sesioén quincenal Semanas 1-4, 6, 8, 10, 12
Meses 4-5: 1 sesién mensual 3 sesiones semanales: Duracién: 60’
Semanas 5,7, 9, 11, 16, 20
Duracién: 90’
Duracién:
Sesion Supervisado: 60’
Sesién Aseoramiento: 90’
\7 \7 \7
Medicién variables Medicién variables Medicién variables
Cognitivas Cognitivas Cognitivas
Seguimiento Seguimiento Seguimiento
6 meses: Llamada mensual 6 meses: Llamada mensual 6 meses: Llamada mensual
1 afo: Llamada bimensual 1 afo: Llamada bimensual 1 afo: Llamada bimensual
Mediciones Mediciones Mediciones
Estadio cambio: 3, 6, 9, 12, 24, Estadio cambio: 3, 6, 9, 12, Estadio cambio: 3, 6, 9, 12,
36 meses 24, 36 meses 24, 36 meses
Estado salud: 12, 24, 36 Estado salud: 12, 24, 36 Estado salud: 12, 24, 36
meses meses meses
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DIFICULTADES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

La participacion o no en el proyecto es decisidon exclusiva de cada sujeto. Mas
aun, en caso afirmativo, también es decision de él el nivel y el tipo de implicacion.
Todo ello repercute en la eficacia potencial del programa de intervencion. Pero
también es cierto que todo ello redunda en la posibilidad de generalizacién de los
resultados.

TAREA A DESARROLLAR POR PARTE DEL ESTUDIANTE QUE RECIBE LA
AYUDA.

Las funciones que el estudiante becario tendra como responsabilidades
principales seran las siguientes:

e Actualizacion de conocimientos especificos tedricos y practicos
detallados en el apartado de Plan de Trabajo en base a busqueda
bibliografica actual.

e Establecimiento de contacto para indicar a la muestra la celebracion de la
reunién informativa.

e La preparacion del material de apoyo a distribuir entre los sujetos de cara
a la facilitacion de la consecucion del primer objetivo cognitivo-conductual.

e Eldisefioy la aplicacién de los programas de intervencion.

e El ayudar/guiar a cada paciente en el disefio y la aplicacién de su
programa de actividad fisica integral adaptado a sus caracteristicas.

e La participacion en la recogida de datos pre-, durante y post-intervencién
de la primera fase asi como en el procesamiento de los resultados y la
elaboracion de la parte escrita de los resultados y discusion.

RESPONSABILIDADES DEL EQUIPO DEL PROYECTO.

EQUIPO DE SCS-Lleida
Llevar la coordinacién de los colaboradores de la URCV del Hospital Provincial,
de los CAPs implicados y de la Clinica Alianza de la ciudad de Lleida en las
siguientes funciones:
Durante el Periodo Preliminar ...
e Seleccionar la muestra segun los criterios de inclusion demograficos y
cardiovasculares.
e Prescribir ejercicio fisico a los sujetos de la muestra.
e Emitir informe pre-tratamiento al INEFC sobre los factores de riesgo
cardiovascular de cada sujeto del grupo de intervencion.
Durante el Periodo del Programa de intervencion ...
e Establecer contacto con el INEFC regularmente con el fin de hacer
seguimiento de los sujetos.
Durante el Periodo de Andlisis de resultados y Elaboracion de las conclusiones
de la primera fase ...
e Obtener datos sobre los factores de riesgo cardiovascular de cada sujeto
de ambos grupos.
e Emitir informe sobre dichos factores al INEFC.
Durante el Periodo de Seguimiento ...
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e Obtener datos sobre los factores de riesgo cardiovascular de cada sujeto
periddicamente durante los siguientes 3 afos.

¢ Emitir informe sobre dichos factores al INEFC con la misma periodicidad.

e Realizar un evaluacién continua y conjunta con el equipo del INEFC.

EQUIPO DEL INEFC-LLEIDA.
Durante el Periodo Preliminar ...
e Guiar al becario en la actualizacion de sus conocimientos relativos al
programa.
e Realizar la toma de datos sobre las caracteristicas cognitivo-conductuales
y la valoracién de la condicion fisica.
e Guiar al becario en disefio de los programas de intervencion adaptados al
perfil de riesgo de los sujetos.
Durante el Periodo del Programa de intervencion ...
e Guiar al becario en la aplicacion y reorientacion continua del programa de
los programas de intervencion adaptado al perfil de riesgo de los sujetos.
¢ Realizar una evaluacién continua del programa en relacién a los objetivos.
e Supervisar la adecuacion del disefio del programa de actividad fisica
individual de cada sujeto a sus caracteristicas.
e Establecer contacto con el equipo médico regularmente con el fin de
conocer nuevas adaptaciones que haya que realizar.
Durante el Periodo de Analisis de resultados y Elaboracion de las conclusiones
de la primera fase ...
e Obtener datos post-tratamiento de variables fisicas y cognitivo-
conductuales de los sujetos en ambos grupos.
e Realizar el tratamiento estadistico de los datos pre-, durante y post-
tratamiento de los sujetos en ambos grupos.
e Elaborar memoria de este primer periodo del proyecto.
Durante el Periodo de Seguimiento ...
e Establecer contacto telefénico peridédico con los sujetos del grupo de
intervencion hasta diciembre del 2008.
e Obtener datos sobre las variables fisicas y cognitivo-conductuales de
todos los sujetos periddicamente durante los siguientes 3 afos.
e Realizar el tratamiento estadistico de los datos de este periodo en los
sujetos de ambos grupos.
e Elaborar memoria final del presente proyecto.

