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I ‐ INTRODUCCIÓN 

1.1 INTRODUCCIÓN AL PROBLEMA  

El  ser  humano  está  diseñado  para  moverse  y  su  evolución  siempre  ha 

estado  ligada  al movimiento, por  tanto,  al gasto  energético  (GE)  a  través de  la 

actividad  física  (AF) necesaria para  realizar determinadas  tareas  fundamentales 

para su supervivencia, como  la caza. La “teoría del genotipo ahorrador” explica 

que  en  épocas  de  carencia  de  alimentos  los  individuos  con  ese  genotipo 

(somatomedina), tenían una mayor probabilidad de supervivencia, ya que podían 

almacenar  en  forma de  grasa parte de  la  energía de  los  alimentos,  además de, 

dotar de una eficiencia energética mayor en la contracción muscular y tener unas 

posibilidades mayores de reproducción1,2. La necesidad de movimiento va ligada 

al  ser  humano  desde  sus  inicios,  ya  que  se  desarrollaron  como  cazadores‐

recolectores y dependían de su capacidad física para adaptarse y sobrevivir a un 

entorno  cambiante. Con  el  comienzo  de  la  agricultura,  hace  aproximadamente 

unos 10. 000 años A.C., esa necesidad de adaptación al medio para sobrevivir ya 

no era  tan necesaria. Esto,  junto con el entorno en el que el homo sapiens existe 

actualmente,  ha  supuesto  en  cierta  medida  el  final  de  un  genotipo  humano 

cambiante, el genotipo cazador‐recolector ya no es necesario ni adecuado2.  

Esta situación  junto con el aumento de  la esperanza de vida, una rápida y 

no planificada urbanización y  la globalización, han favorecido el sedentarismo y 

la  inactividad  física  (IF). Ambos  comportamientos  tienen  una  estrecha  relación 

con el aumento de las enfermedades crónicas (EECC) y de sus factores de riesgo 

(FR), considerados ya como un problema de salud mundial que afecta por  igual 

tanto a los países desarrollados como subdesarrollados. Ambos comportamientos 

tienen  una  estrecha  relación  con  el  aumento  de  las  EECC  y  de  sus  FR, 

considerados ya como un problema de salud mundial que afecta por igual tanto a 

los países desarrollados como subdesarrollados3,4,5.  
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1.1.1 Sedentarismo e inactividad física 

Los  entornos  en  los  que  actualmente  el  ser  humano  se mueve  (entorno 

físico, económico y social) han ido cambiando de forma acelerada, especialmente 

desde  mitad  del  S.  XX.  Estos  cambios,  en  los  medios  de  transporte,  en  las 

comunicaciones, en los lugares de trabajo, en las tareas domésticas, en las nuevas 

tecnologías, han supuesto una reducción de la demanda de AF6. 

Estas  reducciones,  en  las  demandas  ambientales,  de  la  necesidad  de  ser 

físicamente  activo  están  asociadas  a  dos  aspectos  relacionados  con  la  salud,  el 

sedentarismo, definido por Tremblay et al. en 2010, como un amplio compromiso 

de comportamientos caracterizados por un movimiento mínimo, un bajo GE y un 

descanso prolongado y el comportamiento sedentario (CS), entendido este como, 

cualquier actividad en tiempo de vigilia durante  la cual  la persona está sentada, 

reclinada o acostado, gastando un mínimo de energía7,8.  

Cada vez hay una mayor evidencia de la estrecha relación que existe entre 

el CS excesivo y los resultados adversos en salud9. En este sentido, ya en el siglo 

XVII, Bernadino Ramazzini, médico ocupacional, observó un vínculo entre el CS y 

las  consecuencias  perjudiciales  para  la  salud10.  Actualmente,  la  preocupación 

sigue estando vigente, como en el estudio realizado en 201111, en el que se planteó 

como objetivo principal examinar  las relaciones que había entre ver  televisión u 

otro tipo de entretenimiento con pantalla, con todas las causas de mortalidad y de 

eventos  cardiovasculares  clínicamente  confirmados y  como objetivo  secundario,  

comprobar  hasta qué punto los marcadores metabólicos (índice de masa corporal 

(IMC), lipoproteínas de alta densidad y colesterol total) e inflamatorios (proteína 

C  reactiva)  tenían  relación  entre  el  tiempo  pasado  frente  a  la  pantalla  y  los 

eventos  cardiovasculares.  Una  vez  finalizado  el  estudio  y  analizado  los 

resultados,  los  autores  concluyeron  que  el  tiempo  que  las  personas  pasaban 

sentadas, reflejado en el  tiempo de visualización de  las pantallas de  televisión o 

similares,  estaba  relacionado  con  un  aumento  de  la  mortalidad  y  del  riesgo 

cardiovascular (RCV), independientemente de la AF realizada y que, además los 

FR inflamatorios y metabólicos podían explicar, en parte, esta relación.  

En  2016  la  American  Heart  Association  (AHA)  emitió  un  comunicado 

científico  sobre  el  CS,  morbilidad  y  mortalidad  cardiovascular.  En  dicho 

comunicado  recomiendan  que  la  población  debe  reducir  su  sedentarismo  y 
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aumentar sus niveles de AF para mejorar su salud y prevenir  factores de riesgo 

cardiovascular (FRCV)12.  

La AF es entendida como cualquier movimiento corporal producido por la 

contracción de los músculos esqueléticos y que resulta en un aumento sustancial 

en  los  requerimientos  calóricos  sobre  el  GE  en  reposo.  Dentro  de  la  AF  se 

encuentra el ejercicio físico (EF), este se considera un tipo de AF que consiste en la 

realización  de movimientos  corporales  que  están  planificados,  estructurados  y 

que  se  realizan de  forma  repetida con el objetivo de mejorar o mantener uno o 

más componentes de la condición física (CF)13.  

Junto al sedentarismo y al CS existe otro factor de riesgo que tiene una gran 

repercusión  en  la  salud de  la  población,  la  IF. La Organización Mundial de  la 

Salud  (OMS)  en  2009  estableció  que  la  IF  es  el  cuarto  factor  de  riesgo  más 

importante de mortalidad a nivel mundial. Esto supone el 6% de defunciones en 

el mundo, por encima del sobrepeso y  la obesidad, que representan el 5% de  la 

mortalidad mundial.  Las  cifras  de  IF  sólo  son  superadas  por  la  hipertensión 

(13%), el consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre (6%)14,15. 

Aunque  los  conceptos  de  sedentarismo  e  IF  están  relacionados16,  es 

necesario  tener  claro  que  no  son  lo  mismo14.  Hasta  hace  unos  años  el 

sedentarismo se consideraba sinónimo de IF, pero actualmente esa consideración 

ha cambiado ya que se sabe que ambos actúan de forma  independiente sobre  la 

salud17.   

El  organismo humano,  en  relación  al movimiento,  se puede  encontrar  en 

dos estados, en estado de reposo o físicamente activo. Además, el GE total de un 

individuo  representa  la energía que el organismo  consume y que a  su vez está 

constituida por la suma de la tasa metabólica basal, siendo esta el resultado de la 

suma  del  GE  del  sueño  y  del  coste  de  energía  para  mantener  la  vigilia,  la 

termogénesis endógena, que incluye el efecto térmico de la alimentación y el GE 

de la AF, tanto la AF espontánea como la voluntaria no restringida18. 

Para cuantificar el GE de las actividades del organismo se utiliza la unidad 

de índice metabólico (MET), definido como la producción de calor o consumo de 

oxígeno  (VO2) por unidad de  tamaño corporal18. Un MET se corresponde con el 

consumo  energético  de  un  individuo  en  estado  de  reposo,  esto  equivaldría 

aproximadamente a 1 kcal por kg de peso y hora, es decir, 4,184 kJ por kg de peso 

y hora19,20.   
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Teniendo  en  cuenta  esto,  en  relación  al  sedentarismo,  se  considera 

comportamiento  o  conducta  sedentaria  cualquier  conducta,  que,  estando 

consciente, supone un GE igual o menor de 1,5 MET (por ejemplo, el equivalente 

a estar sentado o acostado)19 mientras que  la  IF es definida como aquel nivel de 

AF que no cumple las recomendaciones mínimas internacionales relacionadas con 

la  salud  (≥  150 min  de AF  de  intensidad moderada  o  vigorosa  por  semana  o 

conseguir un GE  ≥  600 MET/min/semana)21,16. Cabe  resaltar que  el MET  es una 

forma útil y estandarizada de describir las diferentes intensidades en relación a la 

AF.   Una AF de baja  intensidad, es aquella que requiere de entre 2.0–2.9 METs, 

una AF de media intensidad, es aquella que requiere de entre 3.0–5.9 METs y una 

AF de alta intensidad, es aquella igual o superior a 6 METs7.   

La  tabla  (tabla  1)  refleja  todas  aquellas  actividades  de  la  vida  diaria  que 

requieren menos de 1.5 METs de energía12. 

Hay una gran evidencia que asocia  los extensos periodos  sentado y el CS 

con  consecuencias  nocivas  para  la  salud  (mayor  riesgo  de  mortalidad  y 

morbilidad)  independientemente  de  los  niveles  de  AF  realizados22,23,24.  En 

referencia a esto se podría decir que una persona activa en su día a día, puede ser 

también  sedentaria  si  permanece  varias  horas  sentada  o  tumbada,  tanto  en  el 

trabajo como durante su tiempo de ocio, sin tener en cuenta el descanso nocturno 

(mantenimiento de conducta sedentaria). 

Tabla 1. Actividades comunes de comportamiento sedentario realizadas mientras se 

está sentado o reclinado que requieren gastos de energía <1.5 METs Adaptado de Young 

(2016)12. 
 

Casa  Trabajo/Colegio  Transporte  Ocio 

Visualización TV: 

sentado, reclinado 

Trabajo con PC  Conducir o viajar en 

un vehiculo 

Tocando un 

instrumento 

Hablar por teléfono  Sentado    Artes y manualidades

Escuchando música  Escribiendo    Tejer/coser 

Comiendo  Hablar por teléfono    Meditar 

Bañándose  Sentado en clase    Jugar a las cartas o 

juegos de mesa 

Leyendo  Mecanografía    Viendo un evento 

deportivo 

  Leyendo    Asistir a un servicio 

religioso 

METS indicativo de equivalente metabólico; TV, televisión; PC, Ordenador personal 
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Los estudios actuales, así como los informes de organismos internacionales 

muestran que en  los últimos años se ha producido un  incremento  tanto de  la IF 

como  del  sedentarismo  y  que  este  incremento  no  se  puede  desvincular  de  las 

EECC.  Según la OMS, citado en Bernell et al. en 201625las EECC son aquellas que 

no se transmiten de persona a persona. Son de larga duración y generalmente de 

progresión lenta. Los cuatro tipos principales son ECV (como ataques cardíacos y 

accidentes  cerebrovasculares),  cánceres,  enfermedades  respiratorias  crónicas 

(como enfermedad pulmonar obstruida crónica y asma) y diabetes. Estas EECC 

representan  un  grave  problema  en  la  sociedad  del  S.  XXI,  principalmente  las 

destacadas recientemente por las por las Naciones Unidas como amenazas para la 

salud  mundial,  estás  son,  las  enfermedades  coronarias  (EC),  el  cáncer 

(específicamente cánceres de mama y colon) y la diabetes tipo 2. Todas y cada una 

de ellas están relacionadas de manera convincente con la falta de AF26. 

Aunque  estas  EECC  suelen  estar  asociadas  a  grupos  de  edades  más 

avanzadas,  las  cifras muestran  que  afectan  a  todos  los  grupos  de  edad.  En  el 

informe  realizado  en  2014  por  la  OMS sobre  la  situación  mundial  de  las 

enfermedades no  transmisibles,  se muestra que, de  las muertes atribuidas a  las 

EECC, 15 millones se producen entre los 30 y los 69 años. Dentro de esta cifra, 1,6 

millones de muertes anuales podrían ser atribuidas a una AF insuficiente27. 

Cada vez son más los estudios que muestran que gran parte de la población 

mundial es inactiva y que esto representa un grave problema en la salud pública 

(SP)28.  En  2012  se  llevó  a  cabo  un  estudio  que mostró  un  riesgo  atribuible  de 

muerte prematura en torno a un 9% por la falta de EF. Este resultado conllevaría 

un cálculo aproximado de 5,3 millones de muertes cada año atribuible a la falta de 

EF. Además,  en  este mismo  estudio,  se  estimó  que  una AF  insuficiente  era  la 

responsable,  de  forma  directa,  del  6%  de  la  carga  global  de  EC,  el  7%  de  la 

diabetes mellitus tipo 2 y el 10% del cáncer de mama29.  

Otro estudio realizado en 201130, encontró que, a nivel mundial, una de cada 

5  personas  adultas  no  cumplía  los  niveles  mínimos  de  AF  necesarios  para 

producir mejoras en la salud.  
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Figura 1. Inactividad física en grupos de edad por región OMS31.  

Teniendo  en  cuenta  la  situación  actual de  la  salud mundial,  así  como  las 

cifras  que  muestran  tanto  los  informes  como  los  estudios  de  investigación 

realizados,  se  hace  cada  vez  más  evidente  la  necesidad  de  combatir  estas 

conductas  sedentarias  con  el  objetivo  de  minimizar  su  incidencia  en  los 

problemas de salud con los que tiene relación32.   

 

 

Figura 2. Prevalencia de una actividad física insuficiente en hombres por países en 201633.  
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Sin datos 
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Figura 3. Prevalencia de una actividad física insuficiente en mujeres por países en 201633. 

 

Además,  estos  nuevos  estilos  de  vida  relacionados  con  la  enfermedad, 

implican  grandes  costes  económicos  y  una  importante  carga  para  la  sanidad 

pública. 

En  2007,  solamente  las  enfermedades  cardiovasculares  (ECV),  supusieron 

un  coste  para  la  Unión  Europea  de  196,000  millones34  y  esas  cifras  están  en 

continuo aumento, como así lo refleja un estudio realizado en 201335. 

Se ha  identificado que  la reducción de  la IF en  la población puede ser una 

intervención clave en SP, por lo que si se consiguiera aumentar de AF general se 

podrían  reducir  los  costes  sanitarios36,37.  Este  hecho  se  podría  considerar  una 

estrategia para mejorar la salud de la población38.   

Cada vez se están realizando más esfuerzos para promover la AF, el EF y la 

aptitud cardiorrespiratoria con el fin de reducir las EECC, especialmente la ECV y 

la mortalidad prematura39,40.  

Teniendo en cuenta  lo anteriormente citado,  las estrategias por parte de  la 

SP  deberían  dirigirse  a  la  implementación  y  al  desarrollo  de  programas 

sostenibles e  integrales enfocados a,  la eliminación de  las conductas sedentarias, 

al aumento de la AF y a la inclusión del EF (AF planificada, organizada, repetida 

en el  tiempo y con objetivos específicos) en  la población en general, para poder 

lograr  con  todo  ello,    cambios  y mejoras  en  salud  a  nivel  global  y  de  forma 

concreta, en la reducción de ECV41.  
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1.1.2 Factores de riesgo cardiovascular y su interacción con el ejercicio físico 

Un FRCV puede  ser una  característica biológica, un hábito o un  estilo de 

vida que incrementa el riesgo y la probabilidad tanto de padecer como de morir a 

causa de una ECV  en  aquellos  individuos que  lo presenten. Al  tratarse de una 

probabilidad, la presencia de estos FR no implica necesariamente la aparición de 

la enfermedad y su ausencia no es excluyente de la posibilidad de desarrollar una 

ECV en el futuro. Los principales FR pueden ser no modificables como la edad, el 

sexo,  los  factores  genéticos  o  la  historia  familiar  o  modificables,  como  la 

hipertensión arterial, el tabaquismo, el hipercolesterolemia, la diabetes mellitus, el 

sobrepeso/obesidad  (principalmente  la  obesidad  abdominal  o  visceral)  y  la  IF. 

Estos factores tienen una asociación más fuerte y directa con las ECV, siendo estas 

muy  frecuentes  en  la  población,  además,  se  podrían  considerar  los  de mayor 

interés porque sobre ellos se puede actuar de forma preventiva42.  

En los últimos años la ECV ha ejercido una gran presión en los sistemas de 

atención médica, en la calidad de vida (CV) y en la función física de la población, 

a la vez que, sigue siendo a nivel mundial la principal causa de muerte39.  

Según  la  OMS  sobre  el  80%  de  las  muertes  prematuras  que  están 

relacionadas  con ECV  se podrían  evitar  si  los FR modificables  causantes de  las 

mismas  (dislipidemia,  hipertensión,  diabetes,  obesidad  tabaquismo,)  fueran 

reducidos o eliminados mediante la adopción de hábitos de vida más saludables, 

entre los que se incluyen, una dieta saludable, el EF y la supresión del hábito de 

fumar43. De entre todos estos FR modificables, está demostrado que la prevalencia 

de IF es mayor que la del resto de FR modificables44.  

Décadas de investigaciones científicas han afianzado los efectos protectores 

que tienen, la aptitud cardiorrespiratoria, el entrenamiento físico y la AF, contra el 

desarrollo  de  ECV39.  Por  este  motivo  el  vínculo  existente  entre  la  AF  y  la 

prevención primaria y secundaria de EECC y sus FR junto con el riesgo de muerte 

prematura es evidente45,46.  

Cada  vez  es más  numerosa  la  literatura  científica  que muestra  de  forma 

clara  los  beneficios  de  la  práctica  regular  de  AF  y  de  EF  sobre  diversos 

indicadores  de  salud.  Un  ejemplo  de  ello  se  puede  ver  reflejado  en  un 

metaanalisis  llevado  a  cabo  en  2009  cuyo  objetivo  fue  definir  las  relaciones 

cuantitativas que había entre la aptitud cardiorespiratoria (aptitud física) y la EC, 
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los  eventos  de  ECV  y  la mortalidad  en  hombres  y mujeres  sanos.  Los  autores 

estimaron  la  aptitud  cardiorrespiratoria  como  la  capacidad  aeróbica  máxima 

expresada  en  unidades  metabólicas  equivalentes,  MET  y  clasificaron  a  los 

participantes en función de su aptitud cardiorrespiratoria, pudiendo ser esta baja 

(<7.9 METs), intermedia (7.9‐10.8 METs) o alta (≥10.9 METs). La EC y los eventos 

de  ECV  se  combinaron  en  un  resultado.  Los  resultados  del  metaanalisis 

mostraron que una mejor aptitud cardiorespiratoria se asoció a un menor riesgo 

de mortalidad, de EC y de eventos de ECV. Además,  los participantes  con una 

capacidad aeróbica de 7.9 METs o más mostraron, de forma sustancial, tasas más 

bajas de mortalidad y de eventos coronarios y cardiovasculares que aquellos que 

tenían una capacidad aeróbica de menos de 7.9 METs47.  

Al realizar EF de  forma regular se producen en el organismo una serie de 

adaptaciones tanto a medio como a  largo plazo. Estas adaptaciones se producen 

en  los  diferentes  sistemas  del  organismo  (musculoesquelético,  cardiovascular, 

respiratorio, metabólico). Esto provoca un  impacto  favorable sobre el desarrollo 

de  EECC,  como  afecciones  cardiovasculares,  diabetes  mellitus,  insuficiencia 

respiratoria  crónica,  enfermedad  renal  crónica,  deterioro  cognitivo  y  algunos 

tipos de cáncer.48  

También se ha demostrado que, las intervenciones a corto plazo (8 semanas) 

de  programas  orientados  al  aumento  de  los  niveles  de AF, mejoran  la  aptitud 

cardiorespiratoria  y  los  FRCV  (el  IMC,  la  tensión  arterial  (TA),  la  glucosa  en 

sangre, el colesterol total y triglicéridos49.  

A nivel general, evitar un estilo de vida sedentario durante la edad adulta, 

previene,  no  solo,  de  ECV  independientemente  de  otros  FR,  sino  que  también 

aumenta la esperanza de vida total y la esperanza de vida con ausencia de ECV, 

tanto en hombres como en mujeres. Este efecto ya se puede observar con niveles 

moderados de AF, pero  se debe  tener  claro que,  las ganancias en esperanza de 

vida libre de ECV pueden llegar a ser hasta dos veces más con niveles de AF más 

elevados50.    

En el año 2000, un estudio de investigación cuyo objetivo era comprobar los 

efectos  del  EF  sobre  la  función  endotelial  en  pacientes  con  EC  mostró  que 

entrenamiento  físico  produjo  mejoras  en  la  función  endotelial  de  los  vasos 

coronarios epicárdicos y los vasos sanguíneos de resistencia de dichos pacientes51. 
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En esta misma  línea, en 2018, otro estudio mostró  la evidencia que hay en 

relación a la práctica de EF durante toda la vida y la prolongación de la esperanza 

de vida  junto con el retraso en  la a parición de aproximadamente 40 afecciones, 

dentro  de  las  cuales  se  encuentran  las  ECV.  El  objetivo  de  la  revisión  fue 

documentar hechos y proporcionar  información sobre  los benéficos del EF en  la 

salud.  En  la  revisión,  los  autores  también  discuten  a  cerca  de  como  el  EF 

promueve  en  el  organismo  respuestas  integrales  complejas  que  conducen  a 

respuestas multisistémicas del propio organismo al ejercicio que a su vez son las 

causantes de las mejoras en el estado de salud. Finalmente concluyen afirmando 

que  el  EF  es  una  herramienta  fundamental  tanto  en  la  prevención  como  en  el 

tratamiento de numerosas EECC52.   

La Unión Europea, en la Recomendación del Consejo de 26 de noviembre de 

201353 sobre AF, refleja la relación beneficiosa que existe entre la realización AF y 

el EF durante toda la vida y un menor riesgo de padecer ECV. Además, también 

hace  referencia  a  las  recomendaciones  sobre AF  de  la  OMS,  la  cual  refleja  la 

importancia de realizar AF y EF en todos los grupos de edad, en particular para 

los niños, la población activa y las personas de edad avanzada. 

La  décima  edición  del  American  College  Sport  Medicine54  (ACSM) 

publicada en 2018 refleja los principales beneficios que tiene la práctica regular de 

AF y/o de EF sobre el organismo.  

 Mejora de la función cardiovascular y respiratoria: 

‐ Mayor  consumo  máximo  de  exígeno  (VO2max)  como  resultado  de 

adaptaciones centrales y periféricas. 

‐ Disminución  de  la  ventilación minuto  a  una  intensidad  submáxima 

absoluta dada. 

‐ Disminución del costo de oxígeno del miocardio para una  intensidad 

submáxima absoluta. 

‐ Disminución  de  la  frecuencia  cardíaca  y  la  TA  a  una  intensidad 

submáxima dada. 

‐ Aumento de la densidad capilar en el músculo esquelético. 

‐  Aumento del umbral de ejercicio para la acumulación de lactato en la 

sangre. 

‐ Aumento  del  umbral  de  ejercicio  para  la  aparición  de  signos  o 

síntomas de la enfermedad (por ejemplo, angina de pecho). 
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 Reducción de los FR de ECV: 

‐ Tensión sistólica / diastólica en reposo reducida. 

‐ Aumento del  colesterol de  lipoproteínas de alta densidad en  suero y 

disminución de triglicéridos en suero. 

‐ Reducción  de  la  grasa  corporal  total  y  reducción  de  la  grasa 

intraabdominal. 

‐ Necesidades reducidas de insulina, tolerancia mejorada a la glucosa.  

‐ Disminución de la adhesividad y agregación plaquetaria de la sangre. 

‐ Inflamación reducida. 

 Disminución de la morbilidad y mortalidad: 

‐ Prevención primaria (intervenciones para prevenir la aparición inicial): 

o Los niveles más altos de actividad y / o CF están asociados con 

tasas de mortalidad más bajas por EC. 

o Los niveles más altos de actividad y / o CF se asocian con tasas 

de incidencia más bajas de ECV, EC, accidente cerebrovascular, 

diabetes  mellitus  tipo  2,  síndrome  metabólico,  fracturas 

osteoporóticas,  cáncer  de  colon  y mama  y  enfermedad  de  la 

vesícula biliar. 

‐ Prevención secundaria  (intervenciones  tras un evento cardíaco con el 

objetivo de prevenir otro):  

o Los pacientes  que participan  en programas de  entrenamiento 

para  la  rehabilitación  cardiaca,  reducen  la  mortalidad 

cardiovascular  y  todas  las  causas  relacionadas  (reducción del 

factor de riesgo multifactorial). 

 Otros beneficios: 

‐ Disminución de la ansiedad y depresión. 

‐ Mejora la función cognitiva. 

‐ Función  física mejorada  y  vida  independiente  en  personas mayores 

Sensaciones de bienestar mejoradas. 

‐ Mayor  rendimiento  de  las  actividades  laborales,  recreativas  y 

deportivas. Reducción  del  riesgo  de  caídas  y  lesiones  por  caídas  en 

personas mayores. 

‐ Prevención  o  mitigación  de  limitaciones  funcionales  en  adultos 

mayores. 
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‐ Terapia efectiva para muchas EECC en adultos mayores. 

A nivel general estos beneficios llevarían consigo una mejora de la CV del 

individuo. Según  la OMS,  la CV es  la percepción que un  individuo  tiene 

de su  lugar en  la existencia, en el contexto de  la cultura y del sistema de 

valores en  los que vive y en  relación con sus objetivos, sus expectativas, 

sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que está influido por 

la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, 

sus relaciones sociales, así como su relación con el entorno14,15. Parse et al. 

en  2016,  plantea  la  dificultad  en  la  cuantificación  de  la  CV  ya  que  las 

personas para considerar el significado del término calidad, que se deriva 

del  latín  qual,  que  significa  qué  y  cualidades  significan  lo  que  es  o  la 

esencia de algo. La CV se trata de la esencia de la vida. La esencia de una 

vida es personal y desafía la cuantificación55.  Estudiar la mejora de la CV 

al incluir EF ya sea para personas sedentarias, con FR o patologías, se lleva 

haciendo desde hace años y el EF ha demostrado ser una gran herramienta 

para mejorar dicha CV56,57,58,59,60,61,62.  

