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Resumen

Ser fisicamente inactivo (no realizar un minimo semanal de 150 minutos de actividad fisica [AF] moderada
o 75 minutos de AF intensa) i permanecer ininterrumpidamente sentado durante largos periodos de tiem-
po son factores de riesgo que contribuyen, en gran medida, al desarrollo de enfermedades crénicas. En las
sociedades modernas, la elevada prevalencia de estilos de vida inactivos y sedentarios pone de relieve la ne-
cesidad de abordar ambos factores de riesgo modificables. Hacer ejercicio fisico, sentarse menos y moverse
mds es un reto indispensable para mejorar la salud de las personas; y los centros de salud tienen un papel
esencial. Los profesionales sanitarios identifican si los pacientes son fisicamente inactivos; y en funcién de
la presencia de sintomas o enfermedades diagnosticadas, establecen una intensidad de AF segura. Poste-
riormente, se debe aconsejar a los pacientes sobre acciones concretas que les permitan adoptar un estilo
de vida activo de forma sostenida. El trabajo conjunto con profesionales de la AF maximiza la efectividad
en el incremento de los niveles de AF de los pacientes. Los centros de salud son un motor imprescindible
para mejorar la salud y el bienestar de las personas mediante el uso de la AF y el trabajo intersectorial entre
profesiones.

Palabras clave: Atencién primaria, actividad fisica, prescripcion.

1A de manera repetida con el objetivo de mejorar o mantener la
IntrOd uccion condicion fisica. Y, por el otro lado, el deporte se considera un
Entendemos por AF como cualquier movimiento producido por tipo de AF institucionalizada con finalidad competitiva, como
nuestro cuerpo y que supone un incremento sustancial sobre el seria el futbol, el tenis o el atletismo, entre otras'. Asi mismo, la
gasto energético basal; 1 MET = 3,5 ml O, /kg/min (MET: equiva- AF es un comportamiento complejo que engloba una gran va-
lente metabélico requerido para realizar cualquier AF)". Por tan- riedad de actividades, las cuales pueden ser clasificadas segun
to, cualquier tarea que realizamos a lo largo del dia que requiera suintensidad como actividad suave (1,5-3 MET), moderada (3-6
un gasto caldrico, puede ser considerada AF, desde actividades MET) o intensa (> 6 MET). El compendio de AF publicados por
cotidianas como vestirse o caminar, a actividades ludicas como Ainsworth en 1995% y actualizado por dltima vez en 2011° es
jugar o correr un maratén. Tradicionalmente, se han utilizado una herramienta util para estimar y clasificar un gran repertorio
los términos deporte o ejercicio como sinénimos de AF, pero en de actividades fisicas seguin las demandas energéticas de cada
realidad estos son subcategorias. Por un lado, el ejercicio fisico una de éstas. El comportamiento sedentario o el sedentarismo
se refiere a aquellas actividades fisicas planificadas y realizadas se han definido, tradicionalmente, como la ausencia de AF rea-
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lizada de manera regular, lo que conocemos hoy como inactivi-
dad fisica. En cambio, una persona con un comportamiento se-
dentario pasa la mayor parte del dia realizando actividades de
caracter sedentario, es decir, que no requieren un incremento
sustancial del gasto energético por encima del gasto requerido
en reposo (1-1,5 MET), donde tipicamente prevalecen las posi-
ciones de sedestacion, reclinado o estirado®.

Epidemiologia del AF y el com-
portamiento sedentario

Los avances tecnoldgicos nos han facilitado las actividades del
dia a dia reduciendo asi los requerimientos energéticos, siendo
algunos ejemplos los teléfonos inteligentes, el correo electré-
nico, las redes sociales, la telemedicina o Internet, en términos
generales. Hoy podemos realizar la mayoria de nuestras tareas
diarias casi sin movernos. Esta tendencia se prevé que siga en
los proximos anos debido principalmente a los requerimientos
energéticos cada vez menores en nuestro dia a dia®.