HISTORIAL CIENTIFICO Y TECNICO DEL GRUPO INVESTIGADOR PARA
ESTE PROYECTO.

En el anexo se adjuntan los curricula de las tres investigadoras responsables
de la linea.
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PLA DE TREBAL | CALENDARI D’'EXECUCIO CONJUNT

Tot i que per a cada projecte s’ha presentat el seu calendari particular a
continuacié es mostra un resum conjunt de les diferents fases de treball.

CURS 2007-2008

Mes

Projecte 1

Projecte 2

Nens - sobrepes

Adults - factors de risc

Setembre 2007

Octubre 2007

Novembre 2007

Reclutament

Formacioé becari i
Reclutament mostra
2008

Reunié informativa i

Reunié informativa i

Desembre 2007 . Formacié de la mostra
Formacié de la mostra 2008
Gener 2008 Fase preSf:nC|aI del_ '
programa d’intervencié
Febrer 2008
Marg 2008 Programa de intervencié
Gru Gru mostra 2008
Abril 2008 P P
Assessorat | Supervisat
Maig 2008
Juny 2008
Juliol 2008 Fase de seguiment (1) Analisi 1era fase mostra
2008
Agost 2008 Contacte per correu cada 15 dies 1 Contacte telefonic

Setembre 2008

1a valoracié de seguiment

mensual mostra 2008

Inici seguiment (Etapa
canvi al 3er mes) mostra
2008
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Mes

Projecte 1

Projecte 2

Nens - sobrepes

Adults - factors de
risc

Octubre 2008

Fase de seguiment (1)

Novembre 2008

Revisié &
Actualitzacio i
Reclutament mostra
2009

1 Contacte telefonic
mensual mostra 2008

Desembre 2008

2a valoracio de
seguiment

Reunié informativa i
Formacid de la mostra
2009

Contacte telefonic &
Seguiment (Etapa
canvi al 6er mes)
mostra 2008

Gener 2009

Febrer 2009

Marg¢ 2009

Saw eped nallod Jad 9]oBluo)H

3a valoracié de
seguiment

Abril 2009

Maig 2009

Trobada “activa’

Juny 2009

4a valoracio de
seguiment

Programa de
intervencié mostra
2009

Marg: Seguiment
(Etapa canvi al 9er
mes) mostra 2008

1 Contacte telefonic
bimensual mostra
2008

Juliol 2009

Agost 2009

Setembre 2009

Fase de seguiment (2)

Juliol: Seguiment
(Etapa canvi al 12er
mes / FRCV /
malalties) mostra
2008

1 Contacte telefonic
mensual mostra 2009
&

bimensual mostra
2008

Analisi 1a fase mostra
2009

Inici seguiment (Etapa
canvi al 3er mes)
mostra 2009
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Mes

Projecte 1

Projecte 2

Nens — sobrepés

Adults - factors de risc

Setembre 2009

Octubre 2009

Novembre 2009

Desembre 2009

Gener 2010

Febrer 2010

Marg 2010

Abril 2010

Maig 2010

Juny 2010

Juliol 2010

Agost 2010

Setembre 2010

Sosaw ¢ eped naliod Jad ajoeuo)

Fase de seguiment

(2)

Trobades actives al
desembre i juny

Avaluacions anuals
al juny fins al 2013

Contacte telefonic
mostra 2009

Contacte telefonic
mostra 2008 i 2009

Contacte telefonic
mostra 2009

Contacte telefonic &
Seguiment (Etapa canvi
al 6er mes) mostra 2009

Contacte telefonic
mostra 2008

Contacte telefonic
mostra 2009

Seguiment (Etapa canvi
al 9er mes) mostra 2009

Contacte telefonic
mostra 2009

Contacte telefonic
mostra 2009

Seguiment (Etapa canvi
al 12er mes / FRCV /
malalties) mostra 2009

Seguiment (2on any
Etapa canvi/ FRCV /
malalties) mostra 2008

Contacte telefonic
mostra 2009
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CURS 2010-2011