 

Kotseva et al. en 201664, afirman que  la eliminación de  los FR modificables 

permitiría prevenir  el  80% de  los  casos de ECV. Además,  añaden que  aquellos 

individuos  con  estilos  de  vida  deseables  (no  fumar,  físicamente  activos,  dieta 

saludable,  IMC<25)  pueden  presentar  un  menor  riesgo  de  desarrollar 

insuficiencia cardiaca. Sin embargo,  la aplicación efectiva y el mantenimiento de 

las medidas preventivas, por ejemplo, el cambio de estilo de vida, está resultando 

difícil.  
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Figura  4.  Los  mecanismos  multidimensionales  asociados  con  los  efectos  deletéreos  de 

comportamiento sedentario y los efectos beneficiosos de la actividad física que se producen 

dentro de las mitocondrias, el músculo esquelético, miocardio, y arterias de conducción. β‐ 

HAD  indica  β‐  deshidrogenasa  hidroxiacil  CoA;  AGE,  productos  finales  de  glicación 

avanzada; Akt, la proteína quinasa B; CRP, proteína C reactiva; FOXO3a, caja forkhead O3; 

IL‐6, interleucina‐6; MHC, cadena pesada de miosina; MMP, metaloproteinasa de la matriz; 

mTOR,  mamíferos  objetivo  de  rapamicina;  MuRF‐1,  músculo  dedo  anular  proteína‐1; 

NADPH, fosfato de nicotinamida adenina dinucleótido; NO, óxido nítrico; NOS,  la óxido 

nítrico  sintasa;  PGC‐1  α,  receptor  de  peroxisoma  activado  por  proliferador  de  γ  1‐ 

coactivador α; PI3K, fosfoinosítido 3‐quinasa; SERCA2a, retículo sarcoplásmico adenosina 

trifosfatasa  de  calcio;  y  SIRT3;  dinucleótido  de  nicotinamida  adenina  dependiente 

desacetilasa sirtuin‐3 SOD. Adaptado de Lavie (2019)63.  
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1.2 PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO FÍSICO  

Desde principios de los años 1990, el enfoque de las estrategias de SP y los 

estudios de investigación asociados han estado dirigidos hacia el mantenimiento 

de una AF  regular  (intensidad moderada). En  1996  la United States Office  of  the 

Surgeon General65 presentó las primeras recomendaciones sobre AF y salud. Estas 

recomendaciones fueron similares a las emitidas, en 1995, por el Centre for disease 

control y el ACSM66.  

En la actualidad, la AF tiene un papel fundamental en el sistema de salud y 

en  la  prevención  de  ECV.  Este  es  un  hecho  clave,  ya  que,  en  los  países 

industrializados, más  de  la mitad  de  la  población  adulta,  no  realiza  una  AF 

suficiente que cumpla con los criterios mínimos de AF relacionados con la salud67. 

Además, añadir, que la AF representa una piedra angular en la prevención 

primaria de al menos 35 EECC, entre las que se encuentran las ECV68.  

Son  varias  las  estrategias  que,  a  nivel  internacional,  se  están  utilizando 

desde  el  ámbito  de  la  atención  médica  para  promover  la  AF  y  el  EF  en  la 

población. Una de estas estrategias es la prescripción de AF y EF que se considera 

actualmente una herramienta  fundamental en  la  lucha contra el  sedentarismo y 

los  FRCV69,70,71.  En  este  sentido,  los  sistemas  de  salud  deben  asumir  un  papel 

activo en la promoción de la AF. La conexión existente entre la AF y la salud está 

claramente  establecida,  así  como  que  el  EF  debe  verse  como  un medicamento 

rentable que se prescribe de  forma universal como  tratamiento de primera  línea 

para prácticamente todas las EECC y sus FR72.  

La prescripción de AF por el personal de sanitario tiene una relación directa 

con la promoción de la AF y del EF en la población, siendo este interés cada vez 

más creciente73,74,75. Sin embargo, todavía es un reto el pasar de los conocimientos 

teóricos a  la práctica, es decir, que  los beneficios de  la AF se puedan  integrar de 

forma efectiva  tanto en  la práctica clínica habitual como en  las actividades de  la 

vida diaria de la población76,77.  

Son diversos  los métodos que se han puesto en práctica para consolidar  la 

prescripción de AF/EF y que esto tenga una repercusión positiva en la salud de la 

población. Actualmente, uno de los métodos que se está utilizando es el informe o 

“receta  de  ejercicio”  en  la  cual  el  sanitario  refleja  información  relevante  del 

paciente que facilita la realización posterior de un programa de EF78,79.  



CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN  43

1.2.1  Características  de  la  prescripción  de  ejercicio  físico  para  pacientes  con 

factores de riesgo cardiovascular.  

La prescripción de EF es un proceso por el cual se recomienda una práctica 

de  EF  de  manera  sistemática  e  individualizada,  según  las  necesidades  y 

preferencias del individuo, con el fin de obtener el mayor beneficio con el menor 

riesgo.  El  conjunto  ordenado  y  sistemático  de  recomendaciones  orienta  el 

programa  de  EF80. Organismos  e  instituciones  como  las  del ACSM, AHA  y  la 

OMS,  han  proporcionado  información  relevante  acerca  de  la  evaluación  y 

estratificación  del  riesgo  del  paciente,  las  cargas  a  aplicar  y  las  tipologías  de 

ejercicios81,82.  

El ACSM en su décima edición refleja los principios a tener en cuenta para 

realizar una adecuada prescripción,  siendo estos,  la  frecuencia,  la  intensidad, el 

tiempo, el tipo, el volumen y la progresión54. La aplicación de estos principios se 

basa en la evidencia científica que hay sobre los beneficios que el EF tiene, a nivel 

fisiológico y psicológico, no solo para las personas  jóvenes y sanas, sino también 

para  los pacientes  con  afecciones médicas  crónicas,  así  como para  las personas 

mayores. Además, la AF tiene un papel en la reducción de los principales FRCV y 

en la prevención primaria y secundaria de los eventos cardíacos83,84.  

Junto  con  los  principios,  en  la  prescripción,  es  necesario  determinar  la 

relación  entre  una  AF  segura  y  el  paciente,  para  ello,  la  prescripción  debe 

comenzar con una historia clínica y física completa del paciente78.  

Como  se puede  observar  la prescripción de EF posee un gran peso  en  la 

mejora  de  la  motivación  hacia  la  práctica  de  AF/EF,  sin  embargo,  requiere 

conocimientos  básicos  en  fisiología  del  ejercicio  y  recomendaciones  de 

entrenamiento adecuadas, de ahí la necesidad de un trabajo multidisciplinar85,86.  

Con el  intento de dar solución a esta problemática, en 2007, el ACSM y  la 

Asociación  Médica  Estadounidense  lanzaron  la  iniciativa  Exercise  is  Medicine 

(EIM)  como  reconocimiento  de  la  importancia  de  la  AF  para  la  salud  y  el 

bienestar.  EIM  está  a  la  cabeza  de  un  movimiento  que  tiene  como  objetivo 

disminuir  los  estilos  de  vida  sedentarios,  promover  la  implementación  del 

asesoramiento sobre ejercicio en  la práctica clínica y difundir  la práctica de EF a 

nivel mundial87.  Además,  EIM  certifica  a  los  profesionales  de  la  salud  y  a  los 

profesionales del EF para poder trabajar con las personas y lograr así objetivos de 
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salud y de mejora del estado  físico, ya que consideran que  la conexión de estos 

profesionales puede ser lo más valioso72. Está demostrado que con la supervisión 

de un programa de  entrenamiento por parte de un profesional del  ejercicio  los 

beneficios en salud son mayores88,89, se puede mejorar la adherencia al mismo, así 

como mejorar  la seguridad de  las personas con EECC y una condición de salud 

especial90,91.  

 EIM pide a los profesionales de atención médica y los profesionales del EF 

a  integrar  la  evaluación  y  la  prescripción  del  EF  en  la  interacción  con  cada 

paciente92.  

Los  principios  de  prescripción  que  se  reflejan  en  la  décima  edición  del 

ACSM están destinados a guiar a los profesionales del EF en el desarrollo de un 

programa  de  EF  regular  adaptado  individualmente  para  la  población  adulta 

sedentaria y aparentemente sana con el objetivo de mejorar su salud y su estado 

físico. En  el  caso de  las pautas  y  recomendaciones de prescripción de EF para 

personas  con FR de ECV y metabólica  (diabetes93, hipertensión94,95, dislipemia44 

sobrepeso y obesidad96 y síndrome metabólico44) se siguen  las mismas que para 

las  poblaciones  aparentemente  sanas  (principios  de  prescripción)  adaptándose 

estas,  con buen  juicio  clínico, a  la  condición de  salud de  la persona84. Tanto  en 

estos casos, donde hay FRCV, como en los casos de adultos sedentarios que están 

iniciando  un  nuevo  programa  de  ejercicio,  la  instrucción  de  ejercicio 

individualizada puede ser especialmente útil85,91.  

Añadir que los programas de EF no sólo deben ir enfocados al aumento de 

la AF, sino que también deben tener en cuenta planes para reducir los períodos de 

IF ya que,  como  se ha  reflejado anteriormente,  los  largos períodos de actividad 

sedentaria  están  asociados  a un  elevado  riesgo de mortalidad por ECV  y  a un 

empeoramiento de la enfermedad cardiometabólica97,98. 

1.2.2  Programa  de  ejercicio  físico  para  pacientes  con  factores  de  riesgo 

cardiovascular  

Para realizar un programa de EF con objetivos de salud, se deben tener en 

cuenta una serie de conceptos, como son, el concepto de salud y el concepto de 

EF. El  término de salud  fue definido por  la OMS como «un estado de bienestar 

físico, mental y social, con capacidad de funcionamiento, y no sólo la ausencia de 
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afecciones  o  enfermedades».  También  podría  definir  como  el  nivel  de  eficacia 

funcional o metabólica de un organismo tanto a nivel micro (celular) como a nivel 

macro  (social)99. Y el EF, como ya se ha  reflejado, es un  tipo de AF planificada, 

organizada, repetida en el tiempo cuyo principal objetivo es mejorar la CF, (poner 

número de la definición) además, la práctica de ejercicio de forma regular ayuda a 

prevenir  y  tratar  los  principales  FRCV  modificables  (diabetes,  hipertensión, 

dislipemia, sobrepeso y obesidad)100.  

Clarke101, en 1967, define CF como la habilidad de realizar un trabajo diario 

con  vigor  y  efectividad,  retardando  la  aparición  de  la  fatiga,  realizado  con  el 

mínimo coste energético y evitando lesiones. El termino de CF relacionada con la 

salud fue definida en Modelo de Toronto de Condición Física, Actividad Física y Salud 

como  ʺun  estado  dinámico  de  energía  y  vitalidad  que  permite  a  las  personas 

llevar a cabo  las  tareas habituales de  la vida diaria, disfrutar del  tiempo de ocio 

activo y afrontar las posibles emergencias imprevistas sin una fatiga excesiva, a la 

vez que ayuda a evitar enfermedades hipocinéticas y a desarrollar el máximo de 

capacidad intelectual experimentando plenamente la alegría de vivir”102  

Para mejorar  la  CF mediante  el  EF  se  deben  desarrollar  sus  principales 

componentes  o dimensiones  relacionadas  con  la  salud,  siendo  estas,  la  aptitud 

cardiorrespiratoria  (aeróbica),  la  fuerza y  resistencia muscular,  la  flexibilidad,  la 

composición corporal y  la aptitud neuromotora. Por este motivo  todo programa 

de EF debe estar enfocado al trabajo de estas dimensiones54,84.  

La  planificación  de  un  programa  de  EF  con  objetivos  de  salud  ha  sido 

adapta y validada de los modelos deportivos consolidados, ya que el concepto es 

relativamente  reciente. En  este  sentido,  se  podría decir  que,  la  planificación  se 

utiliza  para  distribuir  las  cargas  de  trabajo,  secuenciar  objetivos  y  establecer 

descansos  con  el  fin  de  evitar  la  improvisación,  para  conseguir  una  continua 

progresión  y mantenimiento  de  la  forma  de  la  persona  y  adquirir  el máximo 

estado de forma que se necesita en la temporada deportiva y mantener ese estado 

de  forma  óptimo  durante  el  periodo  de  competición103.  En  el  caso  de  la 

planificación  de  un  EF  con  objetivos  de  salud  es  importante  planificar  a  largo 

plazo para poder prolongar de manera eficiente el programa a lo largo de toda la 

vida y evitar así que se produzca el abandono104.  

 Para realizar una correcta planificación, hay un aspecto que se debe  tener 

claro y es el concepto de adaptación, este hace referencia al proceso a través del 
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cual el ser humano se adecúa a las condiciones naturales, de vida, de trabajo, etc, 

que llevan a una mejora morfológico‐funcional del organismo y a un aumento de 

su potencialidad vital y de su capacidad no específica de resistir a  los estímulos 

extremos del ambiente105. Con  la realización de EF de forma regular se pretende 

conseguir  en  el  organismo  una  serie  de  adaptaciones  o  cambios  fisiológicos  a 

medio‐largo  plazo  que  favorecen  el  desarrollo  y  mejora  de  las  diferentes 

capacidades y cualidades físicas que a su vez ayudan a prevenir y tratar diversas 

patologías100,106.Para conseguir estas adaptaciones la planificación debe basarse en 

los  principios  del  entrenamiento,  definidos  como,  las  directrices  generales 

expresadas en forma de axiomas de orientación práctica; es decir, son unas reglas 

o aspectos a tener en cuenta a la hora de conseguir los objetivos de entrenamiento 

deseados107.  Los  principios  están  relacionados  entre  sí  y  se  refieren  a  aspectos, 

tanto físicos como organizativos, pedagógicos o psicológicos108.  

A  continuación,  se  reflejan  los principios del  entrenamiento que  se deben 

tener en cuenta106,109,110,111,112:  

‐ Principio  de  unidad  funcional:  el  organismo  humano  es  un  sistema 

complejo  en  el  que  todos  sus  órganos,  aparatos  y  sistemas  están 

interrelacionados y si se produce un fallo o alteración en uno de ellos 

puede  afectar  al  funcionamiento  del  resto.  Además,  cualquier 

estimulo, ejercicio o actividad que se aplique a un sujeto afecta a todo 

su organismo en conjunto.   Por este motivo es  importante conocer  la 

evolución  anatómico‐funcional  del  sujeto  y  entrenarlo/prepararlo  de 

forma conjunta, mejorando los diversos sistemas de forma paralela. 

‐ Principio de progresión: el nivel del estímulo debe estar adaptado en 

todo  momento  a  la  persona.  La  progresión  indica  la  necesidad  de 

incrementar  la  carga  de  entrenamiento  teniendo  en  cuenta  las 

características  de  las  personas  para  de  esta  forma  conseguir  las 

adaptaciones deseadas. Las  cargas de  intensidad moderada‐altas  son 

más  eficientes  para  conseguir  las  adaptaciones,  sin  embargo,  estas 

cargas pueden no ser aplicables en la etapa inicial de algunas personas. 

En este sentido, se deberá comenzar con cargas de intensidad baja e ir 

aumentado de forma progresiva al aumento de su CF113.  

‐ Principio  de  multilateralidad:  cuando  se  entrena  a  una  persona  es 

necesario actuar simultáneamente sobre  los diferentes sistemas que  la 
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conforman  y  sobre  los  factores  de  entrenamiento.  Por  ello  con  una 

preparación  multifacética  se  consigue  mejores  resultados  ya  que 

proporciona  a  la  persona  una  mayor  riqueza  motriz  y  una  mejor 

disposición para la asimilación de entrenamientos futuros. 

‐ Principio  de  especificidad:  los  efectos  del  entrenamiento  son 

específicos al  tipo de estímulo que  se utiliza en  las diferentes  tareas. 

Por  lo  que  cuando  la  persona  ha  desarrollado  una  base  de 

entrenamiento  general  se  deberá  incidir  en  el  desarrollo  de  las 

capacidades  físicas  para  conseguir  las  adaptaciones  que  le  permitan 

mejorar su estado de salud. 

‐ Principio de sobrecarga: el organismo sometido a estímulos óptimos se 

adapta de manera progresiva para tolerar cargas cada vez mayores de 

acciones destinadas a desarrollar sus capacidades y cualidades. Cada 

persona  tiene un umbral de adaptación, entendido como, un nivel de 

intensidad que hay que superar para producir adaptaciones o mejoras. 

El  umbral  es  diferente  para  cada  persona,  además  cada  persona 

responderá de manera diferente a cada capacidad que a su vez varía 

con  el  entrenamiento. Por  ello,  según  el  tipo de  capacidad  se quiera 

desarrollar  se  deberá  utilizar  una  intensidad  y  volumen  diferentes. 

Además, se tiene que tener en cuenta que cada estímulo, en función de 

la intensidad, necesita un tiempo de recuperación distinto.  

‐ Principio de continuidad: para que se produzcan mejoras es necesario 

aprovechar  los  beneficios de  los  estímulos  (supercompensación)  a  lo 

largo  del  tiempo,  ya  que  estas  mejoras  tienen  una  duración 

determinada.  Se  trata  de  la  relación  entre  el  trabajo  y  el  descanso. 

Matveiev expone unos aspectos a tener en cuenta:  

 Son necesarias acciones repetidas para mejorar el rendimiento. 

 Un estímulo aislado no tiene efectos beneficiosos ya que se 

pierden las mejoras. Los mismo ocurre con varios estímulos, 

pero muy espaciados en el tiempo. 

 Con descansos cortos entre los estímulos el organismo no tiene 

tiempo de recuperase por lo que puede bajar el nivel. 
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  El descanso es  tan  importante  como  la  correcta aplicación de 

los  estímulos.  Con  descansos  adecuados  se  pueden  plantear 

estímulos sobre las mejoras del estímulo anterior. 

‐ Principio  de  supercompensación:  todo  organismo  sometido  a  un 

esfuerzo o estímulo (ya sea físico, psicológico, enfermedad, que supera 

el  umbral),  compensa  la  energía  y materiales  gastados  a  un  nivel  o 

grado  superior  al  que  se  tenía  antes,  de  forma  que  se  prepara  para 

afrontar  esfuerzos  mayores  en  un  futuro.  Esta  es  una  adaptación 

específica  del  organismo  a  determinados  estímulos  acumulando 

niveles de potencial de trabajo superiores a los iniciales. 

‐ Principio  de  reversibilidad:  todos  los  efectos  del  entrenamiento  son 

reversibles.  La  ausencia  de  estímulos  provoca  la  pérdida  de  las 

adaptaciones conseguidas con el entrenamiento. Por este motivo en el 

ámbito de  la salud es  fundamental plantear un programa de ejercicio 

que se pueda mantener a lo largo del tiempo. 

‐ Principio de individualización: cada persona tiene unas características 

propias que  le hacen responder de manera diferente ante  los mismos 

estímulos, por lo tanto, hay que darle a cada persona una preparación 

propia, atendiendo a  sus  características y peculiaridades,  es decir,  se 

debe  realizar  un  entrenamiento  individualizado.  Toda  preparación 

deberá  ser  adaptada  a  las  características propias de  la persona,  a  su 

estado de  salud,  sus objetivos,  su edad,  sus hábitos,  sus experiencias 

previas y por supuesto de su CF. 

‐ Principio  de  recuperación:  e  toda  planificación  es  tan  importante  el 

tiempo de trabajo como el tiempo de recuperación, tanto entre sesiones 

como a lo largo de la temporada.  

‐ Principio de variedad: es necesario aplicar estímulos de entrenamiento 

variados  para  poder  progresar  en  el  entrenamiento  y  llegar  así  a 

alcanzar  los máximos beneficios. Este principio  se puede  contemplar 

desde una perspectiva física y psicológica.  El objetivo principal de este 

principio  es  evitar  la monotonía para  ello  se deben variar:  ejercicios, 

cargas, métodos de trabajo, material incluso lugares.  

‐ Principio  de  participación  activa  y  consciente:  hace  referencia  a  la 

participación de  forma  activa del  sujeto  en  su propio  entrenamiento     
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(conocer  objetivos,  el  proceso  y  los  resultados)  ya  que  favorece  la 

motivación y la autonomía.  

‐ Principio de accesibilidad: a la persona se le deben plantear exigencias 

de  carga  que  pueda  afrontar  positivamente  y  que mientras  intenta 

superarlas  le  lleven  a  movilizar  de  forma  óptima  sus  potenciales 

físicos,  psíquicos  e  intelectuales.  Deben  ser  evitadas  tanto  las 

exigencias bajas como las sobreexigencias. 

Junto  a  estos  principios  hay  otro  aspecto  que  se  debe  tener  en  cuenta  y  es  la 

seguridad de  la persona durante  la realización de un programa de EF, tomando 

como referencia la premisa “lo primero es no perjudicar”. 

Es más que evidente que hay una relación inversa entre la realización de AF 

y/o EF de forma regular y la ECV, sus FR, la muerte prematura, así como de una 

gran cantidad de EECC. Para estas enfermedades y sus FR hay también pruebas 

sólidas acerca de la dosis‐respuesta en relación a la AF y el EF. Esta evidencia se 

puede  ver  de  forma  clara  tanto  en  estudios  de  intervención  clínica  como  en 

estudios observacionales114,115.  

Es una necesidad determinar que dosis‐respuesta de EF es la más adecuada 

para  obtener  los  máximos  beneficios  en  salud  y  conseguir  así  los  objetivos 

planteados116. Para ello lo primero que se debe tener claro es el concepto de dosis 

o carga de entrenamiento, entendida como el estímulo al que se debe hacer frente 

durante el entrenamiento con el objetivo de obtener el máximo beneficio. Es decir, 

un  conjunto  de  exigencias  biológicas  y  psicológicas  provocadas  por  el 

entrenamiento. Esta dosis o carga de entrenamiento puede ser externa o  interna. 

La  carga  externa  son  las  tareas  o  ejercicios  que  se  realizan  en  las  unidades de 

entrenamiento y viene determinada por su magnitud y su orientación a la hora de 

desarrollar  una  determinada  capacidad.  Esta  carga  tiene  una  serie  de 

componentes  que  deben  ser  controlados  ya  que  son  aquellos  que  van  a  ser 

modificados y ajustados a lo largo de la planificación con el fin de garantizar las 

adaptaciones permanentes.  Estos componentes son: la selección de ejercicios, las 

repeticiones, las series, el volumen y la intensidad, la densidad117. Por otro lado, la 

carga  interna hace referencia al grado de exigencia o a  las repercusiones de esas 

tareas (carga externa) en el organismo y se refleja en parámetros fisiológicos como 

la frecuencia cardiaca, el VO2 max, el lactato, etc.  
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Hay  estudios  de  investigación  que  muestran  que  determinados 

componentes de  la carga externa,  la  frecuencia,  la duración y  la  intensidad, son 

primordiales en la relación dosis‐respuesta entre EF y resultados en salud116.  

Estas variables o componentes de la carga están estrechamente relacionadas, 

en  2014  el  ACSM  expone  que:  “la  intensidad  y  duración  del  ejercicio  son 

elementos  inversamente  relacionados,  es decir,  cuanto mayor  sea  la  intensidad 

del ejercicio, más corta será la duración de la sesión de ejercicio y viceversa.  Esto 

implicaría que la selección de una baja intensidad se acompañaría de una mayor 

duración en la sesión de ejercicio”118  

Los  últimos  hallazgos  muestran  que  niveles  altos  de  AF, 

independientemente  del  nivel  de  intensidad  y  una  reducción  del  tiempo  de 

actividad  sedentaria  están  asociados  a  un  menor  riesgo  de  mortalidad 

prematura119. 

En  el  caso  específico  de  la  intensidad  de  la  actividad  (intensidad 

media/moderada  o  alta/  vigorosa),  una  actividad  de  intensidad moderada  (51‐

69% VO2max, o 3‐6 METs) parece ser suficiente para prevenir y tratar numerosas 

EECC120.  

Existen estudios que han aportado  información  sobre  la  relación existente 

entre  la dosis‐respuesta de AF/EF y  el  riesgo de ECV,  así  como de mortalidad 

prematura tanto en hombres como en mujeres. Una de las conclusiones a las que 

se  llegó en estos estudios  fue que  la realización de EF vigoroso o de moderado‐

vigoroso se asociaba a una menor  incidencia de eventos cardiovasculares y a un 

menor riesgo de muerte prematura por ECV121,122,123. Se ha visto que el reemplazo 

del tiempo de actividad sedentaria por la misma cantidad de AF ligera o de baja 

intensidad conlleva beneficios cardiovasculares y que estos beneficios aumentan 

al sustituir el tiempo de actividad sedentaria por una AF de moderada a vigorosa. 

También  se  ha  observado  mayores  beneficios  cardiovasculares  cuando  se 

sustituye la AF ligera o de baja intensidad por una AF de moderada a vigorosa124.  

Por todos estos motivos la correcta adaptación y aplicación de las cargas, a 

las  características  del  sujeto,  así  como  su  adecuada  progresión  es  fundamental 

para conseguir los máximos beneficios del EF en la salud. 