En relacion con la AF, el 34,4% de la poblacion espafola de 18
a 74 anos no realiza AF en su tiempo de ocio y el 38,9% sélo lo
hace ocasionalmente®. Asi mismo, se observa una diferencia no-
table entre la practica de AF en hombres y mujeres, siendo mas
activos los hombres. También se observa que la practica de AF
disminuye con la edad; la poblacion que realiza AF a menudo
pasa del 22,8% en el grupo de edad de 18 a 24 afios, al 15,9% en
el grupo de 35 a 44 afos y sélo el 6% de los que tienen entre 65
y 74 afnos. En Catalunya’, ocho de cada diez personas de entre
15y 69 afos tiene un nivel de AF saludable, superior en hom-
bres (83,6%) que en mujeres (78,2%), y entre los hombres de la
clase social mas acomodada (86,2%) y los que tienen estudios
universitarios (88,0%).

Ser fisicamente inactivo y pasarse la mayor parte del tiempo
sentado son dos factores de riesgo para la salud, junto con una
mala alimentacion, consumo de tabaco, etc. Estos factores de
riesgo del comportamiento han sido reconocidos como los
principales responsables de las enfermedades crénicas que su-
fre nuestra sociedad®. Son un ejemplo la diabetes, enfermeda-
des cardiovasculares y algunos canceres, entre otros. Segun la
evidencia, el 80% de estas enfermedades crénicas se podrian
prevenir llevando un estilo de vida saludable®. Es decir, hacer
AF de forma regular, no permanecer largos periodos de tiempo
sentado, eliminar el uso de sustancias toxicas como el tabaco o
el abuso del alcohol y llevar una dieta saludable, asi como tener
unos buenos patrones de suefio™.

Concretamente, la inactividad fisica ha sido considerada el cu-
arto factor de riesgo de enfermedades crdnicas por delante de
una mala alimentacion, y es el responsable del 6% de las enfer-
medades coronarias, del 7% de la diabetes tipo 2, y del 10% de
canceres de mamai colon'. Aproximadamente, 5,3 millones de
muertes en 2008 fueron atribuidas a la inactividad fisica, hecho
que representd un 9% de la mortalidad aquel afio™. Y siademas
de ser inactivo también se suma el permanecer mas de 7 horas
al dia sentado, este riesgo se ve aumentado'®. No obstante, es-
tudios recientes muestran que realizar 60 minutos de AF al dia
puede paliar los efectos perjudiciales de pasarse largos perio-
dos de tiempo sentado™.
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Recomendaciones globales vy
beneficios para la salud

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda realizar un mi-
nimo de AF a la semana equivalente a 150 minutos a intensidad
moderada o 75 minutos a intensa, o una combinacién de estas
dos con periodos no menores a 10 minutos.' Los beneficios de
incorporar estas recomendaciones de manera regular en nu-
estros habitos diarios han sido largamente contrastados por la
evidencia cientifica’'* como podemaos ver en la tabla 1.

Muchos paises, entre ellos Catalunya, se adscriben a estas re-
comendaciones, mediante el Pla integral per a la promocié de
la salut a través de I'AF i I'alimentaci6 saludable (PAAS) y, mas
concretamente, el Pla d'activitat fisica, esport i salut (PAFES). No
obstante, durante los ultimos afos estas guias estdn siendo
cuestionadas por la comunidad cientifica porque aunque se ca-
mine 30 minutos cada dia o se vaya a correr tres dias por sema-
na, esta proporcion sélo supone entre un 3-4% del total del dia,
lo cual significa que el resto del dia lo dedicamos a actividades
con un gasto energético bajo o muy bajo, principalmente sen-
tados mirando la televisién, ante el ordenador, con el transporte
o en el bar con los amigos, entre otras. Es por este motivo que
paises como Canad4 han comenzado a poner el foco en el com-
portamiento sedentario, estableciendo limites (< 2 horas) en
el uso de pantallas (ordenador, television, etc.) en el tiempo de
ocio con nifos". Aun asi las recomendaciones para la poblacién
adulta todavia estan por determinar. Lo que esta claro es la im-
portancia de moverse mas y sentarse menos en el dia a dia para
disfrutar de una mejor salud.