Mes Projecte 2
Adults - factors de risc

Octubre 2010 Contacte telefonic mostra 2009

Novembre 2010

Desembre 2010 Contacte telefonic mostra 2009

Gener 2011

Febrer 2011 Contacte telefonic mostra 2009

Marc 2011

Abril 2011 Contacte telefonic mostra 2009

Maig 2011

Juny 2011 Contacte telefonic mostra 2009
Seguiment (3er any Etapa canvi/ FRCV / malalties)
mostra 2008

Juliol 2011
Seguiment (2on any Etapa canvi/ FRCV /
malalties) mostra 2009

Agost 2011

Setembre 2011 Analisi fa.s'e flnal‘mostra 2008
Elaboraci6 memoria

CURS 2011-2012

Mes Projecte 2
Adults - factors de risc
Juliol 2011 Seguiment (3er any Etapa canvi/ FRCV / malalties)
mostra 2009
Agost 2011
Setembre 2011 Analisi fase final mostra 2008 i 2009
Octubre 2011
Novembre 2011 Elaboracid memoria final
Desembre 2011
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INTERES PER AL DESENVOLUPAMENT CIENTIFIC TECNIC O ECONOMIC
DE LES ACTIVITATS ESPORTIVES A CATALUNYA

Tal com s’ha especificat en els antecedents, el sedentarisme es considerat com
una conducta de risc tipica de la nostra societat i la practica regular d’activitat
fisica té com objectiu aconseguir una millora de la qualitat de vida.

El govern de la Generalitat també mostra el seu interés en aquest ambit
d’actuacié ja que en l'apartat de Salut i Politiques Sanitaries, el “Pla de Govern
2004-2007” de la Generalitat contempla com objectiu el Fomentar la salut
publica. S’assenyalen una série d’arees d’especial prioritat, entre les quals
figuren “Estils de vida, malalties croniques i envelliment, (nutricio, tabac, alcohol,
altres drogues, activitat fisica, malalties cardio-vasculars i cancer)’ (PdG Pla de
Mover 2004-2007. Generalitat de Catalunya. Departament de Presidéncia: pag.
69). Com es pot apreciar, quatre dels termes assenyalats es podrien considerar
com paraules clau dels projectes proposats, és a dir estil de vida, malalties
croniques, activitat fisica i malalties cardio-vasculars. Per tant, aquests projectes
poden contribuir amb el seu gra de sorra en els avengos cap a un estil de vida
actiu mitjangant la practica d’activitat fisica regular de cara a la prevencio
primaria de malalties cardio-vasculars y secundaria de malalties croniques
(diabetis, dislipemies, hipertensio arterial, obesitat, etc.).

A més, actualment, també la Secretaria General de I'Esport del Govern de la
Generalitat de Catalunya és especialment sensible a aquesta perspectiva i la
prova és que la primera de les seves linies d’acci6 en investigacio és la
denominada Esport i Salut dins la qual s’especifiquen quatre subapartats, el 3er
dels quals fa referencia al “Disseny d’estratégies per a la introduccié de pautes
d’exercici fisic i/lo programes fisics especifics en els centres d’assisténcia
primaria”.

Per altra banda, cal considerar d’interés econdomic i social dels projectes ja que
els projectes es basen en la cooperacio entre professionals amb diferents
perfils, especialment professionals sanitaris i professionals de I'activitat fisica.
D’aquesta forma, els projectes poden contribuir regular una sortida professional,
dels Llicenciats en Activitat Fisica i Esport (LCAFE) al posar en evidéncia la
necessitat de contractar personal qualificat com a executors d’aquest tipus de
programes. D’aquesta manera es donara resposta — amb garanties de la millor
qualitat- a una demanda social que cada cop va, i anira en augment, com ja ha
succeit en altres paisos Europeus.

Finalment, no es poden obviar les limitacions dels projectes ja que aquest es
basen en la participacid, voluntaria i no remunerada, de persones durant un
llarg periode de temps, per la qual cosa lI'index d’abandonaments pot ser elevat
tot i que s’intentara minimitzar aquest efecte mitjancant el contacte directe i la
motivacié dels participants.
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EXPERIENCIA DE L’EQUIP RESPONSABLE DE LA LINEA DE RECERCA

L’equip investigador esta format per dos professores de I'INEFC de Lleida
(Rosa Rodriguez i Assumpta Ensenyat) i una metgessa del Centre d’Atencié
Primaria de Ronda de Lleida (Susana Sarriegui).

Les professores de 'INEFC fa anys que realitzen tasques docents i de recerca
en I'ambit de lactivitat fisica i la salut. Totes dues presenten una formacio
interdisciplinar que comprén les arees de coneixement d'Activitat Fisica i
I'Esport, Medicina i Medicina de I'Esport, i Metodologia d’Investigacié.