Además  de  estos  aspectos,  para  trabajar  y  desarrollar  cada  una  de  las 

dimensiones o componentes de  la CF con el máximo beneficio para  la salud, se 

deben  tener en cuenta  las  recomendaciones actuales de  la  literatura que podrán 
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ser  adaptadas  y modificadas  en  función  de  las  características  individuales  del 

sujeto125,54. Estas recomendaciones son: 

 Aptitud cardiorrrespiratoria (ejercicio aeróbico)94,84,126:  

o Frecuencia: realizar ejercicio aeróbico de  intensidad moderada 

al  menos  5  días  a  la  semana  o  de  ejercicio  aeróbico  de 

intensidad vigorosa al menos 3 días a la semana o bien realizar 

una combinación semanal de 3 a 5 días por semana de ejercicio 

de intensidad moderada y vigorosa.  

o Intensidad: realizar ejercicio aeróbico de  intensidad moderada 

(p. Ej., 40% –59% de la frecuencia cardiaca de reserva (FCR)) a 

vigorosa (p. Ej., 60% ‐ 89% FCR). Realizar ejercicio aeróbico de 

intensidad baja a  intensidad moderada para aquellas personas 

que no tengan una buena CF. El entrenamiento interválico (con 

pequeños descansos intermedios) puede ser una forma efectiva 

y beneficiosa de aumentar el volumen total y / o  la  intensidad 

de ejercicio.  

o Duración: realizar entre 30–60 minutos al día (≥150 minutos a la 

semana) de ejercicio de  intensidad moderada o 20–60 minutos 

al  día  (≥75  minutos  por  semana)  de  ejercicio  de  intensidad 

vigorosa o una combinación de ambos, siempre que alcance lo 

recomendado. Una duración  inferior a  la  recomendada puede 

ser beneficiosa para determinadas condiciones de salud. 

o Tipo: ejercicios que impliquen grandes grupos musculares. 

o Volumen: ≥500–1,000 MET‐minutos a la semana. 

o Progresión: el programa de EF depende del estado de salud del 

individuo,  de  su  estado  físico,  de  las  respuestas  al 

entrenamiento  y  de  los  objetivos  del  programa  de  ejercicio 

planteados por este motivo, el programa, deberá revisarse e  ir 

adaptándose  a  las  necesidades  del  sujeto.  En  relación  a  la 

progresión, sería similar para todos los componentes de la CF. 

 Fuerza  muscular  (entrenamiento  de  fuerza)127:  Uno  de  los  principales 

aspectos  a  tener  en  cuenta  en  el  entrenamiento de  fuerza  es  el  correcto 

aprendizaje  de  la  técnica  para  evitar  posibles  lesiones  asociadas  a  una 

mala ejecución.  
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o Frecuencia:  2‐3  días  a  la  semana  con  al menos  48  horas  de 

separación entre entrenamiento.  

o Intensidad: cálculo del % de 1‐RM. 

o Tipo:  Implicar  grandes  grupos  musculares,  con  ejercicios 

monoarticulares  y  poliarticulares  incidiendo  en  estimulación 

concéntrica y excéntrica 

o Volumen:  realizar  para  cada  grupo muscular  un  total de  2–4 

series  de  8–12  repeticiones  cada  serie  con  un  intervalo  de 

recuperación de 2–3 min entre series. Las personas con una baja 

CF deben  comenzar  con  ≥1  serie de 10‐15  repeticiones  (40% –

50% 1‐RM). 

o Progresión:  aumentar  número  de  series,  número  de 

repeticiones, frecuencia de entrenamiento. 

 Flexibilidad: Las  recomendaciones  generales  en  relación  al  trabajo  de 

flexibilidad van dirigidas a  la  realización de ejercicios con el objetivo de 

mejorar  el  rango  de movimiento  articular,  incidiendo  en  las  principales 

unidades  de  músculos  y  tendones  (cintura  escapular,  pecho,  cuello, 

tronco,  espalda,  caderas,  piernas  y  tobillos).  Para  ello  existen  una  gran 

variedad  de métodos  de  entrenamiento  y  de  ejercicios  que  deberán  ser 

utilizados en función de los objetivos a conseguir y de la parte del cuerpo 

a trabajar128,129.  

o Frecuencia:  ≥  2‐3  días  a  la  semana,  siendo  más  efectivo  un 

trabajo diario. 

o Intensidad:  realizar  el  estiramiento  hasta  el  punto  de  sentir 

tirantez o un ligero malestar. 

o Duración:  las  recomendaciones  generales  establecen  una 

duración de 10‐30” de estiramiento estático.  

o Tipo:  ejercicios  de  estiramiento  estático,  activo  y  pasivo, 

estiramientos  dinámicos,  facilitación  neuromuscular 

propioceptiva, método balístico. 

o Volumen: 60” de cada ejercicio por articulación. Se recomienda 

repetir el ejercicio de 2‐4 veces.  

o Progresión: individualización a cada sujeto. 
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 Aptitud neuromotora (equilibrio, coordinación, agilidad, propiocepción):  

o Frecuencia: ≥ 2‐3 días a la semana 

o Intensidad: no ha sido determinada. 

o Duración: ≥ 20‐30 min al día. 

o Tipo:  ejercicios  que  impliquen  habilidades  motoras 

(coordinación, equilibrio, etc) 

o Progresión:  aumentado  número de  repeticiones,  el  tiempo de 

ejecución  del  ejercicio,  realizar  ejercicios  de  menor  a  mayor 

dificultad.  

 

 El profesional del EF  establecerá  el nivel de  supervisión  óptimo para un 

individuo mediante  la  evaluación de  la  información que  aporta del  examen de 

salud previo a  la participación y  la evaluación previa al ejercicio. De esta  forma 

podrá  diseñar  el  programa  de  EF  que  más  se  adecúa  a  las  características  y 

necesidades de la persona85,91.  

1.3 PROGRAMAS DE EJERCICIO FÍSICO DE ÁMBITO COMUNITARIO 

La  Asamblea  Mundial  de  la  Salud  respaldó,  en  2004,  la  resolución 

WHA57.17:  Estrategia Mundial  sobre Régimen Alimentario, Actividad  Física  y 

Salud y  recomendó que  los Estados Miembros desarrollaran planes de acción y 

políticas nacionales para incrementar los niveles de AF de sus poblaciones130 

Más tarde, en 2008,  la sexagésimo primera Asamblea Mundial de  la Salud, 

publicó una resolución y un plan de acción en relación a la prevención y control 

de  las  EECC131.  Este  plan  de  acción  solicita  a  los  Estados Miembros  a  aplicar 

directrices nacionales sobre AF para la salud y los anima a desarrollar y a poner 

en práctica políticas e  intervenciones que sigan esa  línea. Teniendo en cuenta  la 

problemática  existente  y  estas  directrices,  las  instituciones  a  nivel,  tanto 

internacional, como nacional y regional, están desarrollando programas desde el 

ámbito comunitario enfocados a aumentar la AF y el EF en la población. 

El  término  “basado  en  la  comunidad”  podría  hacer  referencia  a muchos 

tipos de  intervenciones en  relación a  la AF. La mayor parte de  la  investigación 

sobre AF en adultos y mayores se centra en el cambio de comportamiento a nivel 

individual y en muchas ocasiones dentro de  los entornos comunitarios. Que un 
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país  se  plantee  como  objetivo  aumentar  el  porcentaje  de  adultos  y  mayores 

físicamente activos requiere de un número mayor de programas que mejoren los 

factores contextuales que apoyan el comportamiento individual, además, requiere 

la  introducción  en  la  comunidad  de  programas  que  tengan  éxito,  basados  en 

investigaciones sólidas. Junto con los programas para aumentar los tipos y niveles 

de AF en los adultos y mayores, es necesario que también se produzcan cambios 

en  los contextos sociales, culturales, ambientales,  institucionales y de políticas y 

que  los  cambios  en  estos  contextos  sirvan  de  apoyo  para  la modificación  del 

comportamiento  individual.  En  este  sentido,  las  directrices  y  los  métodos  de 

evaluación,  incluyendo  el  análisis  del  coste,  tanto  del  desarrollo,  la 

implementación como el mantenimiento de los programas, son necesarios132.  

A lo largo del tiempo, las principales funciones de las agencias de SP y las 

organizaciones  no  gubernamentales,  a  nivel  internacional,  nacional,  regional  y 

local han sido las de realizar el seguimiento, proteger y promover la salud de los 

ciudadanos.  Estas  funciones  han  sido  diseñadas  para  complementar  las 

aportaciones  de  los  sistemas  de  prestación  de  los  servicios  de  salud  y  otros 

sectores  comunitarios  y  establecer  así una prevención, un  control  y un manejo 

efectivos de las EECC133.  

En  las  últimas  décadas,  el  enfoque  de  la  SP  ha  sufrido  una  gran 

modificación  necesaria  para  poder  incluir  intervenciones  relacionadas  con,  la 

prevención  y  el  control  de  lesiones,  la  prevención  y  el manejo  de  EECC,  las 

políticas  públicas  de  promoción  de  la  salud  y  los  apoyos  ambientales,  que 

favorezcan cambios en determinados comportamientos e intervenciones mediante 

la comunicación y medios de  salud134. Las  intervenciones enfocadas al aumento 

de  la AF en  la población  se han  convertido en  la actualidad en  iniciativas muy 

destacadas  con  enfoques  variados  basados  en  la  comunidad  (informativos, 

conductuales, sociales, políticos y ambientales basados en la comunidad)135,66.  

Los comportamientos  relacionados con  la AF se pueden ver afectados por 

varios  factores  como  son,  factores  personales  (características  biológicas  y 

psicológicas), factores sociales (familia, grupo de afiliación y factores laborales) y 

factores  ambientales  (contextos  para  la  realización AF). A  estos  factores  habría 

que  añadir  determinados  factores  políticos,  ya  que,  podrían  determinar  la 

disponibilidad de entornos y otras oportunidades136. En este sentido, parece que 
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la  forma más  exitosa de  conseguir un  aumento de  la AF  estaría vinculada  a  la 

interrelación de todos estos elementos137.  

El  fomento de  la AF y el EF a nivel nacional, estatal, regional y  local, o  lo 

que es lo mismo, la promoción de la salud basada en la comunidad, podría tener 

un mayor alcance si se produjera una colaboración intersectorial138.  

El  número  de  intervenciones  para  promover  la AF  ha  experimentado  un 

aumento significativo en la última década139. Pese a que estas intervenciones son 

prometedoras, solamente una minoría de ellas suele pasar de la investigación a la 

práctica,  además  hay  una  información  limitada  sobre  las  sostenibilidad  e 

institucionalización dentro de la práctica habitual140. La falta de evidencia para la 

institucionalización  fructífera de estas  intervenciones  relacionadas  con  la AF  en 

entornos reales y  los bajos niveles de AF de  la población, hacen que este sea un 

importante  aspecto  a  abordar.  Por  lo  que,  la  brecha  existente  entre  la 

investigación y la práctica real debe ser una prioridad en la SP31,141.  

En  los  últimos  años,  se  ha  convertido  en  un  desafío  implementar  y 

mantener intervenciones de AF en contextos de práctica habitual142. Estos desafíos 

están basados en  la cantidad de elementos que pueden  influir en el  impacto de 

una  intervención, como son entre otros,  las características del contexto donde se 

realiza la implementación (capacidad de entrega de las personas que llevan a cabo 

la  implementación,  las  organizaciones  implicadas,  etc),  las  infraestructuras,  los 

recursos, los valores y las características de participantes hacia los que va dirigida 

la intervención143.  

La  guía  PRACTIS,  publicada  en  2018,  describe  una  estructura,  con 

diferentes  niveles  de  experiencia,  para  que  los  investigadores  y  otras  partes 

interesadas puedan aumentar  las probabilidades de  implementar  intervenciones 

de AF y EF en todas las áreas de prevención de la SP144. Esta guía se basa en una 

serie de principios, primero,  en  las diferencias que  existen  entre  el  contexto de 

investigación  y  de  práctica  (implementación de  intervención)  y  segundo,  en  la 

anticipación  temprana  y  la  planificación  de  las  posibles  barreras  para  la 

implementación de la intervención (comunidad y/o entorno clínico). En la guía se 

describen una serie de pasos que explican  la forma de estructurar  la difusión,  la 

implementación  y  la  ampliación  de  las  intervenciones  de  AF  para  entornos 

clínicos  y  de  SP.  A  continuación,  se  refleja  un  breve  resumen  de  los  pasos 

explicados en la guía: 
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‐ Paso 1: caracterizar los parámetros del entorno de implementación. 

‐ Paso  2:  identificar  e  involucrar  a  las  partes  interesadas  en múltiples 

niveles del sistema. 

‐ Paso 3: identificar, por un lado, las barreras contextuales y por otro los 

facilitadores para la implementación. 

‐ Paso  4:  identificar  las  direcciones  que  pueden  tomar  las  posibles 

barreras para una implementación efectiva.  

El  componente principal de  la guía  son  las  características del  contexto de 

implementación. Este contexto hace referencia al entorno  físico, social y cultural 

donde  iría  integrada  la  intervención  de AF  y  EF.  En  este  contexto  también  se 

incluiría quién, qué y cómo  se  realizaría  la  intervención además de  si hay o no 

financiación. Las características del contexto (Paso 1) sirven de apoyo a todas las 

decisiones  y  estrategias  que  se  tomen  con  el  fin de mejorar  la planificación de 

implementación y las pruebas de intervención (Pasos 2‐4). 

El proceso comienza involucrando a las partes interesadas, aspecto clave en 

la  intervención. Estas partes  serían,  la población que  recibirá  la  intervención,  la 

población que  llevará a cabo  la  intervención, el  lugar donde se  implementará  la 

intervención, el proceso de intervención en sí mismo junto con la implementación, 

las  disposiciones  necesarias  para  la  implementación  y  los  principios  que 

respaldan  su  ampliación  (escalabilidad). A  esto  se  uniría  la  realización  de  una 

evaluación continua necesaria para limar las estrategias de la implantación, tanto 

para  una  implementación  sostenida  como  para  una  adecuada  difusión  y  una 

evaluación final de los resultados una vez completada la aplicación.  Los autores 

de  la  guía  exponen  que  estos  pasos  descritos  pueden  realizarse  de  forma 

secuencial  o  en  un  orden  diferente  o  incluso  incluir  actividades  superpuestas 

dependiendo  de  la  complejidad  de  la  intervención,  del  ajuste  y  del  contexto 

donde se apliquen144.  

1.3.1 Programas de ejercicio físico comunitario para aumentar la actividad física 

y prevenir factores de riesgo cardiovascular  

Las  intervenciones a nivel comunitario ofrecen una gran oportunidad para 

modificar determinados comportamientos o conductas nocivas para  la salud, así 
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como para aumentar  la proporción de población que participe en programas de 

EF145.  

En  2010  se  llevó  a  cabo  una  revisión  sistemática146  sobre  programas 

comunitarios enfocados a la prevención de FRCV. La revisión incluyó programas 

desarollados  desde  1970  hasta  2008,  pero  sólo  uno  de  ellos  incluia  el  EF 

estructurado entre sus intervenciones.  

En 2015 se publicó un meta‐análisis147 cuyo objetivo fue evaluar  los efectos 

de las intervenciones comunitarias multiestratégicas sobre los niveles de AF de la 

población. Solamente  fueron  incluidos  los estudios con un  seguimiento mínimo 

de  seis  meses  desde  el  inicio  de  la  intervención  hasta  la  medición  de  los 

resultados. Además, las intervenciones a nivel comunitario debían tener al menos 

dos  estrategias  generales  dirigidas  a  la AF  para  la  población.  En  la  tabla  2  se 

pueden  observar  un  breve  resumen  de  los  programas  incluidos  en  el  meta‐

análisis  que  tienen  similitud  con  el  presente  estudio.  Los  programas  estaban 

diseñados para educar,  formar y concienciar a  la población a  través de diversas 

instituciones  y  diferentes medios  (medios  de  comunicación,  iglesia,  centros  de 

salud  (CS),  instituciones sociales, asociaciones) en el cambio de hábitos de vida, 

buscando en la mayoría de los casos el empoderamiento. 
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Tabla 2A. Estudios en programas comunitarios. 

 
Nombre programa  Autor estudio  País  Objetivos  población  Método 

Intervención Finnmark   Lupton 2003148  Noruega 
mejorar los 
factores de riesgo 
cardiovascular 

 pequeña comunidad 
ártica  

Empoderamiento y la cooperación entre diferentes organizaciones y el sistema 
de atención primaria de salud. En ejercicio físico: Actividad física, el club 
deportivo organizó clases de ejercicios aeróbicos para damas, entrenamiento 
físico para personas con enfermedades del corazón, grupos de bádminton para 
adultos, senderos para bicicletas y fue el encargado de preparar las pistas de 
esquí. El número actual de participantes en las diversas actividades no fue 
registrado. La Asociación de Clubes Deportivos de Fábrica fue restablecido en el 
otoño de 1989 por iniciativa del proyecto "Salud y bienestar". Aproximadamente 
200 personas empleadas participaron en voleibol y torneos de fútbol los dos 
años siguientes.  

Proyecto Rockhampton 10,000 Steps  Brown 2006149  Australia 
aumentar número 
de gente 
físicamente activa 

comunidad regional 
australiana 

repartir podómetros, utilizar medios de comunicación para promoción.  

 programa Isfahan Healthy Heart  
Sarrafzadegan 

2009150  Irán 
Propiciar cambios 
en el estilo de vida 

Grandes núcleos 
poblacionales 

Estrategias clave vinculadas a las actividades de intervención. Incluían, educación 
pública a través de medios de comunicación de masas, cooperación intersectorial 
y colaboración, participación comunitaria, educación y participación de 
profesionales de la salud, marketing y desarrollo organizacional, legislación y 
desarrollo o aplicación de políticas, e investigación y evaluación. Promueve 
nutrición saludable y aumento de actividad física además de conductas de 
control del tabaco, manejo del estrés. 

Hartslag Limburg 
Wendel ‐ Vos 

2009151  

Países Bajos 
 mejorar los 
factores de riesgo 
cardiovascular 

región de Maastricht  

proyecto conjunto de las autoridades municipales de la región de Maastricht, el 
Instituto Regional de Salud Pública de Maastricht (RPHI), organizaciones 
comunitarias de trabajo social, la organización regional de atención médica 
comunitaria, médicos de cabecera, la Universidad de Maastricht, el Hospital 
Universitario y varias organizaciones locales. Campañas de concienciación a la 
población incidiendo en las personas con riesgo cardiovascular. Cursos de cocina, 
pautas de ejercicio físico, etc. 

Dutch for Working on Healthy 
Neighbourhoods 

Kloek 2006 152  Países Bajos 
Mejorar la salud de 
adultos 

vecindarios 
desfavorecidos en 
Eindhoven 

Conocimiento para el cambio: intervenciones nutricionales, de actividad física, 
para dejar de fumar o beber y otras relacionadas con la salud, 
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Tabla 2B. Estudios en programas comunitarios 
Nombre programa  Autor estudio  País  Objetivos  población  Método 

Wheeling Walks  Reger ‐ Nash 2005153  EEUU 
aumentar actividad física 
mediante caminata 

dos comunidades 
Concienciación mediante los medios de comunicación para que la gente 
salga a caminar: La intervención, que consistió en anuncios pagados, 
relaciones públicas y planificación participativa comunitaria 

Walk It: Active Local Parks  NSW Health 2002154  Australia 

aumentar el uso de 
parques y caminatas 
pacientes riesgo 
cardiovascular 

proyecto a gran 
escala 

Dentro de una campaña global que incluye sanitarios, instituciones y 
medios de comunicación. Fomento de caminar: promover 30 minutos de 
caminata diaria a través de medios pagados 

Finnish Healthy Village Study  Kumpusalo 1996155  Finlandia 
promoción de la vida 
saludable. Concienciación  

aldeas   
se promocionaron los grupos de ejercicio físico, deporte, haciendo 
encuentro, charlas sobre educación saludable, cocina saludable. Campañas 
para que la gente salga a caminar 

Minnesota Heart Health Program  Luepker 1994156  EEUU 
prevención de 
enfermedades 
cardiovasculares 

Minnesota, ciudades 
de 

Educación sobre el riesgo cardiovascular y su prevención. 

proyecto Heartfile Lodhran CVD  Nishtar 2007157  Pakistán 

prevención de 
enfermedades 
cardiovasculares/aumentar 
niveles de AF 

 gran región de 
Pakistán 

Educación en salud. Utilización medios de comunicación. Capacitación de 
los médicos para el entrenamiento y supervisión. 

Programa Pawtucket Heart Health   Eaton 1999158  EEUU 

prevención de 
enfermedades 
cardiovasculares/aumentar 
niveles de AF 

Residentes en 
Pawtucket 

 programas como un club de caminatas, senderos para hacer ejercicio en el 
parque e iluminado Pistas para caminar. 

Heart to Heart Project   Goodman 1995159  EEUU 
prevención de 
enfermedades 
cardiovasculares 

entorno urbano 

Dos tipos de intervenciones de no más de 4 meses. Ofrecer actividad física 
diversa: haciendo hincapié a salir a caminar. Campañas para dejar el tabaco. 
Las actividades se promocionaban en medios de comunicación, electrónicos 
e incluso en la iglesia 

Romsas en movimiento  Jenum 2006160  Noruega 
prevención de 
enfermedades 
cardiovasculares 

distrito 
socioeconómico bajo 
en Oslo 

Programa basado en la teoría: Se implementó un conjunto de actividades 
basadas en la teoría para promover la actividad física y se diseñaron para 
grupos con diferentes preparaciones psicosociales para el cambio. 
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Tabla 2C. Estudios en programas comunitarios 
Nombre programa  Autor estudio  País  Objetivos  población  Método 

programa de salud del corazón 
Ostego‐Schoharie 

Nafziger 2001161  EEUU 

prevención de 
enfermedades 
cardiovasculares 
en zonas rurales, 
hospitalario 

estado de Nueva 
York 

iniciativas de educación y promoción de la salud para aumentar la actividad 
física, disminuir el tabaquismo, mejorar la nutrición e identificar la 
hipercolesterolemia y la hipertensión 

Programa del municipio Slangerup  Osler 1993162  Dinamarca 
Prevención de 
enfermedades 
cardiovasculares 

municipios rurales 
La intervención se planeó utilizando la teoría del aprendizaje social, un 
modelo de cambio de comportamiento de comunicación y el principio de 
organización comunitaria 

Coeur en santé St‐Henri‐‐a heart 
health promotion  

O'Loughlin 1999163  Canadá 
Prevención de 
enfermedades 
cardiovasculares 

vecindario de bajos 
ingresos del centro 
de Montreal 

programa de intervención se basa en un modelo de cambio de 
comportamiento adaptado de la teoría del aprendizaje social, el modelo de 
acción razonada y el modelo de preceder‐proceder. 

Proyecto Stanford Five City  Young 1996164   EEUU 
prevención 
enfermedades 
cardiovasculares 

Ciudades de EEUU 

Enseñanza sobre entrenamiento, dar información sobre prevención, 
aumentar la motivación, fomentar la organización comunitaria. Para 
mejorar dieta, dejar de fumar, control del peso, control de la tensión 
arterial y aumentar el ejercicio físico 

estudio de 10,000 pasos de Gante  De Cocker 2007165  Bélgica 

promover la 
actividad 
física (AP) entre los 
adultos que viven 
en Gante 

Gante  Se reparten podómetros para que la gente camine 

The Bootheel Heart Project 
Brownson 2004166 Brownson 
2005167  EEUU 

Prevención de 
enfermedades 
cardiovasculares  

zona rural de 
Missouri 

Se llevaron a cabo actividades comunitarias mediante fiesta de fitness 
saludable, se promocionó inscribirse a clases de ejercicio y a clubes de 
caminar (por ejemplo, grupos de ejercicio, demostraciones de cocina 
saludable, exámenes de tensión arterial y colesterol y educación sobre 
enfermedades cardiovasculares 
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Además  de  los  programas  incluidos  en  el meta‐análisis  de  2015  se  han 

encontrado otros programas comunitarios con estructuras más sólidas, dirigidos 

al aumento de la AF y del EF en la población y a la prevención de FRCV.  

Concretamente en Canadá, un país muy implicado en el fomento de la AF y 

del  EF  en  la  población,  se  está  desarrollando  el  programa  “Heart  Wise 

Exercise”168. Dicho programa se lanzó en 2007 en el área metropolitana de Ottawa 

y en varios años se fue expandiendo a otras regiones de la provincia de Ontario. 

En particular, en 2009, se expandió al área metropolitana de Toronto. El programa 

fue  creado por  el  Instituto del Corazón de  la Universidad de Ottawa para dar 

respuesta a  la evidencia que apoya el concepto de  ʺejercicio como medicinaʺ. La 

base del programa ha sido la prescripción de EF con el objetivo de proporcionar 

un  programa  de  EF  seguro  y  efectivo  que  reduzca  el  riesgo  y  optimice  la 

capacidad funcional.  

Los creadores del programa “Heart Wise Exercise” identificaron y animaron 

a los programas de ejercicio existentes basados en la comunidad para desarrollar 

la  capacidad de  atender  a pacientes  con EECC,  con  el  objetivo de  brindar una 

amplia  oferta  de  clases  de  ejercicio  seguras  y  apropiadas  para  estos  pacientes. 

Para  conseguir  esto,  trabajaron  con  las  instalaciones  interesadas  para  asegurar 

que  se  cumpliera  con  los  criterios  de  seguridad  específicos,  educando  a  sus 

profesionales  del  ejercicio  y  proporcionando  en  las  instalaciones  del  material 

específico del programa Heart Wise y así poder comercializarlo para sus clientes 

Los criterios que debían cumplir  los programas para ser reconocidos como 

adecuados para población con EECC  fueron  los siguientes:  fomentar el ejercicio 

aeróbico diario, incorporar calentaminto, vuelta a la calma y autocontrol, permitir 

a  los participantes hacer EF con  seguridad y ofrecer opciones para modificar  la 

intensidad, aceptar participantes con EECC,   ofrecer exámenes de  salud y  tener 

un plan de emergencia documentado y conocido por los profesionales de EF (con 

certificación actual de reanimación cardiopulmonar), acceso telefónico a servicios 

paramédicos  locales  y  tener  un  desfibrilador  externo  automático  (DEA)  en  el 

lugar de la actividad.  