Protocolo de evaluacion pre
ejercicio y prescripcion

Aunque los beneficios de la AF estan vastamente contrastados,
cualquier ejercicio fisico no es adecuado para cualquier perso-
na. Esto también puede suponer un riesgo musculoesquelético
y complicaciones cardiovasculares si no se hace una correcta
prescripcion'®. El American College of Sport Medicine (ACSM) re-
comienda una evaluacion previa a la practica de ejercicio fisico
y propone un protocolo de actuacién de acuerdo con los niveles
actuales de AF del usuario, la presencia de signos o sintomas
y/o la diagnosis de enfermedades cardiovasculares, metabdli-
cas o renales, asi como la intensidad de ejercicio deseada™. Este
protocolo se ha disefiado con la finalidad de identificar indivi-
duos que habrian de recibir un reconocimiento médico antes
de iniciar un programa de ejercicio por primera vez, o incluso
antes de aumentar la frecuencia, la intensidad y/o el volumen
de su programa. Esto puede ayudar a identificar a aquellas per-
sonas con patologias que se pueden beneficiar de un programa
supervisado de ejercicio fisico y a excluir a aquellas personas
con contraindicaciones hasta que las condiciones no puedan
ser controladas' .

El protocolo de evaluacién pre ejercicio del ACSM consiste en
un algoritmo de tres niveles de clasificacion (ver figura 1):

a) Identificar si el usuario realiza ejercicio fisico de manera re-
gular o cumple con las recomendaciones de AF mencionadas
anteriormente. Para hacerlo, existen diferentes instrumentos
como es el cuestionario breve de evaluacion de I'AF (BPAAT) o el



cuestionario de AF de practica general (GPPAQ), ambos son ins-
trumentos validos para ser utilizados en centros sanitarios" 2,

b) Valorar si el usuario ha sido diagnosticado con alguna enfer-
medad cardiovascular, metabdlica o renal, o si presenta algun
signo o sintoma que sugiera posibles trastornos cardiacos, cere-
brovasculares o del sistema vascular periférico, diabetes tipo 11
2 o enfermedades renales.

) Determinar la prescripcién de la intensidad del ejercicio fisico
y el grado de supervision médica. Esta fase deberia estar ligada
con el trabajo de los profesionales de la AF para poder prescribir
programas adecuados a las necesidades y caracteristicas de los
usuarios, asi como realizar un seguimiento.

Mas alla de esta clasificacion, hemos de ampliar el procedimien-
to cuando se trata de pacientes con enfermedades cardiovascu-
lares en proceso de rehabilitacién cardiaca. Concretamente, la
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabili-
tation (AACVPR) propone una estratificacion del grado de ries-
go cardiovascular que se ha de tener en cuenta en el momento
de prescribir ejercicio fisico para estos pacientes®. La tabla 2
muestra las caracteristicas de los pacientes segun el riesgo en
la participacion de un programa de ejercicio fisico. La guia de la
AACVPR propone una serie de restricciones teniendo en cuenta
el riesgo del paciente, y recomienda una monitorizacién y una
supervision durante la practica del ejercicio fisico por parte de
los profesionales médicos y de la AF.

Eficacia del consejo en ejercicio
por parte del profesional sanita-
ro

Diversas revisiones sistemdticas han evaluado la eficacia de
aconsejar ejercicio y como esto influye en los niveles de AF. Los
resultados concluyen que aconsejar ejercicio fisico por parte
de los profesionales sanitarios es efectivo en el aumento de los
niveles de AF de manera sostenida®, y mejora algunos para-

metros secundarios como el peso, la presién arterial o el perfil
lipidico®.