Els seglents projectes han estat duts (o estan duent-se) a terme pels
responsables de I'equip investigador del INEFC-Lleida i han rebut ajuts de les
administracions publiques.

Activitat fisica, qualitat de vida i salut: propostes de promocio i intervencio.
INEFC-Lleida (1 becari- Isabel Estévez)
2005-07

Efectes d’'un programa d’exercici fisic per a nens/nenes amb sobrepés
INEFC-Lleida (1 becari- Pedro Valdivieso)
2004-05

Efectes d'un programa d’exercici fisic sobre la condicio fisica i la salut en subjectes
amb malalties croniques

INEFC-Lleida (1 becari— Oscar Gracia)

2004-05

Efectes d’'un programa d’exercici fisic sobre la condicio fisica i la salut en subjectes
amb malalties croniques

INEFC-Lleida ( 1 becari - Victor Heras)

2003-04

Efectes d’'un programa d’exercici fisic sobre la condicié fisica i la salut en subjectes
amb malalties croniques

INEFC-Lleida (1 becari- Sandra Monje)

2001-02

Efectes d'un programa d’exercici fisic sobre la condicié fisica i la salut en subjectes
amb malalties croniques

INEFC-Lleida (1 becari- Silvia Diez)

2000-01

Efectes d’'un programa d’exercici fisic sobre la condicié fisica i la salut en subjectes
immunodeprimits

INEFC-Lleida (1 becari- Silvia Diez)

1999-00

Efectes de l'activitat fisica sobre el sistema immunologic en una poblacié sedentaria i
en esportistes

La Paeria de Lleida

1996-1998

Estudi de I'activitat fisica sobre el sistema immunologic. Estudi pilot
IEI (Institut d’Estudis llerdencs)
1995
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La metgessa Susana Sarriegui porta treballant al mon de I'Atencié Primaria des
de l'any 1995 a diferents CAPs de la ciutat per la qualcosa disposa d’un bon
coneixement envers el funcionament d’aquestos centres. Per una altra banda,
els seus nous carrecs de Responsable d’Atencidé Primaria de TUMVA (Unitat de
Malaltia Vascular Aterosclerdtica) i d'Investigadora del Projecte Pilot de
Prevencid Preco¢ de Malaltia Cardiovascular a la ciutat de Lleida la fan
especialment idonia per a formar part del present equipo investigador amb el
qual porta els darrers dos anys col-laborant.

47



Rodriguez, Ensenyat i Sarriegui

CURRICULUM DE L’EQUIP INVESTIGADOR

CURRICULO CIENTIFICO Y TECNICO DE Dra. ROSA RODRIGUEZ ARREGI

FORMACION ACADEMICA

LICENCIATURA CENTRO FECHA
Ciencias de la AF y el Deporte Inefc-Lleida Junio 1990
DOCTORADO

Doctora en Filosofiay Ciencias de la Educacion. Universidad del Pais
Vasco, Octubre 1998

SITUACION PROFESIONAL ACTUAL

ORGANISMO: INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION FISICA de LLEIDA
(Generalitat de Cataluiia)

Centro Adscrito a la Universidad de Lleida

CATEGORIA PROFESIONAL Y FECHA DE INICIO: Profesora Titular
Contratada indefinida a tiempo completo. 1 septiembre 2003

DIRECCION POSTAL: Pda. Caparrella, s/n. 25 192, Lleida.

TELEFONO: 973 27 20 22 Ext.202

CURRICULUM RELACIONADO CON LA PRESCRIPCION DE EJERCICIO
FISICO PARA LA SALUD DURANTE LOS ULTIMOS 4 ANOS.

Direccion de grupos de trabajo
e Direccién de un grupo de trabajo de analisis de tipos de practicas
fisicas habituales realizadas por nifios en su tiempo de ocio y sus
preferencias. En curso. INEFC-Lleida.

Imparticion del Curso de Libre Eleccion
e Profesora de curso Programes d’activitat fisica per a la qualitat de
vida. Models d’intervencié didactica. INEFC-Lleida. Cursos 2005-
2006 y 2006-2007.

Tutorizacion del Practicum de 4° curso de licenciatura.
e Disefio, aplicacion y evaluacidon de un programa de ejercicio fisico en
sujetos con FRCV. Cursos 2005-2006 y 2006-2007.

e Disefo, aplicacion y evaluacién de un programa de ejercicio fisico en
nifos con sobrepeso-obesidad. Curso 2006-2007.

Imparticion de cursos de doctorado
e Profesora en los cursos de doctorado de la Universidad del Pais
Vasco, cursos 2002-2003, 2003-2004, Prescripcion de ejercicio
fisico para la prevencion primaria y secundaria de patologias y
enfermedades fisicas. Organizado por la UPV y coofertado por el
Dto. de Teoria e Historia de la Educacion y el IVEF.
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e Profesora y responsable en el programa de doctorado de la
Universitat de Lleida, durante los cursos 2004-2005 y 2006-2007,
con el crédito Investigacion sobre la prescripcion de ejercicio fisico
para la Calidad de Vida. Organizado por el INEFC-Lleida y en el
cual colabora el Departament de CC.Médiques basiques.