Para comprobar  la viabilidad y seguridad de  los programas se realizó una 

auditoria  de  45  de  ellos.  Los  resultados  de  esta  auditoria  mostraron  que  los 

programas eran apropiados y seguros para personas con diferentes condiciones 

de  salud  crónicas  además  los  participantes mostraron  satisfacción  y  afirmaban 



ESTHER GARCÍA SÁNCHEZ 62 

que probablemente  continuarían  asistiendo  a  sus  clases.  “Heart Wise Exercise” 

ayuda  a  conetar  a  los  profesionales  de  la  salud  con  los  profesionales  del  EF 

garantizando de esta manera un programa de EF en  la  comunidad. En 2012, el 

programa  revisó  sus  criterios  e  hizo  algunas  adaptaciones  para  incluir  en  el 

programa otras condiciones crónicas más allá de las cardivasculares168.  

También  en  Suecia,  uno  de  los  países  pioneros  en  Europa,  se  está 

desarrollando un programa de comunitario basado en la prescripción de AF. Ha 

sido demostrado que dicho método es eficaz en las consultas de atención primaria 

(AP) para incrementar la AF de la población durante al menos 12 meses, además 

ha servido como modelo para su implantación en otros países74,169.  

El modelo  Sueco  de  prescripción  está  compuesto  por  5  elementos,  estos 

elementos  son:  la  orientación  individualizada  centrada  en  el  paciente,  la 

prescripción escrita individualizada, el asesoramiento de AF basada en evidencia, 

un seguimiento adecuado de  la prescripcicón (promoción y mantenimiento) y el 

establecimiento de una red basada en la comunicación entre la atención médica y 

los profesionales del ejercicio, asociaciones deportivas, asociaciones de pacientes, 

instalaciones municipales o empresas privadas170,171.   

Este modelo  de  prescripción  está  prácticamente  implantado  en  todas  las 

regiones  del  país  donde  los  servicios  de  atención médica  colaboran  con  los  y 

profesionales del EF y  las organizaciones de  actividades  físico deportivas  en  el 

trabajo de la prescripción. Esta colaboración suele estar regulada por un contrato. 

Además, en muchas regiones hay personal capacitado especialmente para dirigir 

estas  actividades  y  ayudar  a  monitorear  la  AF  para  posteriormente  dar 

información al prescriptor172.  
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Figura  5.  Organización  del  Modelo  Sueco  de  prescripción  de  actividad  física. 

Adpatado de Kallings, L. V. (2016)172. 

 

España tampoco se queda atrás en relación a la creación e implantación de 

estrategias para aumentar  la actividdad física y el EF en  la población y prevenir 

los FRCV.  

En el año 2005 el Ministerio de Sanidad y Política Social de España, puso en 

marcha  la  Estrategia NAOS173  (Estrategia  para  la Nutrición, Actividad  Física  y 

Prevención  de  la  Obesidad)  a  través  de  la  Agencia  Española  de  Seguridad 

Alimentaria  y  Nutrición.  El  objetivo  que  persigue  esta  estrategia  es  el  de 

concienciar a  la población de  la problemática que representa  la obesidad para  la 

salud, demás de impulsar iniciativas que contribuyan a lograr que la población en 

general  y  especialmente  los/as  niños  y  los/as  jóvenes,  adopten  hábitos  de  vida 

saludables, a través de una alimentación saludable y de la práctica regular de AF. 

La  estrategía  también  pretende  servir  como  plataforma  a  todas  las  acciones 

(integrar  esfuerzos,  amplia  participación  social:  Administraciones  Públicas, 

expertos,  empresas  del  sector  privado,  consumidores/as,  etc.)  que  ayuden  a 

conseguir dicho objetivo.  



ESTHER GARCÍA SÁNCHEZ 64 

La  estrategía  plantea  una  serie  de  ejes  de  actuación  para  conseguir  los 

objetivos de salud, dentro de los cuales está el de, prescribir AF desde el sistema 

sanitario  a  todas  las personas  susceptibles de  ser  tratadas mediante  el  ejercicio 

utilizando los recursos sanitarios, deportivos y otros recursos públicos y privados. 

Además, también se reflejan los ámbitos de actuación donde se deben aplicar las 

medidas, siendo los siguientes:  

 Escolar. 

 Doméstico y familiar. 

 Comunitario y local. 

 Civil y empresarial. 

 Urbanístico. 

 Sanitario. 

 Investigación y conocimiento. 

 De formación, información y promoción. 

 Deportivo. 

Siguiendo estas directrices, en España, se han  ido desarrollando, a  lo  largo 

de los años, diferentes iniciativas dirigidas a la consecución de este objetivo. 

De  entre  ellas  destacar  el  “Programa  Activa  Murcia”174,  implantado  y 

desarrollado  en  la  Región  de  Murcia.  El  “Programa  Activa  Murcia”  está 

impulsado por el Gobierno Regional y enmarcado dentro del Plan de Salud 2010‐

2015. El Programa  está basado  en  la prescripción de EF desde  las  consultas de 

medicina y enfermería de AP a pacientes con FR en patologías de alta prevalencia 

que puedan verse beneficiados por el EF. El objetivo principal del programa es 

potenciar  conductas  y  estilos de  vida  saludables  a  través del EF  a  partir de  la 

coordinación  entre  médicos  y  enfermeros  de  AP  y  los  Consistorios  de  la 

Comunidad y la propia Consejería de Salud. La metodología de trabajo se inspira 

en  la  intervención  acción  participativa  que  fomenta  la  participación  de  los 

destinatarios  y  los  agentes  implicados  en  cada  programa.  A  nivel  general,  la 

estrategia metodológica se  fundamenta en  tres aspectos: abordaje multisectorial, 

realización de programas específicos de EF y ejecución de  los programas de EF 

abajo la dirección de un profesional del EF con formación específica en salud.  

1. Abordaje  multisectorial:  participación  activa  de  los  profesionales 

sanitarios de los CS, el Ayuntamiento (Concejalías de Deportes, Sanidad) y 

la Consejería de Salud (Figura 6).  
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Figura 6: Esquema de organización del Programa Activa Murcia. 

 

‐ Intervención  desde  los  CS:  los  profesionales  sanitarios  son  los 

encargados de prescribir EF a los pacientes. Estos profesionales reciben 

una  formación  específica  de  EF  y  del  protocolo  de  derivación  al 

Programa Activa Murcia a  través del programa de  la Oficina Médica 

Informatizada de AP (OMI‐AP) o SELENE de la Región de Murcia. Los 

pacientes  candidatos  a beneficiarse del programa de prescripción de 

EF  son  sedentarios,  con distintos  criterios de  inclusión, dependiendo 

de su patología y con edades comprendidas entre 35‐65 años. Entre las 

patologías contempladas en el protocolo de derivación se encuentran 
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las  recogidas  en  el  Programa  A  que  incluye;  pacientes  con  RCV, 

prediabetes  y  salud  mental  (depresión  leve  o  moderada  y 

esquizofrenia en fase estable); Programa B que incluye a los pacientes 

con Diabetes tipo 2 y el Programa C que va dirigido a familias (niños y 

sus padres). Cada patología presenta una  serie de  criterios  exclusión 

y/o  de  requerimientos  para  su  derivación  que  todo  paciente  debe 

cumplir  para  optimizar  el  programa  en  el  binomio  beneficio‐riesgo. 

Una vez que el profesional sanitario ha identificado al paciente, realiza 

una derivación electrónica a  través del protocolo de OMI o SELENE. 

La petición una vez que está impresa es entregada al paciente para que 

desde  la  administración  del  centro  de  salud  sea  enviada  por  fax  al 

Ayuntamiento correspondiente. 

‐ Intervención desde los Ayuntamientos: A través de la Fundación para 

la Formación e Investigación Sanitaria de  la Región de Murcia (FFIS), 

se  firman  convenios  de  colaboración  con  los  Ayuntamientos.  Le 

corresponde al Ayuntamiento el  facilitar  tanto  los diferentes horarios 

como el uso de  los espacios deportivos y centros municipales para el 

desarrollo del programa. El Ayuntamiento  también debe designar un 

técnico al Programa cuya función es la de recibir la comunicación de la 

prescripción de EF desde los CS correspondientes y organizar el grupo 

inicial  llamando a  cada paciente para  comenzar  el EF  en  el pabellón 

deportivo.  

‐ Intervención  de  la  Consejería  de  Salud:  Se  coordina  el  diseño  del 

programa por profesionales del EF, por médicos de familia y médicos 

del  deporte;  se  elaboran  y  gestionan  los  convenios  específicos  de 

colaboración  con  los Ayuntamientos;  se presenta  el Programa  en  los 

CS;  se  forman  a  los  prescriptores;  se  contratan  y  forman  a  los 

profesionales de EF.  

2. Programa  de  EF:  Orientado  hacia  cada  patología/FR.  El  programa  es 

gratuito,  se  realiza  en  grupo,  tiene  una  duración  de  6  meses  (por 

participante) y se realiza 3 días a  la semana una hora cada día. Además, 

las  incorporaciones de  los pacientes al mismo se efectúan mensualmente. 

Los  participantes  del  programa  son  evaluados  al  inicio  y  la  final  del 
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mismo, por los profesionales de EF para ver su evolución. Esta evaluación 

se realiza con test de CF y cuesionarios de AF y CV. 

3. Contratación de  los profesionales de EF: La Dirección General, a  través 

de la FFIS, convoca un concurso público dirigido a empresas de gestión en 

el ámbito de  la  salud y el EF. Con  la empresa adjudicataria  se  firma un 

convenio en el que queda explícito  la condición de contratación de estos 

profesionales para  la ejecución del programa  (formación en el programa, 

etc). 

4. Financiación del Programa. Este programa se financia en su totalidad por 

los presupuestos generales de  la Comunidad Autónoma de  la Región de 

Murcia. 

Otra iniciativa es el Pla d’Activitat Física, Esport i Salut” (PAFES), puesto en 

marcha en Cataluña. El PAFES es un programa impulsado por el Departament de 

Salut  y  la  Secretaria General  de  lʹEsport  con  el  objetivo  de  reducir  los  hábitos 

sedentarios,  fomentar  la práctica deportiva de  la población catalana y reducir el 

gasto  público  sanitario.  Se  desarrolló  durante  2007‐2010  (extensión  a  unos  350 

municipios, más de 400 Centros de AP y más de 205 instalaciones). Se trata de un 

modelo  en  el  que  los/as  especialistas  en  medicina  del  deporte  actúan  como 

consultores/as sirviendo de apoyo a los equipos de AP. Presentación del PAFES175.  

Las principales características del PAFES son: 

o Población diana: Adultos/as sedentarios/as con FRCV (Hipertensión, 

Dislipemia, Obesidad y Diabetes). 

o Entrada en el programa: centro de salud. 

o Recomendaciones de AF según la “Guia de prescripción de EF para 

la salud”176:  

 Consejo General de AF no supervisada. 

 Consejo/prescripción de AF asesorada. 

 Prescripción  de  EF  supervisado  (derivación  a  instalación 

deportiva). 

Además  de  este,  se  implantó  en  Cataluña  un  programa  de  AF,  “Pas‐a‐

pas”177,  enfocado  al  RCV  para  pacientes  procedentes  de  centros  de  AP.  La 

intervención  se  componía  de  un  programa  de  AF  y  de  una  intervención  de 

actividades  socioculturales  de  9  meses  de  duración.  Los  pacientes  que 

voluntariamente  aceptaron  participar,  fueron  evaluados  por  el  profesional 
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sanitario  para  asegurar  que  cumplían  los  criterios  de  inclusión  y  ninguno  de 

exclusión  (episodio de cardiopatía  isquémica <6 meses antes, episodio agudo de 

artritis, tener una enfermedad pulmonar o cardíaca con disnea de esfuerzo leve a 

moderado). La  intervención con EF consistió en realizar caminatas supervisadas 

(396 METs / minutos / semana durante 120 minutos en 2 sesiones de caminata por 

semana de 60 minutos cada una) más actividades socioculturales una vez al mes 

(visitas  a  museos,  bibliotecas,  exposiciones  culturales,  atracciones  turísticas  y 

clases  de  baile).  Itinerarios  para  caminar  y  actividades  culturales  fueron 

preestablecidos.  Los  itinerarios,  preestablecidos,  se  realizaban  a  pie,  por  un 

circuito de 5 km alrededor de  la ciudad. El  tamaño de  los grupos oscilaba entre 

15‐30 participantes. Un especialista en AF  fue responsable de  la estandarización 

de los procedimientos y de la capacitación de las enfermeras de AP. El programa 

fue  supervisado  por  los  profesionales  de  la  salud  que  acompañaban  a  los 

participantes en las actividades y supervisaban su adherencia al mismo.  

De  similares  características  es  el  “Programa  CAMINEM.  Descubramos 

Lleida. Anda y haz salud”178,  también desarrollado en Cataluña. El programa se 

centra en la pescripción de EF desde los centros de AP. El grupo coordinador de 

la  intervención  está  formado  por  tres médicos  (dos  especialistas  en medicina 

familiar y comunitaria y uno en medicina de la educación física y el deporte), dos 

enfermeras de comunitaria y un/a especialista en EF. El programa va dirigido a 

pacientes  con  EECC  no  transmisibles  pertenecientes  a  centros  de  AP  que 

cumplieran  los  criterios  para  poder  participar  en  un  programa  de  ejercicio 

aeróbico de intensidad moderada durante 12 meses, asesorados por especialistas 

en  EF.  El  acceso  al  programa  se  realiza  mediante  la  derivación  del  personal 

sanitario.  

Otro  programa  comunitario  orientado  a  la  promoción  de  la  salud  es  “El 

ejercicio  te  cuida”179 desarrollado  en Extremadura. Es  un programa de AF  que 

tiene como objetivo prevenir  la enfermedad y  la dependencia. Para el desarrollo 

del  programa  intervienen  varios  agentes,  la  Fundación  Jóvenes  y Deporte  que 

actúa de agente coordinador,  la Dirección General de Deportes, que aporta gran 

parte de la financiación, el Servicio Extremeño de Salud (SES), que se encarga de 

informar al personal sanitario de los CS extremeños de la existencia del programa, 

de  los  beneficios  que  tiene  y  de  la  importancia  de  que  envíen  usuarios  a  los 

técnicos del programa a través de un informe de derivación específico que se les 
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ha incluido en el programa Jara del SES, el Servicio Extremeño de Promoción de 

la  Autonomía  y  Atención  a  la  Dependencia  (SEPAD).  Este  servicio  pone  a 

disposición del programa los recursos (humanos y materiales) de los Hogares de 

Mayores  y  por  último  los Ayuntamientos  inscritos.  Estos  firman  convenios  de 

colaboración  con  la  Fundación  Jóvenes  y  Deporte.  Dichos  convenios  se 

fundamentan  en  dos  aspectos:  aportar  una  parte  del  presupuesto,  variable  en 

función del número de habitantes y poner a disposición del programa espacios y 

material para el desarrollo.  

Los participantes realizan  tres días a  la semana de EF grupal. Los  técnicos 

especialistas en EF conocen  la oferta de AF y EF de  la  localidad y en función de 

las características del usuario  le dan  indicaciones sobre cual es  la actividad más 

recomendable. Además de  estas  sesiones,  los  técnicos organizan  evantulamente 

otras  actividades  relacionas  con  la  salud  (excursiones,  desayunos  saludables, 

marchas, etc). Al  inicio del programa a  todos  los participantes se  les realiza una 

evaluación de  su CF y CV. Dichas  evaluaciones  se  realizan de  forma periódica 

para comparar la evolución de los participantes. 

La  Comunidad  Valenciana  también  se  suma  a  estas  iniciativas  con  su 

campaña  “Plan  Bien”180,  llevada  a  cabo  por  la  coselleria  junto  con  otras 

instituciones para  fomentar  la dieta saludable y el EF. Esta  iniciativa se basa en 

alianzas  con  ayuntamientos  y  agentes municipales  para  desarrollar  programas 

específicos orientados a evitar la obesidad y el sobrepeso a través del ejercicio y la 

alimentación saludable. Así, en colaboración con el Ayuntamiento de Valencia, la 

conselleria ha puesto en marcha el “Programa actividad física y Salud ʹ, en el que 

participan  los  CS  desde  los  cuales  se  selecciona  pacientes  que  cumplen 

determinados criterios  (entre 30 y 64 años, sedentarios, con algunas EECC) y se 

les  prescribe  la  realización  de  EF  en  dos  sesiones  semanales  de  una  hora  de 

duración durante  tres meses. La  actividad  es gratuita,  se  realiza  en grupo y  es 

monitorizada  por  profesionales  de  la  AF  y  del  deporte  de  las  instalaciones 

deportivas municipales.  

Señalar  también  la  experiencia  sobre  AF  en  Gerontogimnasia  del 

Ayuntamiento de Zaragoza con el Centro de Medicina del Deporte del Gobierno 

de Aragón181. En dicha experiencia se ha realizado un plan específico de AF para 

edades comprendidas de entre 65‐75 años. Este estudio se  lleva a cabo bajo una 

supervisión médico‐deportiva especializada. En él se han identificado y definido 
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las directrices trabajo relacioandas con los factores de CV más importantes en esas 

edades. AF individualizada para mejorar la CF. 

‐ AF dirigida a la disminución de toma de fármacos. 

‐ AF dirigida a prevenir el deterioro cognitivo (demencias) 

‐ AF dirigida a prevenir las caídas. 

‐ AF dirigida a mejorar la socialización. 

Otra experiencia muy similar pero dirigida a una franja de edad menor (66‐

67  años)  es  la  desarrollada  en  la  Comunidad  de  Madrid,  el  Programa 

Movinivel182.  

1.4 ADHERENCIA AL EJERCICIO FÍSICO  

La evidencia científica confirma que la práctica regular de AF y de EF están 

asociados a mejoras en la salud, a nivel fisicológico, psicológico y social, además 

es  un  factor  protector  que  disminuye  la  probabilidad  de  padecer  EECC  no 

transmisibles183.  

Los centros de AP se han convertido en un entorno óptimo para fomentar la 

practica de AF y de EF en  la población184 ya que un alto porcentaje de personas 

realiza visitas en algún momento a  su pofesional  sanitario y  las  sugerencias de 

este  pueden  tener  un  impacto  en  la  vida  de  la  persona  y  que  este  impacto 

suponga un cambio en sus hábitos. Uno de los motivos por los que esto ocurre es 

porque las personas tienden a confiar en su profesional sanitario185.  

En la actualidad, la mayoría de las intervenciones que se están realizando en 

los entornos de AP enfocados a  la promoción y al aumento de  la AF y EF, están 

basados en un esquema de  referencia en el que un miembro del equipo de AP, 

identifica  y  valora  a  un  individuo  insuficientemente  activo  y  en  el  caso  de  no 

tener  ninguna  contraindicación  relacionada  con  el  ejercicio,  lo  deriva  a 

profesionales especializados en el diseño de programas de EF saludable que estén 

adaptados  a  las necesidades del paciente,  fuera del  entorno  sanitario, haciendo 

uso de los recursos municipales disponibles en cada área38.186. 

Estas  intervenciones  a  nivel  comunitario  de  promoción  de  la  AF  están 

siendo  exitosas186  pero  sigue  habiendo  una  alta  prevalencia  de  individuos 

insuficientemente activos187.  
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La literatura sobre psicología del EF incluye una paradoja al yuxtaponer dos 

conclusiones. Por un lado, el ejercicio hace que la mayoría de las personas que lo 

practican se sientan mejor y, por otro  lado, hay un alto porcentaje de población 

que  está  físicamente  inactiva  o  inadecuadamente  activa188. Lo primero  que  hay 

que  tener  en  cuenta  es  que  la  AF  puede  verse  influenciada  por  una  serie  de 

factores,  biológicos,  cognitivos,  emocionales,  demográficos,  ambientales  y 

socioculturales y como consecuencia de ello, en muchas ocasiones, las personas se 

enfrentan  a diversas barreras  tanto para  iniciar un programa de EF  como para 

mantenerlo en el  tiempo con regularidad189,190. A esto se suma que motivar a  las 

personas para iniciar y mantener intervenciones en estilos de vida saludable, que 

supongan  una modificación  de  sus  hábitos,  continúa  siendo  difícil191.  Por  este 

motivo  y para  evitar  el  abandono de  la práctica  es  fundamental  identificar  los 

factores  que  influyen  en  la  adherencia  al EF,  ya  que de  esta  forma  se  podrían 

optimizar mucho más las intervenciones y estratégias184. 

La adherencia a los programas de EF es ahora un desafío al que se enfrentan 

los  sistemas  de  salud  y  las  organizaciones,  a  nivel  internacional,  nacional  y 

regional,  ya  que  se  necesitan  con  urgencia  intervenciones  basadas  en  la 

implementación de AF y EF en las rutinas diarias de la población72,86.  

1.4.1 Adherencia: factores que determinan la adherencia al ejercicio físico 

La adherencia ha sido definida como ʺla medida en que el comportamiento 

de  una  persona  (en  términos  de  tomar medicamentos,  seguir  una  dieta,  hacer 

ejercicio o hacer otros  cambios en el estilo de vida)  coincide  con asesoramiento 

médico o de salud”192. Por otro lado, la falta de adherencia puede afectar de forma 

negativa e incluso disminuir o eliminar la efectiviadad de la intervención médica, 

además puede suponer una desconfianza en el sanitario. En muchos casos esto va 

a  depender  de  las  medidas  tomadas.  Algunas  estimaciones,  vinculadas  a  la 

medicina  general,  sugieren  que  el  40%  de  los  pacientes  no  se  adhieren  a  las 

instucciones de su médico, aumentando esta  tasa casi un 70% más cuando estas 

instrucciones están dirigidas a modificaciones significativas en el estilo de vida o 

cambios de comportamiento complejos193.  
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Dentro de la adherencia a un tratamiento, se pueden diferenciar dos vías194:  

o La  adherencia  a  tratamientos  farmacológicos:  grado  en  que  el 

comportamiento  de  una  persona,  como  puede  ser,  tomar  los 

medicamentos,  se  corresponde  con  las  recomendaciones  pautadas 

por un profesional sanitario. 

o  La  adherencia  a  tratamiento  no  farmacológico:  grado  de 

coincidencia  entre  el  comportamiento  del  paciente  y  las 

recomendaciones dadas por el profesional sanitario en relación a los 

cambios  en  los  hábitos  de  vida  (abandonar  las  conductas 

sedentarias, realizar EF, dejar de beber o de fumar, etc.). 

Amigó et al. en 1998195, introducen otro aspecto importante en relación a la 

adherencia  y  es  que  “el  adecuado  cumplimiento  de  cualquier  prescripción 

terapéutica,  implica  realizar una  serie de  tareas que  requieren:  saber qué hacer, 

cómo  hacer  y  cuándo  hacer”,  esto  hace  referencia  a  los  conocimientos,  a  la 

cantidad y a la calidad de la información que los pacientes tienen en relación a su 

enfermedad y al tratamiento que deben seguir. La información que los sanitarios 

proporcinan  a  los pacientes  es un  elemento  importante que debe  ser  tenido  en 

cuenta para  la adherencia, auque esta, no se  reduce solamente a  la conducta de 

seguir o no seguir el tratamiento. 

En  relación  a  la  adherencia  al  EF,  esta  es  la medida  en  que  un  paciente 

procede  de  acuerdo  con  el  intervalo  recomendado,  la  dosis  de  ejercicio  y  su 

régimen  de  dosificación.  La medición  de  la  adherencia  se  hace  a  partir  de  la 

cantidad de ejercicio realizada a  lo  largo de un periodo de  tiempo definido, con 

respecto  a  la  dosis  de  ejercicio  planteada  durante  el  tiempo  prescrito.  La 

continuidad del ejercicio es la cantidad de tiempo desde que se inicia el programa 

hasta  la  interrupción  del  mismo,  medida  por  unidad  de  tiempo  (número  de 

semanas / meses, etc)196. En términos de adherencia al régimen prescrito, en este 

caso de EF, los pacientes se pueden dividir en tres categorías: la primera categoría 

son pacientes adherentes, es decir, pacientes que se adhieren tanto al número de 

sesiones de entrenamiento prescritas como a la duración del programa prescito, al 

menos en un 80%. La segunda categoría son los pacientes no adherentes, estos son 

los  que  se  adhieren  a menos  del  20%  tanto  del  número  de  sesiones  prescritas 

como de  la duración del programa y  la  tercera categoría son aquellos pacientes 

que se adhieren parcialmente, esto quiere decir que, realizan ejercicios prescritos, 
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pero  tienden  a  omitir  algunos  de  ellos  o  a  no  realizarlos  durante  el  tiempo 

prescrito104.  

Uno de los elementos más utilizados para evaluar la adherencia del paciente 

al  tratamiento y que da un enfoque de primera  línea valido, es el autoinforme, 

que  consiste  en  realizar  preguntas  al  paciente  sobre  su  estilo  de  vida  y  sus 

hábitos,  ofreciendo de  esta  forma, una  oportunidad para discutir  el  cambio de 

comportamiento.  Además  del  autoinforme  también  existen  custionarios 

estandarizados que sirven para evaluar la adherencia a un tratamiento197. Hay que 

tener  en  cuenta  que  la  precisión  de  la  persona  en  respuestas  del  autoinforme 

puede  verse  afectada  por  factores  psicológicos,  como  el  recuerdo  limitado,  la 

negación o la invención191.   

Otros  métodos  utilizados  para  evaluar  de  forma  más  objetiva 

comportamientos relacionados con estilos de vida pueden ser, realizar analíticas 

sanguíneas  (tabaco, alcohol, etc)198, contabilizar pastillas199 o  recopilar el  registro 

de  asistencias  a  las  sesiones  de  un  programa  de  EF.  Cuestionarios  como  el 

IPAQ200,201  o  el  uso  de  tecnologías  como  los  acelerómetros  y  podómetros, 

permiten,  tanto  a  pacientes  como  a  profesionales  sanitarios  recopilar  datos 

relativos a la AF diaria191.  

La  OMS  en  2003202,  cataloga  a  la  adherencia  como  un  fenómeno 

multidimensional  determinado  por  la  interacción  de  un  conjunto  de  factores, 

dentro  de  los  cuales,  aquellos  relacionados  con  el  paciente  son  solamente  un 

determinante. Estos factores son los siguientes:  

 Factores sociales y económicos. 