Uno de los estudios mas relevantes que encontramos en nu-
estro pais en centros de atencién primaria se llevé a cabo con
4.317 pacientes inactivos®. Los pacientes que siguieron los con-
sejos del profesional sanitario aumentaron los niveles de AF a
los seis meses, respecto a los pacientes del grupo control; espe-
cialmente entre aquellos pacientes mayores de 50 afos.

Si bien podemos afirmar la efectividad de los consejos de ejer-
cicio fisico por parte de los profesionales sanitarios, son muchos
los estudios que proponen intervenciones multidisciplinarias
entre los profesionales sanitarios y los profesionales de la AF.
Dos estudios llevados a cabo en ocho y diez centros de aten-
cion primaria catalanes, respectivamente?%, demuestran que
aquellos pacientes que habian sido sometidos a un programa
de ejercicio fisico liderado por profesionales de la AF y prescri-
to por el médico de familia incrementaban los niveles de AF,
percibian una mejor calidad de vida y, consecuentemente, se
reducian el nimero de visitas a los centros de atencién primaria
después de finalizar el programa, valores que se mantenian un
afo después.

Tabla 1. Evidencia de la relacion dosis-respuesta entre AF y resultados en salud

Condicion Evidencia relacion dosis-respuesta Calidad de la evidencia
Mortalidad global Si Fuerte
Salud cardiorespiratoria Si Fuerte
Salud metabdlica Si Fuerte
Balance energético

Mantenimiento del peso Datos insuficientes Débil
Pérdida de peso Si Moderada
Obesidad abdominal Si Moderada
Salud musculoesquelética

Huesos Si Moderada
Articulaciones Si Fuerte
Muscular Si Fuerte
Salud funcional Si Moderada
Cancer de colon y mama Si Moderada
Salud mental: depresion y angustia Si Moderada
Bienestar: ansiedad, salud cognitiva y dormir Datos insuficientes Débil

Fuente: adaptacién de Guidelines for Exercise Testing and prescription. Tenth Edition. American College of Sport Medlicine. Ed Wolters Kluwer.

2018.
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Figura 1. Protocolo de evaluacion pre-ejercicio

Es el paciente fisicamente
activo?

;Presenta diagnosis de enfermedad CV,
metabdlica o renal, o signos o sintomas
que lo sugieran?

—0

dades descritas pero esta

Presenta al menos una
de las siguientes enferme-
sion médica.

El paciente puede continuar
el programa de ejercicio fisico.
No se recomienda supervi-

asintomatico?

El paciente puede continuar el
programa de ejercicio fisico. No
se recomienda
supervision médica.

Presenta signos o sintomas
que sugieren presencia de las
enfermedades descritas.

;Presenta diagnosis de enfermedad CV,
metabdlica o renal, o signos o sintomas
que lo sugieran?

El paciente puede continuar
el programa de ejercicio fisico.
No se recomienda supervi-
sion médica.

Se recomienda supervi-
sion médica durante el
programa de ejercicio fisico.

El paciente puede continuar el programa de ejercicio fisico.
No se recomienda supervision médica.

.

—
Se recomienta evaluacion del riesgo del paciente y supervision

médica durante el programa de ejercicio fisico.

Fuente: adaptacion de Guidelines for Exercise Testing and prescription. Tenth Edition. American College of Sport Medicine. Ed Wolters Kluwer. 2018.

Experiencias e iniciativas imple-
mentadas

En el Programa de actividades comunitarias de atencién pri-
maria (PACAP) se pueden hallar actualmente 1.228 actividades
relacionadas con AF y salud, de las cuales 877 se hacen en Ca-
talunya (Barcelona 528, Girona 104, Lleida 115 i Tarragona 130).
Actualmente se mantienen activas alrededor de 174 iniciativas
(http://www. pacap.net/pacap).