Tutorizacion de Créditos de Investigacion durante el segundo curso de
doctorado
e Investigacion de Carolina Magallon sobre la Evaluacion de la
aplicabilidad de un test de fuerza en la musculatura periférica de
sujetos dependientes al alcohol.
Curso 2005-2006.

e Investigacion de Isabel Estévez sobre la Promocion para aumentar la
practica fisica en personas con riesgo cardiovascular. Curso
2005-2006.

Tutorizacién de Proyectos de Investigacion para la defensa del Diploma
de Estudios Avanzadas.
e Proyecto de Investigacion de Carolina Magallén sobre la Evaluacion
de la aplicabilidad de un test de fuerza maxima en la musculatura
periférica de sujetos dependientes al alcohol.

e Proyecto de Investigacién de Isabel Estévez sobre la Promocion de
ejercicio fisico por prescripcidon médica en sujetos con factores de
riesgo cardiovascular.

Investigacion financiada
e Efectes d’un programa d’exercici fisic sobre la condicio fisica i la salut
en subjectes amb obesitat. INEFC-Lleida. Curso 2003-2004.
Equip: A. Ensenyat, R. Rodriguez, V. Heras.

o Efectes d’un programa d’exercici fisic sobre la condicio fisica i la salut
en subjectes diabétics insulina-depenents. INEFC-Lleida. Curso
2004-2005. Equip: A. Ensenyat, R. Rodriguez, G. Torres, O.
Gracia.

e Efectes d’un programa d’exercici fisic sobre la condicio fisica i la salut
en nens amb sobrepés/obesitat. INEFC-Lleida. Curso 2004-2005.
Equip: A. Ensenyat, R. Rodriguez, P. Valdivieso.

e Activitat fisica, qualitat de vida i salut: propostes de intervencio.
INEFC-Lleida. Curso 2005-2006. Equip: A. Ensenyat, R.
Rodriguez, |. Estévez.
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Comunicaciones
e Rodriguez, R., Ensenyat, A, Estévez, |. (Enero 2006). Programa de
actividad fisica por prescripcion meédica en sujetos adultos con
factores de riesgo cardiovascular. Actas del V Congreso de
Medicina y Traumatologia del Deporte y IV Jornadas Regionales
de Promocién de la Salud y el Ejercicio fisico. Toledo.

e Rodriguez, R., Ensenyat, A, Estévez, |. (Octubre 2006). Programa de
ejercicio fisico en individuos con factores de riesgo cardiovascular
por prescripcibn médica. Congreso Internacional sobre Actividad
fisica, deporte y salud. Tolosa (Gipuzkoa).

e Ensenyat, A, Rodriguez, R., Estévez, |. (Octubre 2006). Adherencia a
un programa de ejercicio fisico por prescripcion médica para nifios
con sobrepeso/obesidad. Congreso Internacional sobre Actividad
fisica, deporte y salud. Tolosa (Gipuzkoa).

e Dolz, LI, Sellés, M, Mur, J.M., Estévez, |, Ensenyat, A, y Rodriguez, R.
(Abril 2007). Procedimiento de intervencion para el incremento de
la adherencia a la actividad fisica por prescripcion médica en
nifos-as con obesidad/sobrepeso. Il Congreso Nacional de
Ciencias del Deporte: nutricion, medicina y rendimiento en el
joven deportista. Pontevedra.

Publicacion
e Rodriguez, R., Ensenyat, A, Estévez, |. (2006). Programa de
actividad fisica por prescripcion meédica en sujetos adultos con
factores de riesgo cardiovascular. Actas del V Congreso de
Medicina y Traumatologia del Deporte y IV Jornadas Regionales
de Promocion de la Salud y el Ejercicio fisico. Toledo. Rev.
FEMEDE.
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CURRICULO CIENTIFICO Y TECNICO DE SUSANA SARRIEGUI
DOMINGUEZ

FORMACION ACADEMICA

- Licenciada en Medicinay Cirugia por la Universidad de Navarra. Jun 1991.
- Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria via MIR en la Unidad
Docente de Lleida. 1992-1994.

- Diplomada en Sanidad. Universidad de Barcelona. 1995 .

- Realizacion del Programa de Doctorado de Cirugia de Urgencia del
Departamento de Medicina y Cirugia de la Universidad de Lleida.1995.