Algunos factores que pueden tener un efecto significativo en la adherencia 

son: mal estado socioeconómico, pobreza, analfabetismo, bajo nivel de educación, 

desempleo,  falta  de  redes  de  apoyo  social  efectivas,  condiciones  de  vida 

inestables,  la  edad  (de  manera  incosnciente),  larga  distancia  al  centro  de 

tratamiento,  alto  costo  de  transporte,  alto  costo  de  la medicación,  situaciones 

ambientales cambiantes, raza, cultura y disfunción familiar. En relación al aspecto 

socioeconómico, destacar que, en muchas ocasiones, el bajo nivel socieconómico 

hace  que  las  prioridades  de  los  pacientes  puedan  afecatr  a  la  adherencia  a 

determinados tratamientos.  
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 Equipo de atención médica y factores relacionados con el sistema. 

La existencia de una buena  relación entre el paciente y el  sanitario puede 

tener un efecto positivo  sobre  la adherencia. Pero  también hay muchos  factores 

que pueden  tener un  efecto negativo,  entre  los que  se  incluyen, un  servicio de 

salud poco desarrollado,  sistemas de distribución de medicamentos deficientes, 

falta  de  conocimiento  y  capacitación  de  los  profesionales  de  atención médica 

sobre  la forma de gestionar  las EECC,   exceso de trabajo de  los profesionales de 

atención médica, falta de incentivos, consultas cortas, poca capacidad del sistema 

para  educar  a  los  pacientes  y  proporcionar  seguimiento,  incapacidad  para 

establecer el apoyo de la comunidad y la capacidad de autogestión.  

 Factores relacionados con la condición. 

Algunos  de  los  factores  relacionados  con  la  condición  (demandas 

particulares relacionadas con la enfermedad a la que se enfrenta el paciente) son 

los relacionados con la gravedad de los síntomas, el nivel de discapacidad (física, 

psicológica,  social  y  vocacional),  la  tasa  de  progresión  y  la  gravedad  de  la 

enfermedad y  la disponibilidad de  tratamientos  efectivos.   El  impacto de  estos 

factores depende de como  influyen en  la percepción del riesgo de  los pacientes, 

en la importancia de seguir el tratamiento y en la prioridad dada a la adherencia. 

 Factores relacionados con la terapia. 

Los más  relevantes  son  los  relacionados  con  la  complejidad  del  régimen 

médico,  la  duración  del  tratamiento,  los  fracasos  previos  del  tratamiento,  los 

cambios  frecuentes  en  el  tratamiento,  la  rapidez de  los  efectos beneficiosos,  los 

efectos secundarios y  la disponibilidad de asistencia médica para  tratarlos. Hay 

que  tener  en  cuenta  que,  para  lograr  el  máximo  éxito,  las  intervenciones  de 

adherencia deben adaptarse a las necesidades del paciente.  

 Factores relacionados con el paciente. 

Estos factores representan los recursos, conocimientos, actitudes, creencias, 

percepciones  y  expectativas  del  paciente.  Algunos  de  estos  factores  que  más 

afectan  a  la  adherencia  son:  olvido,  estrés  psicosocial,  ansiedad  por  posibles 

efectos  adversos,  baja motivación,  falta de  conocimiento  y de  habilidades  para 

manejar  los síntomas y el tratameinto de  la enfermedad, falta de autopercepción 

de la necesidad de tratamiento, falta de efecto percibido del tratamiento, creencias 

negativas  con  respecto  a  la  eficacia  del  tratamiento,  no  aceptación  de  la 

enfermedad, incredulidad en el diagnóstico, falta de percepción del riesgo para la 
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salud, malentendido  de  las  instrucciones  de  tratamiento,  bajas  expectativas  de 

tratamiento, baja asistencia a clases de seguimiento, desesperanza, desmotivación, 

sentimientos negativos.  

Además de estos aspectos, la adherencia al EF, debido a sus características, 

se puede ver influeciado por otros factores, por lo que, para facilitar el desarrollo 

de  intervenciones más efectivas, es necesario  tener una visión más profunda de 

estos determinantes.  

Muchalik  et  al.  en  2018203,  reflejan  en  su  estudio dos paradigamas que  se 

pueden utilizar para  explicar  los  comportamientos  en  salud,  concretamente,  en 

relación a la participación en programas de EF y al establecimiento de los factores 

que  pueden  facilitar  o  impedir  la  práctica  de  AF.  El  primer  paradigma  hace 

referencia  a  la  identificación  de  creencias  explícitas  de  las  personas  sobre  un 

comportamiento204. Estas creencias explícitas son determinantes conocidos por las 

personas que pueden ser expresados conscientemente y se pueden medir a través 

de  cuestionarios  informados.  Este  paradigma  se  inspira  en  un  conjunto  de 

modelos  sociales  cognitivos  y  ecológicos  que  engloban  niveles  múltiples  de 

influencias  en  el  comportamiento.    El  segundo  paradigma  está  centrado  en 

procesos  inconscientes  en  los que  las personas pueden no  ser  conscientes, pero 

aún así influyen en su comportamiento. Este segundo paradigama hace referencia 

a los llamados procesos implícitos205.   

Ambos paradigmas se basan en una seríe de teorías o fundamentos teóricos, 

entre las que se encuentra, el modelo transteórico del cambio de comportamiento, 

la teoría cognitiva social, los modelos ecológicos sociales, el modelo de creencias 

de  salud,  la  teoría  de  la  autodeterminación  y  la  teoría  del  comportamiento 

planificado.  De  entre  todos  ellos,  el  modelo  transteórico  del  cambio  de 

comportamiento, es uno de  los enfoques más utilizados en  los comportamientos 

relacionados con el EF. Este modelo presenta cuatro elementos centrales para el 

proceso del cambio de comportamiento206,191:  

Etapas del cambio: el modelo propone cinco etapas a seguir para ayudar a 

los  sanitarios  a  comprender mejor  la disposición de  los pacientes para  realizar 

cambios en sus estilos de vida. Las cinco etapas que se incluyen en el modelo son, 

la precontemplación (la persona no ha considerado cambiar los hábitos de salud y 

puede que no perciva su comportamiento como un problema),  la contemplación 

(la  persona  está  dispuesta  a  cambiar  sus  habitos  de  salud  pero  por  diversos 
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motivos no ha dado el primer paso), la preparación (la persona tiene intención de 

cambiar y hace el esfuerzo inicial), la acción (la persona ha puesto en práctica su 

plan  de  cambio)  y  por  útimo  el mantenimiento  (participación  constante  de  la 

persona en el cambio de hábito durante por lo menos 6 meses). 

1. Procesos de cambio: hace  refencia a aquellas actividades encubiertas y 

abiertas que son usadas por las personas para poder progresar a través 

de la estapas anteriormente mencionadas.  

2. Balance de decisión:  las  intervenciones  relacionadas  con  el  cambio de 

comportamiento deben estar adaptadadas a la etapa de cambio en la que 

se encuentra cada individuo.  

3. Autoeficacia:  la  confianza  que  un  individuo  tiene  en  la  capacidad  de 

participar  en  comportamientos  saludables  frente  a  situaciones  de  alto 

riesgo sin recaer en sus habitos pocos saludables anteriores. 

La  teoría  cognitiva  social  está  basada  en  el  principio  de  determinación 

recíproco, que incluye, al individuo, al comportamiento y al entorno (físico, social 

y  cultural)  que  interactúan  para  influir  en  el  cambio  de  hábitos.  Todos  estos 

elementos  son  factores  dinámicos  los  cuales  se  influyen  mutuamente  de 

diferentes formas a lo largo del tiempo207,208.  

En relación a los modelos ecológicos sociales, estos son importantes porque 

tienen muy en cuenta el impacto y las conexiones que hay entre las personas y sus 

entornos. Estos modelos  remarcan  la  idea de que el  comportamiento  resulta de 

influencias  en múltiples  niveles,  incluidos  factores  intrapersonales  (biológicos, 

psicológicos),  interpersonales  y  culturales  (familia,  amigos,  cultura),  factores 

organizativos  (escuelas,  lugares  de  trabajo,  iglesias),  entornos  físicos  (entornos 

construidos,  entorno  natural)  y  políticas  (leyes,  reglamentos,  códigos).  Es 

importante  resaltar  que  los  factores  ambientales  pueden  influir  en  el 

comportamiento  tanto de  forma directa como de  forma  indirecta a  través de  las 

percepciones de un individuo209.  

El modelo de creencias en salud, parte de  la  idea de que  la creencia de un 

individuo en relación a si es suceptible o no a la enfermedad y a su percepción de 

los beneficios de tratar de evitarla, pueden influir en su predisposición a actuar210.  

Por otro lado, la teoría del comportamiento planificado, que expresa que la 

intención  de  realizar  un  comportamiento  es  el  principal  determinante  del 

comportamiento real. Las intenciones están determinadas por las actitudes de un 
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individuo, las normas subjetivas y el control conductual percibido. Las actitudes 

están influenciadas por las creencias conductuales combinadas con la evaluación 

de los resultados. Las normas subjetivas hacen referencia al componente social y 

están  influenciadas  por  las  creencias  individuales  y,  por  último,  el  control 

conductual  percibido  es  influenciado  por  la  creencia  del  individuo  sobre  la 

dificultad o facilidad de que conlleva la realización del comportamiento211.  

Por último, la teoría de la autodeterminación, que plantea que la motivación 

existe  en  un  continuo  que  va  desde  la  desmotivación  hasta  la  motivación 

intrínseca.  Las  personas  con  desmotivación  tienen  niveles  más  bajos  de 

autodeterminación por lo que no desean hacer ejercicio mientras que las personas 

con  motivación  intrínseca  poseen  un  grado  más  alto  de  autodeterminación, 

mostrando un mayor  interés en hacer EF por el  simple hecho de  la  satisfacción 

que  le  produce,  el  desafío  o  el  mero  placer.  Entre  la  desmotivación  y  la 

motivación  intrínseca  existe  otro  elemento,  la motivación  extrínseca,  esta  se da 

cuando  las personas realizan EF por razones externas a su ser  individual, como, 

por ejemplo, para  conseguir el agrado de  los demás. Esta  teoría  sugiere que en 

ocasiones  usar  recompensas  para  que  las  personas  realicen  EF  puede  haber 

limitado la efectividad ya que promueven la motivación extrínseca212.  

Verplanken en 2006213, afirmó que la clave para alcanzar el éxito a la hora de 

iniciciarse en un programa de ejercicio se encuentra en  tenerlo como un hábito, 

como  una  construccion mental  que  implique  automaticidad,  es decir,  el  hábito 

entendido  como  una  acción  automatizada  que  se  active  de  forma  expontánea, 

aunque  no  haya  motivaciones.  Será  entonces  cuando  se  consiga  asegurar  su 

mantenimiento a largo palzo.   Por lo tanto, los programas se deben diseñar para 

mejorar  la  autonomía  de  la  persona,  comenzando  con  la  elección  de  ejercicios 

sencillos, en el inicio, para mejorar los sentimientos de competencia y el disfute214. 

Siguiendo esta  línea es  importante  tener en  cuenta que  los elementos que 

engloban un programa de EF afectan, de forma directa, a la adherencia al mismo, 

tanto a la hora de iniciarlo como de mantenerlo a lo largo del tiempo. 

Hay autores que afirman que las respuestas afectivas al ejercicio pueden ser 

de gran importancia a la hora de mejorar la adherencia a los programas regulares 

de  EF215. Hartman  et  al.  en  2019216, observan  una mayor  desagradabilidad  en 

aquellas tareas que más cerca estaban de la fatiga. Las opiniones de los científicos 

en relación a esto, están polarizadas. Algunos son partidarios de una  intensidad 
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moderada  y  una  larga  duración mientras  que  otros  se  decantan  por  una  alta 

intensidad y una duración más corta. Los últimos enfoques atribuyen  la  IF y el 

alto abandono de los programas de ejercicio a una duración de tiempo limitado y 

una lenta acumulación de beneficios visibles. Por otro lado, una mayor intensidad 

del ejercicio también se ha asociado con  la falta de adherencia y el abandono de 

los programas de ejercicio, mientras que una mayor duración no  lo ha hecho217. 

Además, aunque con intensidades más elevadas se obtienen resultados de forma 

rápida, estas intensidades llevan, en muchas ocasiones, a la desagadabilidad en la 

tarea y por lo tanto a la reducción de la adherencia218.  

La última etapa del modelo transteórico del cambio de comportamiento, el 

mantenimiento, plantea que para que haya cambios en los estilos de vida, en este 

caso sería la inclusión del ejercico físico, la persona debe haber participado en el 

proceso de  forma  constante  y  activa durante  al menos  6 meses191. Este  aspecto 

debe ser  tenido en cuenta a  la hora de  implantar programas de EF, así como  la 

individualización  en  la  programación  del  ejercicio  dependiendo  de  las 

características  de  los  sujetos,  ya  que  esto  lleva  a  que  las  tareas  resulten más 

agradables favoreciendo así la adherencia219  

Recientemente  se  ha  visto  que  factores  sociales  también  tienen  una 

correlación  importante  con  la  práctica  de AF  y  EF  durante  el  tiempo  libre.  El 

apoyo  social  hace  referencia  a  los  recursos  que  el  entorno  social  ofrece  a  una 

persona en caso de que esta los necesite. Este entorno social hace referencia a las 

influencias de familiares y amigos220. Uchino en 2006221, expone un modelo en el 

que el apoyo social puede  influir en  la práctica de AF y EF a través de dos vías. 

Una  de  las  vías  implica  procesos  psicológicos  relacionados  con  evaluaciones, 

emociones y sentimientos de control.  La otra vía implica procesos conductuales, 

dentro  de  los  cuales  se  incluyen  los  comportamientos  de  salud.  Según  este 

modelo, el apoyo social puede estimular a las personas a iniciar y mantener una 

AF,  especialmente  durante  el  tiempo  libre,  mediante  vías  psicológicas  que 

incluyen motivación y autoeficacia.  

Para  intentar  aumentar  la  adherencia  a  los  programas  de EF,  además  de 

tener  en  cuenta  los  factores  anteriormente  descritos,  la  literatura  científica 

propone diversas estrategias.  

Tuso en 2015222, refleja en su artículo una serie de estrategias para aumentar 

la AF de  la población, entre ellas destaca,  la medición de  la AF  como un  signo 
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vital, por ejemplo, que el sanitario le pregunte al paciente la cantidad de minutos 

por  semana  que  realiza  una  AF,  de  esta  forma  se  va  implicando  y  haciendo 

responsable al paciente de su salud y su AF. Otras estrategias que plantea es dar 

pautas  con  objetivos  de  fácil  consecución,  monitorear  la  incidencia  de 

enfermedades en pacientes físicamente activos y compararlos con aquellos que no 

lo son, crear más entornos saludables y que sean de fácil acceso para realizar EF y 

poder mantener así un estilo de vida físicamente activo (parques, escuelas, lugar 

de  trabajo,  etc)  y  realizar  una mejor  difusión  de  aquellas  prácticas  que  están 

dando buenos resultados. 

También  las  estrategias  cognitivas,  centradas  en  cambiar  las  formas  de 

pensar  de  las  personas  en  relación  al  EF,  son  utilizadas  en  un  intento  de 

incrementar la adherencia al mismo. Dentro de estas estrategias se encuentran, la 

mejora  de  la  autoeficacia,  el  establecimiento  de  objetivos223,  la  necesidad  del 

refuerzo positivo tanto durante la práctica del programa de ejercicio como en los 

encuentos y visitas  con el  sanitario, y  favorecer  el apoyo  social, principalmente 

del  entorno  cercano  (familiar  y  amigo)224.  Junto  a  estas  estratégias,  también  es 

esencial  tener  encuenta,  por  un  lado,  la  eliminación  de  posibles  barreras  que 

puedan dificultar la páctica, como pueden ser, la falta de tiempo y de lugares para 

la  práctica,  la  desmotivación  o  el  no  encontar  una  actividad  adecuada  a  las 

necesidades  individuales225  y  por  otro  lado,  la  prevención  de  recaidas  o 

abandonos por diversos motivos como por ejemplo, un viaje, las vacaciones, una 

enfermedad, compromisos familiares o la climatología226.  

Otra estratégia que ha surgido en los últimos años y que está cobrando cada 

vez más  fuerza es el uso de  las nuevas  tecnologías, utilizadas en muchos  casos 

para promover el autocontrol, crear vínculos sociales, aumentar  la motivación y 

favorecer la adherencia hacia la práctica de EF. No obstante, todavía hacen faltan 

más  investigaciones sobre esta  línea que asientan su fiabilidad debido a que son 

métodos muy novedosos principalmente en el ámbito de la salud227,228. 
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II ‐ JUSTIFICACIÓN 

El Programa Activa Murcia está basado en  la prescripción de EF desde  las 

consultas de AP a pacientes con FRCV que puedan verse beneficiados por el EF, 

además, busca promover  la  implicación del ciudadano con su salud a  través de 

conductas y estilos de vida saludables. Es decir, modificar los hábitos de vida de 

la población mediante la inclusión del EF en su día a día. Este programa potencia 

la  actuación  desde  las  consultas  de AP,  implicando  a  todos  los  sectores  de  la 

población y a todos los niveles de la administración pública. 

En  sus  inicios,  el  programa  de  EF  al  que  se  incorporaban  los  pacientes 

derivados  de  las  consultas  de  AP  tenía  una  duración  de  3  meses  y  las 

incorporaciones  al  mismo  eran  trimestrales.  El  personal  sanitario  hacía  las 

correspondientes derivaciones y se formaba un grupo de entre 20‐25 personas que 

realizaba el programa de EF durante 3 meses. Una vez finalizado ese periodo, a 

los  participantes del  programa  se  les  animaba  a  continuar  con  el EF  de  forma 

autónoma  y  se  incorporaba  otro  grupo  formado  por  nuevas derivaciones. Este 

proceso  ocurría  por  igual  en  todos  los municipios  donde  el  programa  estaba 

implantado. A esto añadir, que el programa de EF desarrollado  iba enfocado al 

trabajo de la alta intensidad.  

Tras varios años de  implantación del programa, se detectaron una serie de 

problemáticas.  Por  un  lado,  se  detectó  una  pérdida  de  pacientes  derivados, 

debido al tiempo de espera desde que se les hacía la derivación al programa hasta 

que se les llamaba para ser incorporados al mismo. Este tiempo se podía demorar 

hasta  3  meses.  Por  otro  lado,  se  intuía  que  no  se  estaba  produciendo  una 

adherencia  posterior  al  EF  de  los  participantes  del  programa,  una  vez  que 

finalizaban este, por  lo que el objetivo de  cambios en  los hábitos de vida no  se 

estaba consiguiendo. 

Bajo  esta  problemática  se  plantean  una  serie  de  modificaciones  en  el 

programa con el intento de mejorarlo y conseguir así, la adherencia deseada al EF.  
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Estas modificaciones se han realizado en la duración, ampliándola a 6 meses 

y en las características del programa de EF, enfocándolo este a un aumento de la 

carga progresiva e individualizada.  

Con  el  presente  estudio  se  pretende  comprobar  si  dichas modificaciones 

han  producido  los  efectos  deseados,  principalmente  en  la  adherencia  de  los 

participantes al EF una vez que finalizan el programa Activa Murcia. 

Este aspecto es fundamental para el programa Activa Murcia, por un lado, 

por los recursos comunitarios utilizados, tanto para su implantación como para su 

mantenimiento  y  desarrollo,  y  por  otro  lado,  por  la  estrecha  relación  existente 

entre  las  EECC  no  transmisibles  y  la  disminución  de  la  AF  y  del  EF  en  la 

población.  
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III ‐ OBJETIVOS 

PRINCIPAL 

 

Comparar  la  adherencia  al  ejercicio  físico  de  pacientes  que  presentan 

factores  de  riesgo  cardiovascular  6  meses  después  de  la  finalización  de  dos 

programas de ejercicio físico comunitario con protocolos y duraciones diferentes. 

 

 

SECUNDARIOS 

 

Comparar  la  cantidad  de  actividad  física  que  realizan  pacientes  que 

presentan factores de riesgo cardiovascular 6 meses después de la finalización de 

dos  programas  de  ejercicio  físico  comunitario  con  protocolos  y  duraciones 

diferentes. 

 

Estudiar  la  variación  de  la  calidad  de  vida  en  pacientes  que  presentan 

factores  de  riesgo  cardiovascular  al  realizar  dos  programas  de  ejercicio  físico 

comunitario con protocolos y duraciones diferentes. 

 

Comparar los valores obtenidos en las variables biológicas de pacientes que 

presentan factores de riesgo cardiovascular al realizar dos programas de ejercicio 

físico comunitario con protocolos y duraciones diferentes.  

�Tensión Arterial.  

� Perfiles lipídicos.  

� Perfil glucémico. 

� Composición corporal. 

 

Comparar  los  valores  de  condición  física  obtenidos  en  pacientes  que 

presentan factores de riesgo cardiovascular al realizar dos programas de ejercicio 

físico comunitario con protocolos y duraciones diferentes.  
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� Condición aeróbica 

� Fuerza 

� Flexibilidad 

� Equilibrio. 

 

Examinar  las modificaciones  en  relación  a  la  satisfacción de  los pacientes 

que  presentan  factores  de  riesgo  cardiovascular  participantes  en  los  dos 

programas de ejercicio físico comunitario con protocolos y duraciones diferentes, 

tras la finalización de los mismos. 
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IV ‐ MATERIAL Y MÉTODO 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO  

Estudio  observacional  de  cohortes  prospectivo,  con  2  ramas  a  estudio  en 

función de la duración y tipo de programa de EF realizado.  

4.1.1 Definición de la población en estudio  

El estudio  se  realizó en  los municipios de Molina de Segura  (Murcia),  las 

Torres  de  Cotillas  (Murcia), Murcia  y  Alcantarilla  (Murcia)  y  los  pacientes  se 

reclutaron en los CS de los respectivos municipios. Los médicos y enfermeros de 

dichos Centros prescribieron EF a través del Programa Activa Murcia a pacientes 

que presentaban FRCV. A dichos pacientes se les propuso la participación en este 

estudio.  

Se  incluyeron en el estudio a  individuos de ambos sexos, que cumplan  los 

siguientes criterios de inclusión y ninguno de exclusión. 

4.1.1.1 Criterios de selección  

Criterios de inclusión. 

 Edad entre 30 y 65 años. 

 Pacientes  que  presenten  uno  o  más  de  los  siguientes  FRCV  según  su 

historia médica: 

o Hipertensión Arterial 

o Alteraciones lipídicas. 

o Tabaquismo 

o Obesidad 

o Prediabetes que cumplan los criterios de:  

 Glucemia basal 100‐125 mg/dl y/o 

 Hb A1c 5,7‐6,4% 
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 Pacientes que no  realicen EF programado de  forma habitual  (dos o más 

veces a la semana). 

 Pacientes que procedan de derivaciones médicas desde AP. 

 Sujetos  capaces  de  comprender  el  estudio  y  dispuestos  a  cumplir  los 

procedimientos y requisitos del estudio. 

Criterios de exclusión: 

 Presencia  de  EECC  determinada  (artropatías  invalidantes,  neuropatías 

crónicas en grado moderado/severo, arritmias, etc.). 

 Enfermedades graves o terminales. 

 Infecciones agudas clínicamente significativas. 

 Incapacidad de comprender el consentimiento informado 

 Diagnóstico cardiopatía isquémica y/o cerebrovascular. 

 Enfermedades  mentales  graves:  Psicosis,  Trastorno  depresivo  grave, 

Neurosis. 

 Patología  del  aparato  locomotor  limitante  o  enfermedades 

osteomusculares que empeoran con el ejercicio. 

 HTA con TAS >180 y TAD >110. 

 Enfermedad metabólica no controlada (diabetes, enfermedades tiroideas).  

 Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia. 

 No desear dar su consentimiento para el almacenamiento y la transmisión 

de datos médicos. 

 Sujetos  cuya  condición  no  les  hace  elegibles  para  el  estudio,  según  el 

investigador. 

 Sujetos que hayan realizado el programa con anterioridad. 

 Dificultad de contacto. 
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4.1.2 Periodo de observación 

El periodo de observación dependió del programa de EF comunitario. 

 Activa Murcia  3 meses  (3M):  programa  de  EF  comunitario  de  3 

meses  de  duración.  El  programa  se  inició  en  octubre  de  2017  y 

finalizó  en  diciembre  del  mismo  año.  Se  realizó  una  última 

medición 6 meses después de  finalizar el programa de EF, siendo 

esta en junio de 2018. 

 Activa Murcia  6 meses  (6M):  programa  de  EF  comunitario  de  6 

meses  de  duración.  El  programa  se  inició  en  octubre  de  2017  y 

finalizó en marzo de 2018. Se realizó una última medición 6 meses 

después de finalizar el programa de EF, siendo esta en septiembre 

de 2018. 

4.1.3 Lugar de realización 

El reclutamiento de la muestra se realizó en los distintos CS y por medio de 

la  coordinación  del  Programa  Activa  Murcia,  programa  de  EF  comunitario 

(Consejería  de  Salud  de  la  Región  de Murcia),  personándose  en  las  diferentes 

instalaciones donde se realizó el programa de EF.  

Las tomas de datos se realizaron en  las  instalaciones deportivas habituales 

donde se desarrollaba el programa comunitario de EF. Los encargados de tomar 

los datos se desplazaron a esas instalaciones deportivas y realizaron las diferentes 

mediciones. 

Las instalaciones contaban con lo necesario para la correcta ejecución de las 

pruebas y mediciones. 