El Pla d'activitat fisica, esport i salut a Catalunya incluye capaci-
tacion a profesionales de salud y deporte en el consejo y pres-
cripcion de AF (guias clinicas, manuales de AF en atencion pri-
maria, videos, actividades alrededor del Dia Mundial de la AF) y
facilitacion de entornos, mediante la identificacion, la creacion
y el disefio de rutas saludables y recursos para realizar AF en el
ambito local (http:// salutpublica.gencat.cat/ca/sobre_lagen-
cia/Plans-estrategicpla-dactivitat-fisica-esport-i-salut-pafes/).
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Principales barreras para la prac-
tica de AF

Los motivos mas frecuentes que citan los adultos para no adop-
tar estilos de vida fisicamente mas activos son no tener suficien-
te tiempo para hacer ejercicio, considerar inconveniente el ejer-
cicio, falta de automotivacién, considerar el ejercicio aburrido
y poco agradable, falta de confianza en la capacidad para estar
fisicamente activo (baja autoeficacia), haber estado lesionados
recientemente, falta de habilidades de autogestion (incapaci-
dad de establecer objetivos personales), falta de animacion,
apoyo o acompafiamiento de familiares y amigos, no disponer
de espacios que sean convenientes (parques, etc.) cerca de las
casas o trabajos®>'. Pese a ello, se han propuesto soluciones
como poder hacer frente a estas barreras (ver tabla 3).



Tabla 2. Estratificacion de riesgo para pacientes con enfermedad cardiovascular

RIESGO BAJO

Caracteristicas de los pacientes con riesgo bajo para la participacion en el ejercicio

Ausencia de complejos de disritmias durante el test de ejercicio y recuperacion

Ausencia de angina u otros sintomas significativos

Presencia de hemodinamica normal durante el ejercicio y recuperacion (frecuencia cardiaca, tension arterial, etc.)
Capacidad funcional de > 7 MET

Otros datos no relacionados con el ejercicio

Fraccién de eyeccion = 50%

Infarto de miocardio o revascularizacion no complicados
Ausencia de disritmias ventriculares

Ausencia de insuficiencia cardiaca

Ausencia de signos/sintomas post evento isquémico cardiaco
Ausencia de depresion

RIESGO MODERADO

Caracteristicas de los pacientes con riesgo moderado para participacion en el ejercicio
Presencia de angina u otros sintomas con altos niveles de esfuerzo (> 7 MET)

Isquemia silente de nivel moderado durante test de ejercicio o recuperacion (depresion ST < 2 mm)
Capacidad funcional < 5 MET

Otros datos no relacionados con el ejercicio
Fraccién de ejecucion 40%-49%

RIESGO ELEVADO

Caracteristicas de los pacientes con riesgo elevado para la participacion en el ejercicio
Presencia de complejos de disritmias durante el test de ejercicio y recuperacion

Presencia de angina u otros sintomas con bajos niveles de esfuerzo (< 5 MET)

Isquemia silente de nivel elevado durante test de ejercicio o recuperacion (depresion ST < 2 mm)
Presencia de hemodinamica alterada durante el ejercicio y recuperacion

Otros datos no relacionados con el ejercicio

Fraccién de eyeccion < 40%

Antecedentes de paro cardiaco o muerte stbita

Disritmias durante la recuperacion

Infarto de miocardio complicado o procedimientos de revascularizacion

Presencia de insuficiencia cardiaca

Presencia de signos o sintomas post evento o postprocedimiento en isquemia miocardiaca
Presencia de depresion

Fuente: adaptacion de Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation Risk stratification criteria a Guidelines for Exercise Testing and prescription. Tenth Edition.
American College of Sport Medicine. Ed Wolters Kluwer. 2018.