N° Colegiada: 2952

SITUACION PROFESIONAL ACTUAL

Médico de familia y Responsable de Formacié del CAP de Ronda

Responsable de Atenciéo Primaria de la UMVA (Unitat de Malaltia Vascular
Ateroesclerdtica) de la regié sanitaria de Lleida

Investigadora del Projecte Pilot de Prevencio Precoz de Malaltia Cardiovascular
a la ciutat de Lleida.

Profesora invitada experta en temas cardiovasculares en Atencién Primaria en
la Facultad de Medicina de Lleida.

CURRICULUM DURANTE LOS ULTIMOS 4 ANOS.

Comunicaciones
e Actualitzacié sobre factors de risc cardiovascular. Il Jornades. Lleida
2 de marg de 2002. 5 hores. Servei de Medicina Interna. Unitat de
Factors de Risc Cardiovascular. Formacié Continuada. Hospital
Santa Maria de Lleida.

e Prevalence of Metabolic Syndrome in Hypertensive individuals in
Lleida(Spain) and its relation with The stages of
Hypertension.Sixteenth European meeting on hypertension. Madrid,
June 12-15, 2006.

e Presentacio del projecte de prevencié de la malaltia aterotrombdtica
a la Regi6 sanitaria de Lleida. Criteris de derivacid desde Atenci6
Primaria.Hospital Arnau de Vilanova.15 Nov 2006.

Publicaciones

e Tamafio del cupo y factores de riesgo cardiovascular: Una cuestiéon
de tiempo. IV Jornada d’Atencié Primaria de Salut a les Terres de
Ponent. Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria.
Lleida 5 de Octubre del 2002.

e M.N Soler, P:Godoy, M.Amoros, S.Sarriegui y F.Rius (2003).
Incidencia y caracteristicas del hipertiroidismo clinico y subclinico.
Atencion Primaria 32(4): 203-7.

e ;Hay variacion en la prevalencia de obesidad utilizando el IMC y el
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PC en Atencion Primaria?. VIl Congreso nacional de la Sociedad
Espanola para el estudio de la obesidad. Murcia 19-21 de Octubre
de 2005.

Actividades docentes

Cursos
[ ]

Seminari sobre metodologia docente y evaluativa para tutores.
Unidad docente de Medicina Familiar y Comunitaria. 19-20-26
Febrero y 18 de juny del 2002. Lleida. IES. Unidades docentes
de Medicina Familiar y Comunitaria de Catalunya y SCMFYC. 27
hores.

Docente. Il Jornadas de lipidos de I"”ACMCB, filial Anoia. Montafia 4-
6 abril 2003. Acreditadas por la comisié dAcreditacié de I'|ACMCB
con 3 creditos.

Curs de postgrau de Diplomat en Sanitat. Universitat de Lleida.
Epidemiologia de la Hipertension arterial e importancia como
factor de riesgo cardiovascular. 21 Marzo 2006. 2h..

Actualitzacié en HTA i Risc de Dany en Organs diana. Programa de
doctorat Recerca Clinica en Medicina. 23 Mayo 2005.1h.

Actualitzacié en HTA i Risc de Dany en Organs diana. Programa de
doctorat Recerca Clinica en Medicina. 23 Marzo 2006. 2h..

Docencia practica de rotatori d'atencié primaria. Curs 2005-06. 75
hores de docéncia. Facultad de Medicina , Universidad de Lleida.

Curs d'actualitzacié en I'atencié primaria, 19 d’abril-28 de noviembre
2006. 1 hora ( exp.num,0324/06). ABS Ronda de Lleida.

"Estimacion del riesgo cardiovascular en Atencion primaria:
resultados del estudio VERIFICA”. Jornada organizada por la
Fundacién Jordi Gol i Gurina, Institut Catala de la salut y el
Institut Municipal dinvestigaci6 Médica. 8 horas. Barcelona 8 de
octubre de 2004.

| Jornada-Taller d"actualitzacié en patologia en risc cardiovascular.
Universitat Pompeu Fabra. scmfic , Barcelona, Gener de 2005.

Las dimensiones de las enfermedades cardiovasculares en Espana:
de la etiopatogenia a la prevencion. Barcelona, 20-22 Septiembre
de 2006. 9,63 créditos por Comité de Acreditacion de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia.5 créditos por el Consell Coordinador de
la Formacié Médica Continuada.
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CURRICULO CIENTIFICO Y TECNICO DE ASSUMPTA ENSENYAT SOLE

FORMACIO ACADEMICA
Llicenciada en Medicina i Cirurgia per la Universitat de Barcelona (1983)

Capacité en Medecine du Sport per la Universitat de Montpeller (2000)

Master en Metodologia de la Investigacion en Ciencias de la Salut per la
Universitat Autbnoma de Barcelona (2000)

Tesi doctoral inscrita al departament de la Facultat de Ciencies de 'Educacié
dirigida pel Dr J.R. Barbany.