El análisis de muestras sanguíneas, se realizó en Laboratorios Munuera S.L. 

que  cuenta  con  importantes  acreditaciones de  calidad  (Certificación  en Normal 

ISO 9001:2000 por Bureau Veritas desde el año 2004). 
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4.1.4 Consentimiento informado 

Antes de que se  llevase a cabo alguna prueba o procedimiento específicos 

del estudio, se pidió a los pacientes que cumpliesen los criterios de participación y 

que firmasen el documento de consentimiento informado aprobado por el Comité 

Ético.  Se  le  dio  tiempo  suficiente  para  que  revisasen  el  documento  de 

consentimiento  informado  y para  que  se  respondiese  a  sus preguntas  antes de 

firmar.  

Cada individuo fue informado de forma oral y por escrito de la metodología 

del  estudio,  así  como  de  los  posibles  efectos  indeseables  que  pueden  aparecer 

como consecuencia de las distintas determinaciones que se realizaron (pruebas de 

esfuerzo y extracciones sanguíneas). De la misma manera, fueron informados de 

la voluntariedad del proyecto  tanto en  lo referido a su participación como en  lo 

referido al abandono en cualquier momento del mismo. Todos ellos firmaron un 

consentimiento informado de participación en el proyecto. 

 

4.2 DESCRIPCIÓN DE LOS PROGRAMAS DE EJERCICIO FÍSICO.  

En este estudio de  investigación pretendimos comparar  la cantidad de AF 

que  realizaban  los  pacientes  que  presentan  FRCV  reclutados  por  el  personal 

sanitario de AP, 6 meses después de la finalización de cada uno de los programas 

de EF comunitario.  

Ambos programas tienen diferencias en cuanto al protocolo y a la duración. 

Uno  de  los  programas  de  EF  tiene  una  duración  de  3 meses  (3M)  y  el  otro 

programa de EF  tiene una duración de 6 meses  (6M). En cuanto al protocolo, el 

programa de 3 meses de duración se caracteriza por un trabajo de alta intensidad 

realizado en circuitos (con o sin material) donde la progresión en el aumento de la 

carga  es  la misma para  todos  los participantes. En  el programa de  6 meses de 

duración, el  trabajo  también se  realiza en circuitos con autocargas  (sin material, 

propio  peso  corporal),  pero  la  progresión  en  el  aumento  de  la  carga  es 

individualizada en cada participante gracias al trabajo por grupos de nivel.  
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A  continuación,  se  reflejan  las  principales  características  de  los  dos 

programas objeto de estudio. 

 

ACTIVA MURCIA 3M: 

Es un programa de EF de alta  intensidad  en  el  cual  se  trabajan de  forma 

integrada  las  tres  capacidades  físicas  básicas para  la  salud:  condición  aeróbica, 

flexibilidad y fuerza. 

El programa se desarrolla durante 10 semanas, 3 días a la semana, siendo un 

total de 30 sesiones de 1h de duración. La organización del programa se  lleva a 

cabo a través de circuitos alternativos en los que la intensidad va en aumento.  

En  este  programa  de  EF  el  grupo  de  trabajo  es  cerrado,  no  se  permiten 

incorporaciones de pacientes una vez iniciado.  

La  sesión  nº  1  del  programa  se  procede  a  la  explicación  del  programa  y 

entrega de documentación a los sujetos.  

Las  sesiones  nº  2  y  3  se  utilizan  para  realizar  la  evaluación  inicial  a  los 

participantes.  Dicha  evaluación  hace  referencia  a  los  diferentes  test  de  CF, 

mediciones  de  TA,  composición  corporal  y  extracción  sanguínea,  con  ellos  se 

obtiene  información sobre el nivel de partida de cada sujeto y sirve para ver su 

evolución una vez finalizado el programa. 

A  partir  de  la  sesión  nº  4  se  comienza  con  el  desarrollo  de  los  circuitos, 

trabajando en días alternativos los circuitos de fuerza y de resistencia.  

Las  sesiones  nº  29  y  30  se  utilizan  para  realizar  la  evaluación  final  de 

programa,  es  decir,  se  vuelven  a  pasar  los  test  de  CF,  mediciones  de  TA, 

composición  corporal  y  extracción  sanguínea,  a  los  participantes  para  poder 

comparar  los resultados con  los obtenidos en  la evaluación  inicial y analizar  las 

posibles variaciones.  

En general, cada sesión se divide en tres partes:  

� Calentamiento:  se  realiza  activación  muscular,  movilidad  articular  y 

estiramientos. 

� Parte principal: se desarrollan los circuitos (fuerza y condición aeróbica). 

� Vuelta a la calma: se realizan estiramientos. 

ACTIVA MURCIA 6M: 

Es un programa de EF  en  el  cual  se  trabajan de  forma  integrada  las  tres 

capacidades físicas básicas para la salud: condición aeróbica, flexibilidad y fuerza. 
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La duración de  este  programa  es de  6 meses,  se  lleva  a  cabo durante  24 

semanas,  lo que suponen 72 sesiones de 1h de duración, 3 días a  la semana. En 

este programa,  las  incorporaciones de  los pacientes  al mismo  se van a  efectuar 

mensualmente y no cada tres meses como ocurría con anterioridad. 

Para  gestionar  este  programa  se  han  elaborado  6  grupos  de  nivel, 

comenzando con un nivel 1, accesible a todos los participantes, hasta finalizar en 

el nivel 6, más avanzado. 

El  control de  estos grupos de nivel  se  lleva  a  cabo por  tiempos,  tanto de 

trabajo como de recuperación, es decir, en cada nivel hay un tiempo de trabajo y 

un  tiempo  de  recuperación  diferentes.  Lo  que  se  pretende  es  ir  aumentado  el 

tiempo de  trabajo y disminuyendo el  tiempo de  recuperación nivel  tras nivel y 

aumentar  así  la  carga  de  entrenamiento  de  forma  progresiva.  Pero  además  de 

aumentar la carga de entrenamiento nivel tras nivel, también va a ser aumentada 

semanalmente  a  través  de  la  intensidad  (modificación  de  la  velocidad  de 

ejecución) y del tipo de recuperación (pasiva, activa y en carrera) utilizadas. 

Con  este  tipo  de  trabajo  se  puede  adaptar  el  programa  a  todos  los 

participantes, es decir, se puede  individualizar el trabajo, con  independencia del 

nivel  de  CF  y  de  su  FR  o  patología,  además  permite  la  incorporación  de  los 

pacientes al programa mensualmente.  

Para organizar a los participantes en el programa se han elaborado una gran 

variedad de  circuitos  con  ejercicios diferentes y  sencillos, basados  en  el  trabajo 

con  autocargas  y  cuya  característica  principal  es  la  utilización  de  los  grandes 

grupos musculares y los desplazamientos. 

Los participantes en el programa son evaluados tanto al inicio como al final 

del mismo. Concretamente,  la evaluación  inicial se realiza  la primera semana de 

cada mes, a  los participantes que se van  incorporando, para de esta forma saber 

su nivel de partida (esto permite que cada participante comience en el nivel que 

mejor se adapte a su CF). En esa misma semana se lleva a cabo la explicación de 

los circuitos que se van a  realizar. Por otro  lado,  la evaluación  final se  realiza a 

partir del sexto mes,  la última semana de cada mes, a  los participantes que van 

finalizando. 
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En general, cada sesión se divide en tres partes:  

� Calentamiento:  se  realiza  activación  muscular,  movilidad  articular  y 

estiramientos. 

� Parte principal: se desarrollan los circuitos (acondicionamiento muscular y 

trabajo aeróbico). 

� Vuelta a la calma: se realizan estiramientos. 

 

4.3 VARIABLES 

4.3.1 Características generales de los sujetos. 

Se  contemplan  las  características  generales  de  los  sujetos  sometidos  al 

estudio. 

 Edad:  En  años.  Se  toma  como  valor  el  día  de  comienzo  de  las 

mediciones. 

 Sexo: Masculino o Femenino. 

Los datos anteriores obtenidos mediante entrevista. 

 

4.3.2 Variable principal. Adherencia al ejercicio físico. 

La  adherencia  al  EF  que  los  sujetos  presentaban  después  de  6 meses  de 

haber  realizado  el  Programa  Activa  Murcia  se  evaluó  mediante  dos 

procedimientos: 

 Diferencias en la cuantificación de la cantidad de AF al comparar los 

niveles obtenidos antes de iniciar el programa de EF con respecto a 

los  obtenidos  a  los  6 meses de  la  finalización de dicho programa. 

Para medir  la cantidad de AF se utilizó el cuestionario  IPAQ corto 

telefónico. Este cuestionario, aplicado vía telefónica, está compuesto 

por 7  items que proporciona  información acerca del  tiempo que  la 

persona  emplea  en  realizar  actividades de  intensidad moderada  y 

vigorosa, el tiempo dedicado a caminar y el tiempo que está sentado 

en un día laboral. Está diseñado para poder emplearse con jóvenes y 

adultos con edades comprendidas entre los 15 y 69 años.  
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Con  el  cuestionario  se  evalúan  varias  características  de  la  AF 

realizada:  intensidad  (leve, moderada  o vigorosa),  frecuencia  (días 

por semana) y duración (tiempo por día).  

La AF semanal se registra en Mets (Metabolic Equivalent of Task o 

Unidades de METs)200,201,229,. La fórmula utilizada para su cálculo fue 

la siguiente:  

Total MET‐minutos/semana  =  Caminatas  (3ʹ3 MET  x minutos  de 

caminata x días por  semana) + AF Moderada  (4 MET x minutos x 

días  por  semana)  +  AF  Vigorosa  (8  MET  x  minutos  x  días  por 

semana). 

 Cuestionario sobre la realización de EF programado y habitual. Los 

sujetos seleccionados para este estudio no debían de realizar ningún 

tipo  de  EF  programado  y  habitual;  tras  6  meses  posteriores  al 

desarrollo  del  programa,  se  realizó  un  breve  cuestionario  que 

constaba  de  tres  preguntas  para  evaluar  la  realización  de  EF 

programado y habitual. Las preguntas fueron: 

o ¿Realiza usted algún tipo de AF o EF programado, dos o más 

veces  a  la  semana,  como  salir  a  caminar,  salir  a  pasear  en 

bicicleta,  ir  a  un  gimnasio,  actividades  deportivas  al  aire 

libre, actividades deportivas del ayuntamiento, etc?  SI / NO. 

o ¿Cuál  es  la  AF  o  ejercicio  que  realiza?  Esta  pregunta  era 

abierta y el sujeto podía responder de manera libre. 

o Si  realiza  algún  tipo  de  ejercicio  programado,  ¿Cuánto 

tiempo le dedica a este ejercicio cada semana? 

  

4.3.3 Calidad de Vida. 

Diferencia en la puntuación obtenida en la realización del test de CV SF‐36 

para cada una de  las dimensiones del  test, antes y después de  la realización del 

programa de EF y 6 meses después de la finalización de los mismos.  

El  cuestionario de  salud SF‐36 es una escala genérica que proporciona un 

perfil del  estado de  salud. El  cuestionario puede  ser  aplicado  tanto  a pacientes 

como  a  la  población  en  general230.  Desde  su  desarrollo  a  principios  de  los 

noventa231, ha  sido muy útil para  evaluar  la CV  relacionada  con  la  salud  en  la 

población  en general y  en  subgrupos  específicos,  además de, para  comparar  la 
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carga  de  numerosas  y  variadas  enfermedades,  detectar  beneficios  de  salud 

derivados de un  extenso  rango de diferentes  tipos de  tratamientos y valorar  el 

estado de salud de pacientes individuales230. Debido a sus potencialidades y a su 

utilidad en el ámbito de la salud, se decidió en España, realizar la adaptación para 

su uso232.  

Está compuesto por 36 preguntas (ítems) que valoran los estados positivos y 

negativos  de  la  salud.  El  cuestionario  cubre  8  escalas  que  representan  los 

conceptos  de  salud  empleados  con  mayor  frecuencia  en  los  principales 

cuestionarios  de  salud,  además  de  los  aspectos  más  relacionados  con  la 

enfermedad.  

Las escalas que  cubren  los 36  items  son  las  siguientes: Función  física, Rol 

físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función  social, Rol emocional y 

Salud mental. Además, el SF‐36 incluye un ítem de transición relacionado con el 

cambio  en  el  estado  de  salud  general  respecto  al  año  anterior  (evolución 

declarada  de  la  salud).  Dicho  ítem  no  es  utilizado  para  calcular  las  escalas 

descritas, pero  si proporciona  información útil  sobre  el  cambio percibido  en  el 

estado de salud durante el año previo a la administración del SF‐36230.  

 

4.3.4 Factores de riesgo cardiovascular. 

4.3.4.1. Tensión arterial.  

Se  realizó  siguiendo  las  indicaciones  de  la  Sociedad  Española  de 

Cardiología233.  

 Tensión arterial Sistólica (TAS): en milímetros de mercurio (mmHg) 

mediante tensiómetro aenoide minimus II riester. 

 Tensión  arterial  diastólica  (TAD):  en  milímetros  de  mercurio 

(mmHg) mediante tensiómetro aenoide minimus II riester. 

4.3.4.2. Dislipemia. Perfil lipídico. 

Se  realizó  extracción  sanguínea  venosa  a  partir  de  una  de  las  venas  del 

antebrazo próximas  a  la  flexura del  codo  tras  ayuna del  sujeto de  12 horas. El 

suero fue analizado en  laboratorio mediante analizador de química clínica ILAB 

600  (Instrumentation  Laboratory).  La  sangre  fue  analizada  en  laboratorio 
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mediante analizador hematológico Horiba ABX Pentra 80 que utiliza  citometría 

de flujo para  la cuantificación de  las distintas variables. Las variables analizadas 

fueron: 

o Colesterol total. 

o Colesterol‐HDL. 

o Colesterol‐LDL. 

o Triglicéridos 

 

4.3.4.3. Perfil glucémico. 

Se realizó extracción sanguínea venosa para la cuantificación de las distintas 

variables de  este perfil. Esta  variable  valora  el metabolismo de  los  hidratos de 

carbono. Las variables analizadas fueron: 

o Glucemia basal. 

o Hemoglobina glicosilada. 

o Insulinemia basal. 

4.3.4.4.‐ Sobrepeso ‐ Obesidad. Bioimpedanciometría. 

Se  utilizó  un  bioimpedanciómetro  Tanita BC-601 (TanitaCorp. Tokio, 

Japón) El sujeto descalzo y con ropa interior se subió en el aparato de medición y 

permaneció  inmóvil  en  el  tiempo  necesario  para  que  el  aparato  realizara  el 

procedimiento de medición. 

 

Se  estima  la  composición  corporal  total. Los parámetros medidos  en  esta 

prueba fueron: 

• Peso (kg). 

• IMC (Kg/m2). Para la medición de la talla se utilizó tallímetro Seca model 

711 

• Masa grasa (kg). 

• Masa muscular (kg). 
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4.3.5 Condición física.  

 Variación de la condición aeróbica (VO2max). Diferencia entre el VO2 (ml/min 

Kg) obtenido en la prueba del Test de la milla, realizada en el instante previo a 

la  realización  del  programa  y  el  VO2  (ml/min  Kg)  obtenido  en  la  misma 

prueba realizada una vez finalizado el programa. El test de la milla consiste en 

recorrer la distancia de 1609 metros en el menor tiempo posible, en un circuito 

llano, y sin curvas cerradas. Siempre debe realizarse en el mismo lugar234.  

 

 Variación de la fuerza. Diferencia entre los metros alcanzados en la prueba de 

lanzamiento de balón medicinal, realizada en el instante previo a la ejecución 

del programa y  los metros obtenidos en  la misma prueba  realizada una vez 

finalizado  el  programa.  El  test  lanzamiento  frontal  del  balón  medicinal 

consiste en,  lanzar el balón medicinal  lo más  lejos que  se pueda, desde una 

posición estática, pies  juntos y  lanzamiento sin carrera, detrás de  la  línea de 

lanzamiento, pies horizontalmente paralelos y separados a  la anchura de  los 

hombros. El balón se sostiene con ambas manos y detrás de la cabeza235,236. 

 

 Variación de  la  flexibilidad. Diferencia entre  los centímetros obtenidos en el 

test del cajón realizado en el instante previo a la ejecución del programa y los 

centímetros  obtenidos  en  la misma  prueba  realizada  una  vez  finalizado  el 

programa. El test de Flexibilidad  isquiosural (prueba del cajón/Sit and Reach 

clásica) requiere un cajón especial. El sujeto evaluado se sienta en el suelo con 

las  rodillas  extendidas  y  las  plantas  de  los  pies  apoyadas  en  la  superficie 

vertical del  cajón, que  tiene una  tapa  superior a 23  cm de  la base donde  se 

realiza la medición. Para la realización de la prueba se le pide al sujeto que se 

flexione  hacia  delante  con  sus  extremidades  superiores  en  extensión  hasta 

lograr  el mayor  alcance que  se medirá  sobre  la  cubierta  superior de  la  caja 

donde hay una cinta métrica. Es necesario que mantenga la posición durante 2 

segundos antes de tomar la medida237.  

 

 Variación  del  equilibrio. Diferencia  entre  el  número  de  intentos  requeridos 

para  desarrollar  el  test  del  flamenco  realizado  en  el  instante  previo  a  la 

ejecución  del  programa  y  el  número  de  intentos  requeridos  en  la  misma 
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prueba  realizada  una  vez  finalizado  el  programa.  En  el  test  de  equilibrio 

unipodal  (prueba del  flamenco). el sujeto se colocó en bipedestación con  las 

manos en las caderas. Después realizó un apoyo unipodal sobre la planta del 

pie de la extremidad a valorar. El otro pie se situó sobre el tobillo del pie sobre 

el que  sustentaba  el  sujeto. Se  efectuó un  intento  con  cada pie, anotando  el 

tiempo que se conseguía mantener esta posición en el mejor de los 2 intentos. 

El tiempo máximo era de 60seg238.  

4.3.6 Satisfacción de los sujetos participantes. 

Se recogerá mediante entrevista/cuestionario. Es un cuestionario compuesto 

por  7  preguntas  y  que  tiene  como  objetivo  recoger  información  acerca  de  la 

opinión de los participantes sobre el programa, una vez finalizado el mismo. 

• Sensación de mejoría  física. Porcentaje de  individuos que  opinan que  la 

realización  del  programa  le  ha  mejorado  físicamente  nada,  poco,  bastante  o 

mucho. 

• Sensación de mejoría psíquica. Porcentaje de individuos que opinan que la 

realización del programa  le ha mejorado psíquicamente nada, poco,  bastante  o 

mucho. 

• Beneficios aportados por el programa en opinión del usuario. Porcentaje 

de sujetos que han respondido positivamente a cada uno de los beneficios que se 

han enunciado. 

 

4.4 SEGUIMIENTO DE LOS SUJETOS. 

La toma de datos del experimento se realizó con las siguientes visitas de los 

medidores  o  tomadores de datos  expertos  y  las  siguientes  llamadas  telefónicas 

por consultor experto (Figura 7). 

Visita 1. Mediciones previas de 3M y 6M. 

A  lo  largo de  la primera semana del programa se realizaron  las siguientes 

actividades: 

 Explicación del procedimiento al sujeto, también se les entregó hoja 

informativa (Anexo 1). 
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 Entrega/recogida del consentimiento informado (Anexo 2). 

 Entrega de los criterios de inclusión y exclusión. 

 Entrega del cuestionario de salud SF‐36 (Anexo 3). 

 Extracción sanguínea venosa.  

 Medición de talla. 

 Realización de bioimpedanciometría multifrecuencia segmentaria. 

 Medición de TA en reposo. 

 Medición  de  CF  con  los  test  de  la milla,  lanzamiento  frontal  del 

balón medicinal,  test de equilibrio unipodal  (prueba del  flamenco), 

test de flexibilidad isquiosular (prueba del cajón). (Anexo 4). 

 

Todas  las mediciones  se  realizaron  a  la misma  hora  del  día  y  en  el 

mismo orden de toma de datos. 

Llamadas 1. Toma de datos previa de 3M y 6M. 

Durante la primera semana se realizaron las llamadas telefónicas para pasar 

el cuestionario  IPAQ corto  telefónico, donde un encuestador experto pidió a  los 

sujetos que respondieran sobre la AF previa al inicio del programa Activa Murcia 

(Anexo 5). 

 

 

Visita 2. Mediciones posteriores de 3M e intermedias de 6M. 

A  lo  largo  de  la  duodécima  semana  del  programa  se  realizaron  las 

siguientes actividades: 

 Se les pasan los test de CF y biológica con el mismo protocolo que en 

la visita 1. 

 Extracción  sanguínea  en  ayunas, medición  de  talla,  realización  de 

bioimpedanciometría, medición de TA en reposo, medición de tests 

de  CF  con  los  test  de  la  milla,  lanzamiento  frontal  del  balón 

medicinal,  test  de  equilibrio  unipodal  (test  del  flamenco),  test  de 

flexibilidad isquiosular (prueba del cajón). 

 Entrega del cuestionario de salud SF‐36. 

 Entrega del cuestionario de valoración del programa (3M) (Anexo 6).  

Al igual que en la visita 1, todas las mediciones se realizaron a la misma 

hora del día y en el mismo orden de toma de datos. 
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Visita 3. Mediciones posteriores de 6M. 

A  lo  largo  de  la  vigésimo  cuarta  semana  del  programa  se  realizaron  las 

siguientes actividades: 

 Se les pasan los test de CF y biológica con el mismo protocolo que en 

la visita 1. 

 Extracción  sanguínea  en  ayunas, medición  de  talla,  realización  de 

bioimpedanciometría, medición de TA en reposo, medición de tests 

de  CF  con  los  test  de  la  milla,  lanzamiento  frontal  del  balón 

medicinal,  test  de  equilibrio  unipodal  (test  del  flamenco),  test  de 

flexibilidad isquiosural (prueba del cajón). 

 Entrega del cuestionario de salud SF‐36. 

 Cuestionario de valoración del programa. 

Al  igual que en  la visita 1,  todas  las mediciones  se  realizaron a  la misma 

hora del día y en el mismo orden de toma de datos. 

Llamadas 2. Toma de datos pasados 6 meses de la finalización del programa 

3M. 

Durante la trigésimo sexta semana se realizan las llamadas telefónicas para 

pasar el cuestionario IPAQ corto telefónico, donde un encuestador experto pidió a 

los sujetos que respondieran sobre la AF que estaban realizando pasados 6 meses 

del  final  del  programa  3M.  También  se  les  preguntó  si  estaban  realizando  EF 

pautado  y  que  tipo  de  EF.  Además,  se  les  pidió  que  volvieran  a  rellenar  el 

cuestionario de salud SF‐36. 

Llamadas 3. Toma de datos pasados 6 meses de la finalización del programa 

6M.  

Durante la cuadragésimo octava semana se realizan las llamadas telefónicas 

para pasar el cuestionario  IPAQ corto  telefónico, donde un encuestador experto 

pidió a los sujetos que respondieran sobre la AF que estaban realizando pasados 6 

meses del final del programa 6M. También se les preguntó si estaban realizando 

EF pautado y que  tipo de EF. Además,  se  les pidió que volvieran  a  rellenar  el 

cuestionario de salud SF‐36. 
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    Figura 7: Organización temporal de la investigación. 

 

4.5 PROCEDIMIENTOS ESTADÍSTICOS  

4.5.1 Manejo de datos 

Se nombró un técnico de apoyo a la investigación cuya principal función fue 

asegurarse de que el estudio se  realizara conforme a  lo exigido en el protocolo. 

Revisa los cuadernos de recogida de datos (CRD) individualmente y comprobara 

que todos los datos se hayan recogido correctamente.  

Los datos de todos los CRD serán introducidos en una base de datos creada 

a tal fin y dotada de márgenes de seguridad y normas de coherencia interna, tras 

lo cual se repasarán los casos que presenten valores anómalos o incoherentes. 

4.5.2 Análisis estadístico  

Las  variables  cuantitativas  se  describieron  mediante  la  media  y  la 

desviación típica. Esta descripción se realizará para la muestra total y estratificado 

por grupo del estudio. 

Las variables cualitativas se presentaron en forma de tabla incluyendo las 

frecuencias relativas y absolutas, tanto para los grupos de tratamiento como para 

la población global. 
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Las  condiciones  de  aplicación  de  los  análisis  estadísticos  se  verificaron 

previamente  a  los mismos. La normalidad  será  contrastada mediante  el  test de 

Kolmogorov – Smirnoff y la homocedasticidad mediante la prueba de Levene.  

   La homogeneidad de  la población con respecto a variables demográficas, 

antecedentes médicos y otros parámetros clínicos fue analizada basalmente. Para 

las variables cuantitativas se desarrollaron comparaciones de  t‐Student entre  los 

dos brazos del estudio en caso de normalidad y pruebas no paramétricas de U‐

Mann‐Whitney en caso contrario.  

Las  variables  cualitativas  fueron  analizadas  mediante  test  de 

homogeneidad  basados  en  la  distribución  Chi‐cuadrado  cuando  los  valores 

esperados lo hagan posible y mediante test exactos de Fisher en caso contrario.  

La  comparación  entre  grupos  para  las  variables  cuantitativas  se  realizó 

mediante prueba ANCOVA. El ANCOVA se realizó para realizar la comparación 

entre grupos de  las variables  cuantitativas en  los distintos  instantes del estudio 

utilizando el estado basal como covariable. 

En  el  conjunto de pruebas  estadísticas  el nivel de  significación utilizado 

será alfa = 0,05. 

El análisis estadístico se realizará con el software informático SPSS 21.0F 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS  

4.6.1 Hoja de información para el paciente y consentimiento informado  

Antes  de  llevarse  a  cabo  alguna  prueba  o  procedimiento  específicos  del 

estudio, se pidió a los pacientes que cumpliesen los criterios de participación, que 

firmen el documento de consentimiento informado aprobado por el Comité Ético.  