Tabla 3.
Sugerencias para superar algunas de las barreras de la AF

Barrera Sugerencia para controlarla

Identificar franjas horarias disponibles durantes una semana, valorar 3 franjas de 30 minutos para hacer la AF. Adadir la AF a la rutina diaria

Falta de tiempo ) ; . . B ) Lo )
y seleccionar las que requieran un tiempo minimo (caminar, caminar con el perro, aparcar mas lejos del destino, etc).

Explicar el interés por la AF a los amigos y a la familia, pedir apoyo. Invitar a amigos y familiares a hacer ejercicio. Planificar actividades soci-
Poco apoyo social ales que incluyan el ejercicio. Desarrollar nuevas amistades con personas fisicamente activas. Unirse a un grupo que ya realice actividades
fisicas de forma regular.

Falta de energia Programar la AF a horas del dia/semana en las que se tenga maés energia.

Planificar previamente y hacer que la AF sea una parte regular del horario diario o semanal y escribirlo en el calendario. Invitar a un amigo

Falta de motivacion S . .
a que haga ejercicio regularmente y registrarlo en el calendario.

Tomar conciencia de laimportancia del calentamiento y el enfriamiento o vuelta a la calma para evitar lesiones. Hacer ejercicio adecuado a
Miedo a las lesiones las necesidades individuales (por edad, condicién fisica, nivel de habilidad y estado de salud). Escoger actividades que impliquen un riesgo
minimo.

Seleccionar AF que no requieran habilidades nuevas como caminar, subir escaleras o correr. Participar con formacion para desarrollar nu-

Falta de habilidad evas habilidades.

Seleccionar actividades que requieran instalaciones o equipos minimos (caminar, correr, saltar cuerdas). Identificar recursos econémicos y

Falta de recursos . ) :
disponibles en la comunidad.

Fuente: adaptacion de Centers for Disease Control and Prevention. Overcoming Barriers to Physical Activity. 2017.
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Puntos clave

« Los centros de salud son espacios clave para modificar el estilo de vida inactivo y sedentario en las sociedades modernas.

«  Los profesionales sanitarios juegan un papel fundamental en identificar la inactividad fisica de los pacientes, aconsejar e
indicar acciones concretas que permitan la integracion de la actividad fisica en el dia a dia de las personas.

+ La colaboracién con profesionales de AF permite maximizar la efectividad de las intervenciones en promocién de la AF.
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En un clic...

Armonitzacié farmacoterapéutica

Informes, dictamenes y acuerdos del Programa d’harmonitzacié farmacoterapéutica del Servei Catala de la
Salut:

«  Baricitinib (Olumiant®) y tofacitinib (Xeljanz®) para el tratamiento de la artritis reumatoide de moderada a grave en pa-
cientes adultos cuando la respuesta a los farmacos antireumaticos modificadores de la enfermedad ha sido inadecuada.

« Trifluridina / tipiracil (Lonsurf®) para el tratamiento del cancer colorrectal metastatico.

- Glecaprevir / pibrentasvir (Maviret®) para el tratamiento de la infeccion crénica por el virus de la hepatitis C (VHC) en
adultos.

«  Sofosbuvir / velpatasvir / voxilaprevir (Vosevi®) para el tratamiento de la infeccién crénica por el virus de la hepatitis C
(VHC) en adultos.

Formacion

- Laprdctica clinica diaria y el uso racional de los medicamentos. 12a edicion. Programa de formacion que se realiza con
la colaboracién de la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC) y que se dirige a los profesionales
sanitarios de los equipos de atencion primaria (médicos, enfermeros, farmacéuticos, farmacélogos), asi como a los farma-
céuticos de las oficinas de farmacia y a los profesionales de los centros sociosanitarios de todo el territorio catalan. Ofrece
temas sobre actualizacion farmacoterapéutica de las enfermedades prevalentes en atencién primaria.

Recomendaciones, informes, evaluaciones y guias

« Material guia de los dispositivos de inhalacién. Herramienta Util y practica para sistematizar la informacion sobre los
pasos de la técnica inhalatoria durante la educacion sanitaria.
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