ACTIVITAT PROFESSIONAL
Professor titular de Fisiologia de I'Exercici de I'INEFC-Lleida des de novembre
1988.

Cap de laboratori de Valoracié Funcional des de 1989.

Professor convidat a I'assignatura de Fisiologia de I'Activitat Fisica de la
Facultat de Medicina de la Udl (2003)

CURRICULUM RELACIONAT AMB L’AMBIT D’AQUEST PROJECTE DE
RECERCA EN ELS ULTIMS 10 ANYS.

Professor de I'assignatura Fisiologia i prescripcié de I'exercici per a la salut. Des del
curs 2000-01

Professor de I'assignatura Activitat Fisica en malalts amb disfuncions croniques. Des
del curs 2000-01

Tutorizacio del Practicum de 4° curs de llicenciatura - Area de salut - disfuncions
croniques. Des del curs 2000-01

PARTICIPACIO EN PROJECTES DE RECERCA FINANCIATS

Efectes de l'activitat fisica sobre el sistema immunoldgic en una poblacié sedentaria i
en esportistes.

Paeria de Lleida. (500 000 ptes)

1997-98

Equip: Dr A. Blanco - A. Ensenyat - Dr F.Calvo

Efectes d'un programa d'exercici fisic sobre la condicio6 fisica i la salut en subjectes
immunodeprimits

INEFC-Lleida. (500 000 ptes)

1999-00

Equip: Dr A. Blanco - A. Ensenyat - S. Diez
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Efectes d’'un programa d’exercici fisic sobre la condici¢ fisica i la salut en subjectes
amb malalties croniques (obesitat, diabetis, hipertensio)

INEFC-Lleida. (500 000 ptes)

2000-01

Equip: Dr A. Blanco - A. Ensenyat - X. Sanuy - S. Diez

Efectes d’un programa d’exercici fisic sobre la condicié fisica i la salut en subjectes
amb malalties croniques (obesitat, diabetes, hipertensid)

INEFC-Lleida. (500 000 ptes)

2001-02

Equip: Dr A. Blanco - A. Ensenyat - X. Sanuy - S. Monje

Efectes d’'un programa d’exercici fisic sobre la condicio fisica i la salut en subjectes
amb obesitat

INEFC-Lleida (1 becari)

2003-04

Equip: A. Ensenyat — Dra R. Rodriguez — V. Heras

Efectes d'un programa d’exercici fisic sobre la condicié fisica i la salut en subjectes
amb diabétics insulino-depenents

INEFC-Lleida (1 becari)

2004-05

Equip: A. Ensenyat — Dra R. Rodriguez — G. Torres — O. Gracia

Efectes d’'un programa d’exercici fisic sobre la condicié fisica i la salut en nens amb
sobrepés/obesitat

INEFC-Lleida (1 becari)

2004-05

Equip: A. Ensenyat — Dra R. Rodriguez — P.Valdivieso

Activitat fisica, qualitat de vida i salut; propostes de promocio e intervencié
INEFC-Lleida (1 becari)

2005-07

Equip: Dra R. Rodriguez - A. Ensenyat — Isabel Estévez

PUBLICACIONS

Rodriguez, R., Ensenyat, A, Estévez, I.

Programa de actividad fisica por prescripcion médica en sujetos adultos con factores
de riesgo cardiovascular.

Actas del V Congreso de Medicina y Traumatologia del Deporte y IV Jornadas
Regionales de Promocion de la Salud vy el Ejercicio fisico.

Toledo, 2006

Blanco, A; Ensenyat, A

Cargas de competicion en hockey sobre patines.

Actes del V Congreso de ciencias del deporte, la educacion fisica y la y recreacion.
INEFC Lleida.

Lleida, 2002

Monje, S; Ensenyat, A
Programa de ejercicio fisico por prescripcion médica en pacientes con disfunciones
organicas.
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Actes del V Congreso de ciencias del deporte, la educacioén fisica y la y recreacion.
INEFC Lleida.
Lleida, 2002

Blanco, A, Ensenyat, A,

Training load of roller hockey sessions

Actes del 6th annual congress of European College Sport Science
Kolhn- Juliol 2001

Ensenyat, A (1998)
Percepcién del esfuerzo (RPE) en una carrera intervalica.
Apunts d’educaci¢ fisica i esport (51)

Vidal, M. Ensenyat, A. Barbany. J.R. (1989)
"Propuesta de un programa de actividad fisica para nifios obesos" Apunts d'educacio
fisica, vol 24, pp 1989.

Ensenyat A. Barbany J.R. (1987); "Repercusiones de la actividad fisica sobre la
morfologia y la capacidad funcional del nifio obeso".

Revista de Investigacion y Documentacion sobre las Ciencias de la Educacion Fisica. vol
5.