Cada individuo fue informado de forma oral y por escrito de la metodología 

del  estudio,  así  como  de  los  posibles  efectos  indeseables  que  pueden  aparecer 

como consecuencia de las distintas determinaciones que se realizarán (pruebas de 

esfuerzo y extracciones sanguíneas). Todos ellos han firmado un consentimiento 

informado de participación en el proyecto y otro para cada una de las pruebas de 

esfuerzo realizadas. 
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4.6.2 Confidencialidad de los datos  

Siempre  se mantuvieron  los  niveles más  altos  de  conducta  profesional  y 

confidencialidad y se cumplirá la legislación nacional vigente sobre protección de 

datos  (Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal y garantía de 

derechos  digitales  3/2018,  de  5  de  diciembre).  El  derecho  de  los  pacientes  a  la 

confidencialidad debe ser  respetado. La  identidad de  los pacientes se codificará 

en  los  documentos  del  estudio  y  sólo  personal  debidamente  autorizado  tuvo 

acceso  a  los  datos  personales  identificables  cuando  los  procedimientos  de 

verificación de datos exijan la inspección de esa información. 

Asimismo, fue responsabilidad del investigador informar al sujeto a estudio 

de modo expreso, preciso e inequívoco que sus datos se incorporarán a una base 

de datos  informática,  la  cual  sólo  se  empleó  con  finalidades de  investigación y 

que  el  paciente  no  podrá  ser  identificado  de  ninguna  forma  en  dicha  base  de 

datos, y de la identidad y dirección del responsable del tratamiento de dicha base 

de datos. 

Todos  los  datos  consignados  en  los  CRD  fueron  tratados  de  forma 

confidencial.  En  ninguno  de  los  registros  efectuados  consta  el  nombre  de  los 

pacientes,  sino  que  éstos  fueron  identificados  a  través  de  un  número 

correspondiente al código del paciente. 

En la base de datos informática el paciente será identificado por un número 

de código interno.  

Los datos se  incorporaron a una base de datos propiedad de Universidad 

Católica San Antonio de Murcia, los cuales serán cancelados cuando dejen de ser 

necesarios y no serán usados para finalidades incompatibles con aquellas para las 

que los datos hubieran sido recogidos. 

4.6.3 Evaluación del comité ético de investigación  

Siguiendo  las  recomendaciones  generales  sobre  investigación  con  seres 

humanos,  el  estudio  fue  sometido a  la  consideración del Comité de Ética de  la 

Universidad Católica San Antonio de Murcia.  
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V ‐ RESULTADOS 

5.1 DIAGRAMA DE FLUJO. 

 

Los  sujetos que participaron en el estudio  fueron  reclutados en  los CS de 

Molina  de  Segura,  Torres  de  Cotillas,  Alcantarilla  y  Murcia.  Los  médicos  y 

enfermeros de dichos Centros utilizan el Programa Activa Murcia como elemento 

terapéutico para diversas patologías. A aquellos usuarios de estos centros, a  los 

que  se  les  prescribía  EF  a  través  del  Programa  Activa Murcia  y  presentaban 

FRCV, se les proponía la participación en este estudio. En el instante histórico en 

el que se desarrolla el estudio, se estaba produciendo el cambio del programa 3M 

al programa 6M. Este cambio se realizó de forma progresiva y, por tanto, no todos 

los municipios iniciaron el programa de 6M de manera simultánea, sino que hubo 

un decalaje de  tiempo. Este decalaje de  tiempo posibilitó  la  realización de  este 

estudio. Por ello, los sujetos pertenecientes a los municipios de Molina de Segura 

y Torres de Cotillas, realizaron el programa 6M y los sujetos pertenecientes a los 

municipios de Murcia y Alcantarilla realizaron el programa de 3M. 

Inicialmente se reclutaron 108 sujetos de los que 10 no cumplieron criterios 

de selección y 5 renunciaron a participar antes del inicio de los programas de EF. 

De  los  93  sujetos  que  iniciaron  los  programas  de  ejercicio,  51  iniciaron  el 

programa  3M  (34 de Murcia y  17 de Alcantarilla) y  42  el programa  6M  (24 de 

Molina  de  Segura  y  18  de  Torres  de  Cotillas).  La  distribución  por  género  y 

programa de estos 93 sujetos y la edad media de cada grupo fue: 

 Programa 3M: 42 (82,4%) mujeres y 9 (17,6%) hombres. La edad de 

este grupo fue 59,3 ± 7,5 años. 

 Programa 6M: 30 (71,4%) mujeres y 12 (28,6%) hombres. La edad de 

este grupo fue 59,4 ± 9,0 años. 

Durante  el  desarrollo  de  los  programas  se  evidenciaron  pérdidas  de 

seguimiento en ambos programas: 7 en el programa de 3M y 14 en el programa de 

6M. No se produjeron pérdidas de seguimiento ni abandonos en el periodo de 6 

meses posterior a  la  realización del programa de EF. Por  tanto, el programa de 
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ejercicios y el estudio lo finalizaron 44 sujetos del grupo de 3M y 28 del grupo de 

6M. La distribución por género y programa de estos 72 sujetos y la edad media de 

cada grupo fue: 

 Programa 3M: 37 (81,1%) mujeres y 7 (15,9%) hombres. La edad de 

este grupo fue 59,2 ± 7,6 años. 

 Programa 6M: 21 (75,0%) mujeres y 7 (25,0%) hombres. La edad de 

este grupo fue 57,7 ± 10,0 años. 

 

De  este modo,  finalizaron  el  programa  de  3M  el  86,3%  de  los  sujetos  que  lo 

iniciaron y el 66,7% de los sujetos que realizaron el programa de 6M. 
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Figura 8. Diagrama de flujo. 

 

Pérdidas de seguimiento durante la realización 
del programa de ejercicio  (n= 14) 

Pérdidas de seguimiento posterior a la 
realización del programa de ejercicio (n= 0) 

Evaluados para selección (n= 108) 

Excluidos  (n=15) 

   No cumplen criterios de 
selección (n=10) 

   Renuncian a participar (n= 5) 

Finalizan programa de ejercicio (n= 44) 

Pérdidas de seguimiento durante la realización 
del programa de ejercicio (n= 7) 

Pérdidas de seguimiento posterior a la 
realización del programa de ejercicio (n= 0) 

GRUPO 3 M 
(n= 51) 

GRUPO 6 M  
(n=42) 

Distribución 

Finalizados 

Seguimiento 

Reclutados (n= 93) 

Reclutamiento 

Finalizan programa de ejercicio (n= 28) 
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5.2 ADHERENCIA AL EJERCICIO. 

5.2.1 Cuantificación de la actividad física. 

En  la  tabla  3  se  recogen  los  resultados  estadísticos descriptivos  (media  y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En  el momento  inicial  no  se  observan  diferencias  significativas  entre  la 

cantidad de AF que  realizan  los  sujetos pertenecientes a ambos grupos,  lo  cual 

indica que en el  instante basal ambos grupos se pueden considerar homogéneos 

para esta variable.  

La  evolución de  esta variable  a  lo  largo del  tiempo para  cada uno de  los 

grupos es distinta; en el grupo de 6M se aprecia un  incremento significativo de 

453  METs/semana  mientras  que  en  el  grupo  de  3M  se  aprecia  un  pequeño 

incremento de 73 METs/semana que no es estadísticamente significativo. 

Al comparar entre  los dos grupos a estudio,  la modificación que presenta 

esta variable entre los instantes inicial y a los 6 meses postejercicio, se aprecia que 

el grupo 6M incrementa en mayor medida la cantidad de AF que el grupo de 3M 

(p<0,046).  Por  tanto,  el  programa de  6M  induce  a  los  sujetos  a  incrementar  su 

nivel de AF semanal en mayor medida de lo que lo hace el programa de 3M. 
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Tabla 3. Media y desviación típica de la variable cuantificación de la actividad física 
para  cada  uno  de  los  grupos  del  estudio  (3M  y  6M)  y  en  cada  uno  de  los  instantes 

evaluados (inicial y 6 meses post‐programa). 

 *p<0,05  Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

**p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el instante inicial. 

 

 

Figura 9. Cantidad de actividad física (METs/minutos/semana) realizada en cada uno de 

los grupos del estudio  (3M y 6M) y en cada uno de  los  instantes evaluados  (inicial y 6 

meses post‐programa). 
*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial  

# p<0,05 Significación estadística al comparar la evolución entre los grupos. 

 

 
 

   Grupo      

   3 M 6 M 
P 3M-6M 

P     
Activad física (METs) Media ± D.T. Media ± D.T. Grupo x Tiempo 

Inicial 1031 ± 1281 1104 ± 942 0,8 
0,046 

6 meses post 1196 ± 1020 1649 ± 931* 

*
# 
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5.2.2  Cuestionario  sobre  la  realización  de  ejercicio  físico  programado  y 

habitual. 

Pregunta 1. Porcentaje de  sujetos que han  incorporado a  sus hábitos de 

vida la realización de EF programado y habitual. 

Los sujetos seleccionados para participar en este estudio no debían realizar 

ningún tipo de EF programado y habitual. Si consideramos únicamente al total de 

sujetos  que  finalizaron  el  programa  de  ejercicios,  el  66,7%  de  los  sujetos 

pertenecientes al programa de 6M y el 12,2% de los pertenecientes al programa de 

3M realizaban un EF programado y habitual a  los 6 meses de  la finalización del 

programa de ejercicios. Al  realizar  la  comparación entre  los grupos  se aprecian 

diferencias significativas (p<0,001). Si consideramos a  la totalidad de sujetos que 

iniciaron el estudio y analizamos el porcentaje de sujetos que han  incorporado a 

sus hábitos de vida la realización de EF con respecto a ese total, apreciamos que el 

43,9%  de  los  sujetos  pertenecientes  al  programa  de  6M  y  el  10,4%  de  los 

pertenecientes al programa de 3M realizaban un EF programado y habitual a los 6 

meses de  la  finalización del programa de  ejercicios. Al  realizar  la  comparación 

entre los grupos se aprecian diferencias significativas (p<0,001). 

En  conclusión,  el  43,9% de  los  sujetos que  iniciaron  el programa  6M o  el 

66,7% de los que finalizaron dicho programa, a los 6 meses de la finalización del 

Programa Activa Murcia, habían incorporado a su estilo de vida la práctica de EF 

programado y habitual. En el grupo de 3M, los porcentajes de adherencia eran el 

10,4% de  los sujetos que  iniciaron el programa o el 12,2% de  los que  finalizaron 

dicho programa. 

 

 

Pregunta 2. Tipo de EF programado y habitual que han incorporado a sus 

hábitos de vida. 

En la tabla 4 se recogen las distintas actividades que estaban desarrollando 

los  sujetos  que  han  incorporado  el  EF  a  su  hábito  de  vida  a  los  6 meses  de 

finalizar el Programa Activa Murcia y el porcentaje de sujetos que realizan cada 

actividad. 

Una de las actividades que desarrollan los sujetos es el post‐Activa. Algunos 

ayuntamientos  decidieron  incorporar  a  su  oferta  deportiva  la  actividad  post‐
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Activa que era una continuidad del programa de ejercicios desarrollado, pero con 

un  preparador  físico  contratado  por  el  ayuntamiento.  Si  consideramos 

únicamente al grupo de 6M, la mitad de los sujetos que habían incorporado a los 

6  meses  el  hábito  del  EF,  lo  había  hecho  en  el  post‐Activa.  Los  sujetos  que 

desarrollaron  el programa de 3M no  tuvieron  la opción del post‐Activa ya que 

ninguno de los ayuntamientos que participaron en el estudio habían incorporado 

esta actividad en su oferta deportiva. 

Para  evaluar  el  nivel  de  influencia  del  post‐Activa  en  la  adherencia  al 

ejercicio a los 6 meses de finalizar el programa, se realizó un análisis eliminando a 

los  sujetos  que  eligieron  dicha  actividad.  Considerando  esta  situación,  el 

porcentaje de sujetos que  incorporaron el ejercicio a sus hábitos de vida  fue del 

12,2%  para  el  grupo  de  3M  y  del  33,4%  para  el  grupo  de  6M.  Al  realizar  la 

comparación entre ambos grupos se aprecian diferencias entre ambos porcentajes 

(p<0,034).  Es  decir,  si  suponemos  que  los  sujetos  que  han  elegido  la  actividad 

post‐Activa realizan ejercicio a los 6 meses, únicamente, por la existencia de dicha 

actividad  y  eliminamos  a  dichos  sujetos  de  los  análisis,  se  siguen  apreciando 

diferencias  significativas  entre  los grupos; por  tanto,  independientemente de  la 

existencia del post‐Activa, el programa de 6M induce mayor adherencia al EF que 

el programa de 3M. 
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Tabla 4. Porcentaje de individuos que están desarrollando cada una de las actividades que 

los sujetos han incorporado a sus hábitos de vida para cada uno de los grupos del estudio 

(3M y 6M).  

   Grupo 

  
3 M 6 M 

Tipo de ejercicio 

Acondicionamiento físico 20,0% 22,1% 

Gimnasio 20,0% 0,0% 

Gimnasio - Aquagym 20,0% 16,7% 

Gerontogimnasia 0,0% 5,6% 

Pilates 40,0% 0,0% 

Yoga 0,0% 5,6% 

Post-Activa 0,0% 50,0% 

 

 

 

 

 

Pregunta 3. Tiempo que dedican al EF programado y habitual. 

Considerando únicamente el conjunto de sujetos que incorporaron, a los 6 meses 

de  finalizar  el  programa,  el  EF  entre  sus  hábitos  de  vida,  observamos  que  el 

tiempo medio de dedicación al ejercicio es de 288 ± 143 minutos a la semana para 

el grupo 3M y 271 ± 387 minutos a la semana para el grupo de 6M. Al realizar la 

comparación  entre  ambos  tiempos  de  dedicación  observamos  que  no  existen 

diferencias significativas entre  los mismos  (p=0,926). Es decir,  los sujetos que se 

han adherido a la realización del ejercicio invierten la misma cantidad de tiempo 

en el mismo independientemente del grupo al que pertenezcan. 
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5.3 CALIDAD DE VIDA. 

5.3.1 Rol físico. 

En  la  tabla  5  se  recogen  los  resultados  estadísticos descriptivos  (media  y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento inicial se observa que el grupo de 3M tiene mejor percepción 

de  su  rol  físico  que  el  grupo  de  6M  pero  estas  diferencias  no  llegan  a  ser 

estadísticamente  significativas,  lo  cual  indica  que  en  el  instante  basal  ambos 

grupos se pueden considerar homogéneos para esta variable.  

Los valores de rol físico no presentan diferencias significativas a lo largo del 

tiempo en  las dos  situaciones a estudio; durante  la  intervención hay una  ligera 

bajada en el de 3M y un pequeño aumento en el programa de 6M. Esa tendencia 

se cumple también a los 6 meses de terminar la intervención de EF. 

Al comparar los niveles de rol físico entre ambos grupos en el instante final 

de  cada  uno  de  los  programas,  no  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas entre los programas (p=0,864), aunque los aumentos de esta variable 

son  a  favor  del  programa  de  6M.  Lo  mismo  ocurre  6  meses  después  de  la 

finalización  de  cada  uno  de  los  programas,  no  se  encuentran  diferencias 

estadísticamente  significativas  (p=0,203),  pero  los  valores  de  rol  físico  siguen 

disminuyendo  en  el  grupo  de  3M  y  aumentando  en  el  grupo  de  6M.  Si  se 

compara  la  evolución de  esta  variable  entre  ambos  grupos  a  los  tres meses de 

inicio del  programa  (instante  final del  grupo de  3M  y mitad de desarrollo del 

programa  del  grupo  de  6M)  no  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas.  

Por  tanto,  no  se  aprecian diferencias  entre  los  grupos  en  la  variable  rol 

físico. 
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Tabla 5. Media y desviación  típica de  la variable SF36‐Rol Físico para  cada uno de  los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses y 6 meses post‐programa). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P     

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 83,1 ± 34,7 64,5 ± 39,6 0,064 
  

3 meses 78,7 ± 37,5 70,8 ± 38,1 0,924 

0,864 

6 meses   71,9 ± 38,5   

6 meses post 77,9 ± 37,3 81,2 ± 36,3 0,203 
  

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P  Final  3M  –  Final  6M    Significación  estadística  al  comparar  los valores de  esta variable  entre  los dos  grupos  en  el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 
 

 
Figura 10. Modificación de la puntuación de SF36‐Rol Físico para cada uno de los grupos 

del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses y 

6 meses post‐programa). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos, a los 6 meses de 

haber finalizado el programa de ejercicios considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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5.3.2 Vitalidad. 

En  la  tabla  6  se  recogen  los  resultados  estadísticos descriptivos  (media  y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En  el momento  inicial  no  se  observan  diferencias  significativas  entre  los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los valores de vitalidad no presentan diferencias significativas a lo largo del 

tiempo en el programa de 3M, pero sí encontramos diferencias estadísticamente 

significativas a lo largo del tiempo en el programa de 6M tanto en la comparativa 

desde inicio hasta final de la intervención (p<0,001). Esas diferencias se mantienen 

también a los 6 meses de terminar la intervención de EF del programa de 6M. 

Al comparar los niveles de vitalidad entre ambos grupos en el instante final 

de  cada  uno  de  los  programas,  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas  entre  los programas  (p<0,05);  los aumentos de  esta variable  son a 

favor del programa de 6M. Lo mismo ocurre 6 meses después de  la  finalización 

de  cada  uno  de  los  programas,  se  encuentran  diferencias  estadísticamente 

significativas (p<0,002), con los valores de vitalidad que se mantienen en el grupo 

de 3M y aumentan en el grupo de 6M. Si se compara la evolución de esta variable 

entre  ambos  grupos  a  los  tres meses de  inicio del programa  (instante  final del 

grupo de 3M y mitad de desarrollo del programa del grupo de 6M) no se aprecian 

diferencias estadísticamente significativas.  

Por  tanto, se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre  los 

grupos en la variable vitalidad a favor del programa de 6M al final del programa 

de entrenamiento, que se mantiene 6 meses después de finalizados los programas. 
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Tabla  6. Media y desviación  típica de  la variable  SF36‐Vitalidad para  cada uno de  los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses y 6 meses post‐programa). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P    

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 56,0± 22,6 50,4 ± 25,0 0,377 
  

3 meses 59,7 ± 16,5 59,2 ± 22,6 0,673 

0,05 

6 meses   67,3 ± 20,3**   

6 meses post 56,3 ± 18,6 69,5 ± 19,5** 0,002 
  

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P  Final  3M  –  Final  6M    Significación  estadística  al  comparar  los valores de  esta variable  entre  los dos  grupos  en  el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
 

 
Figura 11. Modificación de la puntuación de SF36‐Vitalidad para cada uno de los grupos 

del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses y 

6 meses post‐programa). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos, a los 6 meses de 

haber finalizado el programa de ejercicios considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

**

**
#



CAPÍTULO V: RESULTADOS  123

5.3.3 Salud mental. 

En  la  tabla  7  se  recogen  los  resultados  estadísticos descriptivos  (media  y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En  el momento  inicial  no  se  observan  diferencias  significativas  entre  los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los  valores  de  salud mental  no  presentan  diferencias  significativas  a  lo 

largo  del  tiempo  en  el  programa  de  3M,  pero  sí  encontramos  diferencias 

estadísticamente significativas a lo largo del tiempo en el programa de 6M tanto 

en la comparativa desde inicio hasta final de la intervención (p<0,05), como a los 6 

meses de terminar la intervención de EF del programa de 6M con un aumento de 

la percepción de salud mental. 

Al comparar los niveles de salud mental entre ambos grupos en el instante 

final de cada uno de  los programas, no se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas entre los programas (p=0,319), pese a los aumentos de esta variable 

a favor del programa de 6M. 6 meses después de  la finalización de cada uno de 

los programas, se encuentran diferencias estadísticamente significativas (p<0,025), 

con los valores de salud mental que se mantienen o disminuyen ligeramente en el 

grupo de 3M y aumentan en el grupo de 6M. Si se compara la evolución de esta 

variable entre ambos grupos a los tres meses de inicio del programa (instante final 

del grupo de  3M y mitad de desarrollo del programa del grupo de  6M) no  se 

aprecian diferencias estadísticamente significativas.  

Por  tanto, se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre  los 

grupos en la variable salud mental a favor del programa de 6M 6 meses después 

de finalizados los programas. 
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Tabla 7. Media y desviación típica de la variable SF36‐Salud mental para cada uno de los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses y 6 meses post‐programa). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P          

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 69,3 ± 17,4 65,5 ± 25,2 0,5 
  

3 meses 71,8 ± 14,3 69,2 ± 23,8 0,889 

0,319 

6 meses   74,5 ± 21,6*   

6 meses post 67,6 ± 16,4 76,0 ± 17,1* 0,025 
  

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 
 

 
Figura 12. Modificación de la puntuación SF36‐Salud mental para cada uno de los grupos 

del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses y 

6 meses post‐programa). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos, a los 6 meses de 

haber finalizado el programa de ejercicios considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

#

*

*
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5.3.4 Salud general. 

En  la  tabla  8  se  recogen  los  resultados  estadísticos descriptivos  (media  y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

Ambos grupos en el instante inicial se pueden considerar homogéneos en su 

percepción de salud general  

Los  valores  de  salud  general  no  presentan  diferencias  significativas  a  lo 

largo  del  tiempo  en  el  programa  de  3M,  pero  sí  encontramos  diferencias 

estadísticamente significativas a lo largo del tiempo a los 6 meses de terminar la 

intervención  de  EF  del  programa  de  6M  con  un  aumento  de  la  percepción  de 

salud general (p<0,05). 

Al comparar los niveles de salud general entre ambos grupos en el instante 

final de cada uno de  los programas, no se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas entre los programas (p=0,729). 6 meses después de la finalización de 

cada  uno  de  los  programas,  se  encuentran  diferencias  estadísticamente 

significativas  (p<0,05),  con  los  valores  de  salud  general  que  disminuyen 

ligeramente en el grupo de 3M y aumentan en el grupo de 6M. Si se compara la 

evolución  de  esta  variable  entre  ambos  grupos  a  los  tres meses  de  inicio  del 

programa (instante final del grupo de 3M y mitad de desarrollo del programa del 

grupo de 6M) no se aprecian diferencias estadísticamente significativas.  

Por  tanto, se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre  los 

grupos en la variable salud general a favor del programa de 6M 6 meses después 

de finalizados los programas. 
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Tabla 8. Media y desviación típica de la variable SF36‐Salud general para cada uno de 
los  grupos del  estudio  (3M  y  6M)  y  en  cada uno de  los  instantes  evaluados  (inicial,  3 

meses, 6 meses y 6 meses post‐programa). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P             

 Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 54,9 ± 17,4 54,4 ± 20,6 0,915 
  

3 meses 60,0 ± 16,3 55,3 ± 16,9 0,542 

0,729 

6 meses   60,0 ± 20,3   

6 meses post 57,3 ± 15,1 63,9 ± 18,9* 0,05 
  

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P  Final  3M  –  Final  6M    Significación  estadística  al  comparar  los valores de  esta variable  entre  los dos  grupos  en  el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 
Figura 13. Modificación de la puntuación de SF36‐Salud general para cada uno de los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses y 6 meses post‐programa). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos, a los 6 meses de 

haber finalizado el programa de ejercicios considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

# 

*
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5.3.5 Rol emocional. 

En  la  tabla  9  se  recogen  los  resultados  estadísticos descriptivos  (media  y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento inicial se observa que el grupo de 3M tiene mejor percepción 

de  su  rol  emocional que  el grupo de  6M pero  estas diferencias no  llegan  a  ser 

estadísticamente  significativas,  lo  cual  indica  que  en  el  instante  basal  ambos 

grupos se pueden considerar homogéneos para esta variable.  

Los  valores  de  rol  emocional  no  presentan  diferencias  significativas  a  lo 

largo del tiempo en las dos situaciones a estudio; durante la intervención hay un 

pequeño aumento tanto en el programa de 3M como en el de 6M. Esa tendencia se 

cumple también a los 6 meses de terminar la intervención de EF, pero en cambio, 

en este momento hay una disminución en el programa de 3M. 

Al comparar los niveles de rol emocional entre ambos grupos en el instante 

final de cada uno de  los programas, no se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas entre los programas (p=0,207), aunque los aumentos de esta variable 

son  a  favor  del  programa  de  6M.  Lo  mismo  ocurre  6  meses  después  de  la 

finalización  de  cada  uno  de  los  programas,  no  se  encuentran  diferencias 

estadísticamente  significativas  (p=0,141),  pero  los  valores  de  rol  emocional 

disminuyen en el grupo de 3M y aumentan en el grupo de 6M. Si se compara la 

evolución  de  esta  variable  entre  ambos  grupos  a  los  tres meses  de  inicio  del 

programa (instante final del grupo de 3M y mitad de desarrollo del programa del 

grupo de 6M) no se aprecian diferencias estadísticamente significativas.  

Por  tanto,  no  se  aprecian  diferencias  entre  los  grupos  en  la  variable  rol 

emocional. 
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Tabla 9. Media y desviación típica de la variable SF36‐Rol emocional para cada uno de 
los  grupos del  estudio  (3M  y  6M)  y  en  cada uno de  los  instantes  evaluados  (inicial,  3 

meses, 6 meses y 6 meses post‐programa). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P     

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 78,4 ± 40,1 56,9 ± 48,6 0,071 
  

3 meses 85,3 ± 34,0 69,4 ± 43,9 0,133 

0,207 

6 meses   70,8 ± 42,1   

6 meses post 67,6 ± 43,0 79,2 ± 36,5 0,141 
  

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 
Figura 14. Modificación de la puntuación de SF36‐Rol emocional para cada uno de los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses y 6 meses post‐programa). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos, a los 6 meses de 

haber finalizado el programa de ejercicios considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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5.3.6 Función Social. 

En  la  tabla 10  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los  valores  de  función  social  no  presentan  diferencias  significativas  a  lo 

largo del tiempo en las dos situaciones a estudio; durante la intervención hay un 

pequeño aumento tanto en el programa de 3M como en el de 6M. Esa tendencia se 

cambia a los 6 meses de terminar la intervención de EF, encontrando una bajada 

de  la  percepción  social  en  ambos  grupos,  pero  sin  llegar  a  tener  diferencias 

estadísticamente significativas. 