PARTICIPACIO EN CONGRESSOS (COMUNICACIONS-POSTERS)

Dolz, LI; Sellés, M; Mur, J.M.; Estévez, |; Ensenyat, A, Rodriguez, R.

Procedimiento de intervencidn para el incremento de la adherencia a la
actividad fisica por prescripcion médica en nifios-as con obesidad/sobrepeso.
[l Congreso Nacional de Ciencias del Deporte: nutricion, medicina y
rendimiento en el joven deportista. Pontevedra — Abril 2007.

Ensenyat, A, Rodriguez, R., Estévez, I.

Adherencia a un programa de ejercicio fisico por prescripcion médica para nifios con
sobrepeso/obesidad. Congreso Internacional sobre Actividad fisica, deporte y salud.
Tolosa (Gipuzkoa). Octubre 2006.

Rodriguez, R., Ensenyat, A, Estévez, I.

Programa de ejercicio fisico en individuos con factores de riesgo cardiovascular por
prescripcion médica.

Congreso Internacional sobre Actividad fisica, deporte y salud.

Tolosa (Gipuzkoa). Octubre 2006.

Rodriguez, R., Ensenyat, A, Estévez, I.

Programa de actividad fisica por prescripcion médica en sujetos adultos con factores
de riesgo cardiovascular.

Congreso de Medicina y Traumatologia del Deporte y IV Jornadas Regionales de
Promocidn de la Salud y el Ejercicio fisico.

Toledo. Gener 2006

Callen, J.R., Blanco, A, Ensenyat, A,

Hematological changes In the training process for an ironman competition
Annual congress of Americam College Sport Science

Naville- Maig 2004

Blanco, A, Ensenyat, A,
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Match play load in roller hockey
8th annual congress of European College Sport Science
Sazburg- Juliol 2003

Blanco, A, Ensenyat, A,

Competition stress in roller hockey.

Ist International Congress of COM & COM
Barcelona- Maig 2003

Monje, S; Ensenyat, A

Programa de ejercicio fisico por prescripcién médica en pacientes con disfunciones
organicas.

V Congreso de ciencias del deporte, la educacion fisica y la y recreacién. INEFC
Lleida.

Lleida, 2002

L'Us de l'activitat fisica en la prescripciéd meédica en Atencié Primaria
1era Jornada catalana d'infermeria de I'esport.
Terrassa-Desembre 1999

Ensenyat, A,

The use of physical activity in general medical prescription in Lleida
4nd annual congress of European College Sport Science

Roma- Juliol 1999

Ensenyat, A, Blanco, A, Calvo, F

Lymphocite subpopulatons before and after two different intensity training sessions
2nd annual congress of European College Sport Science

Copenague- Agost 1997

CONFERENCIES

Conferencia invitada: Obesitat i exercici fisic.
Ateneu de Ponent-Clinica Alianga de Lleida. Mar¢ 2003

Conferencia invitada: Exercici fisic i salut
Ateneu de Ponent-Clinica Alianca de Lleida. Febrer 2002

Conferencia invitada: Diabetis i activitat fisica.
leres jornades de I'exercici Fisic en I'Assisténcia primaria. Lleida. 1994.

President de la sessio: Ciéncies Médiques i Bioldgiques
ler Congrés de les Ciéncies de I'Esport, I'Educacio Fisica i la Recreacio.
INEFC-Lleida. Maig 1993.

Conferencia invitada: Fatiga aguda i cronica.

| Curso de Iniciacion a la Medicina y Ciencias del Deporte. organizado por COE y
Femede.

Lleida, 1992.

Conferencia invitada: Obesitat i activitat fisica.

IV Jornades de I'esport de base.
Palma de Mallorca, 1992.
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Activitat fisica, qualitat de vida i salut: propostes d’intervencio.

Conferencia invitada: Caracteristiques fisioldgiques de I'edat peripuberal”
Curso de entrenamiento en las edades peripuberales. COPLEF. Barcelona. 1990.

Conferencia invitada : Actividad fisica y obesidad infantil
Curso deporte i salud. Organizado por el COPLEF.
Barcelona. 1990.

Conferencia invitada: Actividad fisica y deporte en el nifio

Arbeca (Lleida). 1990.Miembro de la organizacién del Il Simposium de Ciéncies
Médiques "Dona i Esport".

INEF. Lleida. Diciembre 1989.
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INFORME DEL CEIC (COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA) DE
L’HOSPITAL UNIVERSITARI ARNAU DE VILANOVA DE LLEIDA.

El present projecte es va remetre al CEIC de I'Hospital Universitario Arnau de
Vilanova que depen de I'Institut Catala de la Salut per tal de revisar-ne el seu
rigor étic.

A la pagina seguent adjuntem l'informe favorable -amb data de 2 de febrer- que
el comité va tenir a bé emetre en la seva reunio del proppassat 30 de gener.
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