Al comparar los niveles de función social entre ambos grupos en el instante 

final de cada uno de  los programas, no se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas entre los programas (p=0,745). Lo mismo ocurre 6 meses después de 

la  finalización  de  cada  uno  de  los  programas,  no  se  encuentran  diferencias 

estadísticamente  significativas  (p=0,418),  pero  los  valores  de  función  social 

disminuyen  en mayor medida  en  el  grupo  de  3M  que  el  grupo  de  6M.  Si  se 

compara la evolución de esta variable entre ambos grupos a los 3 meses de inicio 

del programa (instante final del grupo de 3M y mitad de desarrollo del programa 

del grupo de 6M) no se aprecian diferencias estadísticamente significativas.  

Por tanto, no se aprecian diferencias entre los grupos en la variable función 

social. 
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Tabla 10. Media y desviación típica de la variable SF36‐Función social para cada uno de 
los  grupos del  estudio  (3M  y  6M)  y  en  cada uno de  los  instantes  evaluados  (inicial,  3 

meses, 6 meses y 6 meses post‐programa). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P        

 Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 79,4 ± 19,7 80,7 ± 18,8 0,799 
  

3 meses 84,2 ± 19,3 82,3 ± 18,0 0,808 

0,745 

6 meses   84,9 ± 16,5   

6 meses post 79,4 ± 18,7 82,8 ± 22,4 0,418 
  

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 
Figura 15. Modificación de la puntuación de SF36‐Función social para cada uno de los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses y 6 meses post‐programa). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos, a los 6 meses de 

haber finalizado el programa de ejercicios considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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5.3.7 Función física. 

En  la  tabla 11  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento inicial se observa que el grupo de 3M tiene mejor percepción 

de  su  función  física  que  el  grupo  de  6M  teniendo  diferencias  estadísticamente 

significativas (p<0,016).  

Los  valores  de  función  física  no  presentan  diferencias  significativas  a  lo 

largo  del  tiempo  en  el  programa  de  3M,  pero  sí  encontramos  diferencias 

estadísticamente significativas a lo largo del tiempo, a los 3 meses (p<0,05), al final 

del  programa  (p<0,001)  y  a  los  6 meses  de  terminar  la  intervención  de  EF  del 

programa de 6M con un aumento de la percepción de salud general (p<0,002). 

Al comparar los niveles de función física entre ambos grupos en el instante 

final de cada uno de  los programas, no se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas entre los programas (p<0,075). 6 meses después de la finalización de 

cada  uno  de  los  programas,  se  encuentran  diferencias  estadísticamente 

significativas  (p<0,003),  con  los  valores de  función  física  que disminuyen  en  el 

grupo de 3M y aumentan en el grupo de 6M. Si se compara la evolución de esta 

variable entre ambos grupos a los tres meses de inicio del programa (instante final 

del grupo de  3M y mitad de desarrollo del programa del grupo de  6M) no  se 

aprecian diferencias estadísticamente significativas.  

Por  tanto, se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre  los 

grupos en la variable función física a favor del programa de 6M 6 meses después 

de finalizados los programas. 
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Tabla 11. Media y desviación  típica de  la variable SF36‐Función física para cada uno de 

los  grupos del  estudio  (3M  y  6M)  y  en  cada uno de  los  instantes  evaluados  (inicial,  3 

meses, 6 meses y 6 meses post‐programa). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P       

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 79,4 ± 17,6 66,9 ± 20,6 0,016 
  

3 meses 82,2 ± 18,0 73,9 ± 17,9* 0,64 

0,075 

6 meses   77,3 ± 14,8**   

6 meses post 75,1 ± 21,3 80,8 ± 17,8* 0,003 
  

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 
Figura 16. Modificación de la puntuación de SF36‐Función física para cada uno de los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses y 6 meses post‐programa). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos, a los 6 meses de 

haber finalizado el programa de ejercicios considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

**

*

*
#
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5.3.8 Dolor corporal. 

En  la  tabla 12  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable. 

Los  valores de dolor  corporal  no  presentan diferencias  significativas  a  lo 

largo  del  tiempo  en  el  programa  de  3M,  pero  sí  encontramos  diferencias 

estadísticamente significativas a lo largo del tiempo en el programa de 6M tanto 

en la comparativa desde inicio hasta final de la intervención (p<0,05), como a los 6 

meses de terminar la intervención de EF del programa de 6M con una mejora de 

la percepción de dolor corporal. 

Al comparar los niveles de salud mental entre ambos grupos en el instante 

final de cada uno de  los programas, no se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas entre los programas (p=0,333), pese a los aumentos de esta variable 

a favor del programa de 6M. 6 meses después de  la finalización de cada uno de 

los  programas,  no  se  encuentran  diferencias  estadísticamente  significativas 

(p=0,099),  con  los  valores  de  color  corporal  que  se  mantienen  o  disminuyen 

ligeramente  tanto en el grupo de 3M como en el grupo de 6M. Si se compara  la 

evolución  de  esta  variable  entre  ambos  grupos  a  los  tres meses  de  inicio  del 

programa (instante final del grupo de 3M y mitad de desarrollo del programa del 

grupo de 6M) no se aprecian diferencias estadísticamente significativas (p=0,753).  

Por  tanto, no  se aprecian diferencias entre  los grupos en  la variable dolor 

corporal. 
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Tabla 12. Media y desviación típica de la variable SF36‐Dolor corporal para cada uno de 
los  grupos del  estudio  (3M  y  6M)  y  en  cada uno de  los  instantes  evaluados  (inicial,  3 

meses, 6 meses y 6 meses post‐programa). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P       

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 68,8 ± 24,9 60,7 ± 26,5 0,237 
  

3 meses 71,6 ± 22,9 69,5 ± 21,9 0,753 

0,333 

6 meses   75,2 ± 21,3*   

6 meses post 70,2 ± 22,7 74,0 ± 26,9* 0,099 
  

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P  Final  3M  –  Final  6M    Significación  estadística  al  comparar  los valores de  esta variable  entre  los dos  grupos  en  el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 
Figura 17. Modificación de la puntuación de SF36‐Dolor corporal para cada uno de los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses y 6 meses post‐programa). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos, a los 6 meses de 

haber finalizado el programa de ejercicios considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

*

*
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5.3.9 Evolución declarada de salud. 

En  la  tabla 13  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable. 

Los  valores  de  evolución  declarada  de  salud  presentan  diferencias 

significativas  a  lo  largo  del  tiempo  en  el  programa  de  3M  (p<0,002);  también 

encontramos diferencias estadísticamente significativas a lo largo del tiempo en el 

programa  de  6M  tanto  en  la  comparativa  desde  inicio  hasta  final  de  la 

intervención (p<0,007), como a los 6 meses de terminar la intervención de EF del 

programa de 6M con una disminución de la percepción de evolución de su salud 

declarada (P<0,001). 

Al  comparar  los  niveles  de  evolución  declarada  de  salud  entre  ambos 

grupos  en  el  instante  final  de  cada  uno  de  los  programas,  no  se  aprecian 

diferencias estadísticamente significativas entre los programas (p=0,863). 6 meses 

después  de  la  finalización  de  cada  uno  de  los  programas,  se  encuentran 

diferencias estadísticamente significativas (p<0,001), con los valores de evolución 

declarada de salud que se mantienen en el grupo de 3M y disminuyen en el grupo 

de 6M. Si se compara la evolución de esta variable entre ambos grupos a los tres 

meses  de  inicio  del  programa  (instante  final  del  grupo  de  3M  y  mitad  de 

desarrollo  del  programa  del  grupo  de  6M)  no  se  aprecian  diferencias 

estadísticamente significativas.  

Por  tanto, se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre  los 

grupos en la variable evolución declarada de salud con disminuciones destacables 

de 6M 6 meses después de finalizados los programas. 
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Tabla 13. Media y desviación típica de la variable SF36‐Evolución declarada de salud para 

cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados 

(inicial, 3 meses, 6 meses y 6 meses post‐programa). 

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 
Figura 18. Modificación de la puntuación de SF36‐Evolución declarada de salud para cada 

uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 

3 meses, 6 meses y 6 meses post‐programa). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos, a los 6 meses de 

haber finalizado el programa de ejercicios considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P      

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 44,8 ± 18,2 46,9 ± 27,9 0,74 
  

3 meses 28,7 ± 19,6* 38,5 ± 20,8 0,1 

0,863 

6 meses   28,1 ± 22,5*   

6 meses post 40,4 ± 19,5 20,8 ± 14,1** 0,001 
  

*

*

**# 
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5.4   FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR. 

5.4.1 Tensión arterial. 

 Tensión arterial sistólica. 

En  la  tabla 14  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los valores de TAS disminuyen, pero no de  forma significativa a  lo  largo 

del tiempo en las dos situaciones a estudio, en ambos casos disminuyen alrededor 

de 3 mmHg.  

Al comparar los niveles de TAS entre ambos grupos en el instante final de 

cada  uno  de  los  programas,  no  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas  (p=0,873). Si se compara  la evolución de esta variable entre ambos 

grupos a los tres meses de inicio del programa (instante final del grupo de 3M y 

mitad de desarrollo del programa del grupo de 6M) no  se aprecian diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,721).  

Por  tanto,  la mejora  en  la  TAS  en  ambos  programas  no  es  significativa 

temporalmente y tampoco entre grupos. 
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Tabla 14. Media y desviación típica de la variable tensión arterial sistólica (mmHg) para 

cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados 

(inicial, 3 meses, 6 meses).  

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 
 
 
 

 
Figura 19. Tensión arterial sistólica (mm de Hg) para cada uno de los grupos del estudio 

(3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses) 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P            

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 140,9 ± 20,7 137,5 ± 18,9 0,516   

3 meses 137,1 ± 16,4 136,1 ± 15,6 0,721 

0,873 

6 meses   134,4 ± 21,3   
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 Tensión arterial diastólica. 

En  la  tabla 15  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los valores de TAD disminuyen significativamente a lo largo del tiempo en 

el  grupo de  6M  (p<0,004), de manera  que  los participantes de dicho programa 

tuvieron mejoras  para  esta  variable;  no  así  los  participantes  del  grupo  de  3M 

donde la mejora no llegó a ser estadísticamente significativa.  

Al comparar los valores de TAD entre ambos grupos en el instante final de 

cada uno de los programas, se aprecia una mayor mejoría en el grupo de 6M con 

respecto  al  de  3M  pese  a  que  no  se  consiguen  diferencias  estadísticamente 

significativas (p=0,136).  

Si  se compara  la evolución de esta variable entre ambos grupos a  los  tres 

meses  de  inicio  del  programa  (instante  final  del  grupo  de  3M  y  mitad  de 

desarrollo  del  programa  del  grupo  de  6M)  no  se  aprecian  diferencias 

estadísticamente significativas.  

Por  tanto,  las  mejoras  estadísticamente  significativas  para  TAD  se 

consiguen en el programa de 6M al final del mismo, aunque desde un punto de 

vista estadístico no se aprecian diferencias con respecto al programa 3M. 
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Tabla 15. Media y desviación típica de la variable tensión arterial diastólica (mmHg) para 

cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados 

(inicial, 3 meses, 6 meses).  

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P                 

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 86,1 ± 11,5 89,1 ± 14,8 0,365   

3 meses 83,4 ± 9,5 86,7 ± 8,6 0,303 

0,136 

6 meses   81,2 ± 10,3*   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P  Final  3M  –  Final  6M    Significación  estadística  al  comparar  los valores de  esta variable  entre  los dos  grupos  en  el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

Figura 20. Tensión arterial diastólica (mm de Hg) para cada uno de los grupos del estudio 

(3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo 
 

 

*
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5.4.2 Perfil lipídico. 

 Colesterol total. 

En  la  tabla 16  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los valores de colesterol total disminuyen ligeramente en el grupo de 3M a 

lo  largo  del  proceso,  pero  sin  obtener  diferencias  estadísticamente 

significativas(p=0,094);  en  el  grupo  de  6M  no  hubo  prácticamente  cambio,  de 

manera  que  los  participantes  de  ambos  programas  no  tuvieron  mejoras 

estadísticamente significativas para esta variable.  

Al comparar los valores de colesterol total entre ambos grupos en el instante 

final de cada uno de  los programas, pese a  la mayor mejoría en el grupo de 3M 

con respecto al de 6M no hay mejoras estadísticamente significativas entre grupos 

(p=0,251). Si se compara  la evolución de esta variable entre ambos grupos a  los 

tres meses de  inicio del  programa  (instante  final del  grupo de  3M  y mitad de 

desarrollo  del  programa  del  grupo  de  6M)  no  se  aprecian  diferencias 

estadísticamente significativas.  

Por  tanto, ninguno de  los programas consigue que  los sujetos mejoren el 

colesterol total ni existen diferencias en la evolución de esta variable al comparar 

ambos grupos. 
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Tabla 16. Media y desviación típica de la variable Colesterol total (mg/dL) para cada uno 

de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los  instantes evaluados (inicial, 3 

meses, 6 meses).  

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P                   

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 210,2 ± 49,6 196,5 ± 44,6 0,277 

0,251 3 meses 199,6 ± 38,1 195,8 ± 38,2 0,429 

6 meses   199,8 ± 37,8   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

 

 

 
Figura 21. Colesterol total (mg/dL) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y 

en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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 Colesterol LDL. 

En  la  tabla 17  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los  valores de  colesterol LDL no presentan diferencias  significativas  a  lo 

largo  del  tiempo  en  el  programa  de  3M,  pero  sí  encontramos  diferencias 

estadísticamente significativas a lo largo del tiempo en el programa de 6M tanto a 

mitad  de  la  intervención(p<0,019)  como  al  final  de  la  misma  (p<0,001)  por 

disminución de los valores de dicha variable. 

Al comparar los valores de colesterol LDL entre ambos grupos en el instante 

final  de  cada  uno  de  los  programas,  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas entre los programas (p<0,04); las reducciones de esta variable son a 

favor  del  programa  de  6M.  Si  se  compara  la  evolución  de  esta  variable  entre 

ambos grupos a los tres meses de inicio del programa (instante final del grupo de 

3M  y  mitad  de  desarrollo  del  programa  del  grupo  de  6M)  no  se  aprecian 

diferencias estadísticamente significativas.  

Por  tanto, se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre  los 

grupos  en  la  variable  colesterol  LDL  a  favor  del  programa  de  6M  al  final  del 

programa de entrenamiento. 
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Tabla 17. Media y desviación  típica de  la variable colesterol LDL  (mg/dL) para cada 
uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 

3 meses, 6 meses). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P               

 Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 124,5 ± 44,7 130,2 ± 32,0 0,591 

0,04 3 meses 115,4 ± 33,4 115,9 ± 31,1* 0,563 

6 meses   107,2 ± 27,8**   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

 

 
Figura 22. Colesterol LDL (mg/dL) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y 

en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

#

**

*
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 Colesterol HDL. 

En  la  tabla 18  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento inicial se observa que el grupo de 3M tiene mayor valor de 

colesterol HDL que el grupo de 6M con diferencias estadísticamente significativas 

(p<0,017),  lo  cual  indica  que  en  el  instante  basal  ambos  grupos  no  se  pueden 

considerar homogéneos para esta variable.  

Los valores de  colesterol HDL no presentan diferencias  significativas a  lo 

largo del tiempo en las dos situaciones a estudio; durante la intervención hay un 

pequeño  aumento  tanto  en  el  programa  de  3M  (p=0,081)  como  en  el  de  6M 

(p=0,745).  

Al  comparar  los  niveles  de  colesterol  HDL  entre  ambos  grupos  en  el 

instante  final  de  cada  uno  de  los  programas,  no  se  aprecian  diferencias 

estadísticamente  significativas  entre  los  programas  (p=0,672).  Si  se  compara  la 

evolución  de  esta  variable  entre  ambos  grupos  a  los  tres meses  de  inicio  del 

programa (instante final del grupo de 3M y mitad de desarrollo del programa del 

grupo de 6M) no se aprecian diferencias estadísticamente significativas (p=0,232).  

Por  tanto,  no  se  aprecian  diferencias  entre  los  grupos  en  la  variable 

colesterol HDL. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ESTHER GARCÍA SÁNCHEZ 146 

Tabla 18. Media y desviación típica de la variable Colesterol HDL (mg/dL) para cada uno 

de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los  instantes evaluados (inicial, 3 

meses, 6 meses). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P            

  Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 60,6 ± 13,3 52,3 ± 12,0 0,017 

0,672 3 meses 62,7 ± 14,3 52,9 ± 12,1 0,232 

6 meses   53,9 ± 13,7   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

 

 
Figura 23. Colesterol HDL (mg/dL) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y 

en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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 Triglicéridos. 

En  la  tabla 19  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los valores de triglicéridos no presentan diferencias significativas a lo largo 

del  tiempo  en  las  dos  situaciones  a  estudio;  durante  la  intervención  hay  una 

pequeña  reducción en el programa de 3M  (p=0,057) y aumento en el programa 

6M (p=0,98).  

Al comparar  los valores de  triglicéridos entre ambos grupos en el  instante 

final  de  cada  uno  de  los  programas,  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas entre los programas (p<0,006); las reducciones de esta variable son a 

favor  del  programa  de  3M.  Si  se  compara  la  evolución  de  esta  variable  entre 

ambos grupos a los tres meses de inicio del programa (instante final del grupo de 

3M y mitad de desarrollo del programa del grupo de 6M) se aprecian diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,012) a favor del programa de 3M.  

Por  tanto, se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre  los 

grupos en la variable triglicéridos a favor del programa de 3M a lo largo de todo 

el programa de entrenamiento. 
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Tabla 19. Media y desviación típica de la variable Triglicéridos (%) para cada uno de los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P            

 Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 125,5 ± 60,2 133,9 ± 58,6 0,501 

0,006 3 meses 107,7 ± 50,2 144,6 ± 84,6 0,012 

6 meses   143,0 ± 67,4   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

 

 
Figura 24. Triglicéridos (mg/dL) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en 

cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
 

# 
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5.4.3 Perfil glucémico. 

 Glucemia. 

En  la  tabla 20  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los valores de glucemia no presentan diferencias  significativas  a  lo  largo 

del  tiempo  en  las  dos  situaciones  a  estudio;  durante  la  intervención  hay  un 

pequeño aumento tanto en el programa de 3M como en el de 6M.  

Al comparar los niveles de glucemia entre ambos grupos en el instante final 

de  cada  uno  de  los  programas,  no  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas  entre  los programas  (p=0,769). Si  se  compara  la  evolución de  esta 

variable entre ambos grupos a los tres meses de inicio del programa (instante final 

del grupo de  3M y mitad de desarrollo del programa del grupo de  6M) no  se 

aprecian diferencias estadísticamente significativas (p=724).  

Por  tanto,  no  se  aprecian  diferencias  entre  los  grupos  en  la  variable 

glucemia. 
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Tabla 20. Media y desviación típica de la variable Glucemia (mg/dl) para cada uno de los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P                 

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 102,5 ± 20,6 107,7 ± 23,2 0,37 

0,769 3 meses 105,3 ± 20,0 108,9 ± 26,2 0,724 

6 meses   109,0 ± 27,1   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

 

 
Figura 25. Glucemia (mg/dL) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en 

cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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 Hemoglobina glicosilada. 

En  la  tabla 21  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los  valores  de  hemoglobina  glicosilada  no  presentan  diferencias 

significativas  a  lo  largo del  tiempo  en  las dos  situaciones  a  estudio; durante  la 

intervención  hay  un  pequeño  aumento  tanto  en  el  programa  de  3M  (p=0,510) 

como  en  el  de  6M  (p=0,465)  que  en  este  último  caso  luego  vuelve  a  valores 

iniciales.  

Al comparar los niveles de hemoglobina glicosilada entre ambos grupos en 

el  instante  final  de  cada  uno  de  los  programas,  no  se  aprecian  diferencias 

estadísticamente  significativas  entre  los  programas  (p=0,262).  Si  se  compara  la 

evolución  de  esta  variable  entre  ambos  grupos  a  los  tres meses  de  inicio  del 

programa (instante final del grupo de 3M y mitad de desarrollo del programa del 

grupo de 6M) no se aprecian diferencias estadísticamente significativas (p=0,864).  

Por tanto, no se aprecian diferencias entre los grupos en la variable glucosa 

glicosilada. 
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Tabla 21. Media y desviación típica de la variable Hemoglobina glicosilada (%) para cada 

uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 

3 meses, 6 meses). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P           

   Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 5,53 ± 0,49 5,78 ± 0,65 0,102 

0,262 3 meses 5,62 ± 0,66 5,89 ± 0,73 0,864 

6 meses   5,77 ± 0,68   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

 
Figura 26. Hemoglobina glicosilada (%) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 
6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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 Insulinemia. 

En  la  tabla 22  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los  valores de  insulina  presentan diferencias  significativas  a  lo  largo del 

tiempo  en  el  programa  de  3M  (p<0,002);  también  se  encuentran  diferencias 

estadísticamente  significativas  a  lo  largo  de  los  tres  primeros  meses  en  el 

programa de 6M (p<0,049) por disminución de los valores de dicha variable. 

Al comparar los valores de insulina entre ambos grupos en el instante final 

de  cada  uno  de  los  programas,  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas entre los programas (p<0,047); las reducciones de esta variable son a 

favor  del  programa  de  3M.  Si  se  compara  la  evolución  de  esta  variable  entre 

ambos grupos a los tres meses de inicio del programa (instante final del grupo de 

3M  y  mitad  de  desarrollo  del  programa  del  grupo  de  6M)  no  se  aprecian 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,222).  

Por  tanto, se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre  los 

grupos  en  la  variable  insulinemia  a  favor  del  programa  de  3M  al  final  del 

programa  de  entrenamiento,  aunque  a  los  3  meses  de  realización  de  ambos 

programas no se ven diferencias. 
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Tabla 22. Media y desviación típica de la variable Insulinemia (mg/dL) para cada uno de 

los  grupos del  estudio  (3M  y  6M)  y  en  cada uno de  los  instantes  evaluados  (inicial,  3 

meses, 6 meses). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P                

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 9,83 ± 6,43 10,63 ± 5,80 0,627 

0,047 3 meses 7,67 ± 3,80* 8,84 ± 4,41* 0,222 

6 meses   9,71 ± 4,98   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

 
Figura 27. Insulinemia (mg/dL) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en 

cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

*

*

# 



CAPÍTULO V: RESULTADOS  155

5.4.4 Sobrepeso ‐ obesidad. 

 Peso. 

En  la  tabla 23  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En  el  momento  inicial  no  se  observan  diferencias  estadísticamente 

significativas en el peso entre los grupos de 3M y de 6M, lo cual indica que en el 

instante  basal  ambos  grupos  se  pueden  considerar  homogéneos  para  esta 

variable.  

Los valores de peso no  sufren modificaciones  significativas  a  lo  largo del 

tiempo en las dos situaciones a estudio.  

Al comparar los valores de peso entre ambos grupos en el instante final de 

cada  uno  de  los  programas,  no  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas  (p=0,511). Si se compara  la evolución de esta variable entre ambos 

grupos a los tres meses de inicio del programa (instante final del grupo de 3M y 

mitad de desarrollo del programa del grupo de 6M) no  se aprecian diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,597).  

Por tanto, no se encuentran modificaciones estadísticamente significativas 

en esta variable temporalmente y tampoco entre grupos. 
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Tabla 23. Media y desviación típica de la variable Peso (kg) para cada uno de los grupos 

del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses).  

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P              

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 78,7 ± 16,0 75,9 ± 13,5 0,477   

3 meses 78,9 ± 15,9 75,8 ± 13,6 0,597 

0,511 

6 meses   76,8 ± 13,6   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

 
Figura 28. Peso (kg) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de 

los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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 Índice masa corporal. 

En  la  tabla 24  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento inicial no se observan diferencias en el IMC entre los grupos 

3M  y  6M,  lo  cual  indica  que  en  el  instante  basal  ambos  grupos  se  pueden 

considerar homogéneos para esta variable.  

Los valores de  IMC no  sufren modificaciones  significativas  a  lo  largo del 

tiempo en las dos situaciones a estudio.  

Al comparar los valores de IMC entre ambos grupos en el instante final de 

cada  uno  de  los  programas,  no  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas  (p=0,588). Si se compara  la evolución de esta variable entre ambos 

grupos a los tres meses de inicio del programa (instante final del grupo de 3M y 

mitad de desarrollo del programa del grupo de 6M) no  se aprecian diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,828).  

Por tanto, no se encuentran modificaciones estadísticamente significativas 

en el IMC temporales y tampoco entre grupos. 
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Tabla 24. Media y desviación típica de la variable Índice masa corporal (IMC) para cada 

uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 

3 meses, 6 meses).  

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P                   

  Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 30,4 ± 5,3 29,5 ± 4,5 0,507   

3 meses 30,4 ± 5,3 29,5 ± 4,2 0,828 

0,588 

6 meses   29,8 ± 4,0   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 
 

 
Figura 29. Índice masa corporal (IMC) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) 

y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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 Masa grasa. 

En  la  tabla 25  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento inicial no se observan diferencias en la masa grasa entre los 

grupos 3M y 6M, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden 

considerar homogéneos para esta variable.  

Los valores de masa grasa no sufren modificaciones significativas a lo largo 

del tiempo en las dos situaciones a estudio.  

Al comparar  los valores de masa grasa entre ambos grupos en el  instante 

final de cada uno de  los programas, no se aprecian diferencias estadísticamente 

significativas  (p=0,938). Si se compara  la evolución de esta variable entre ambos 

grupos a los tres meses de inicio del programa (instante final del grupo de 3M y 

mitad de desarrollo del programa del grupo de 6M) no  se aprecian diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,396).  

Por tanto, no se encuentran modificaciones estadísticamente significativas 

en esta variable temporalmente y tampoco entre grupos. 
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Tabla 25. Media y desviación típica de  la variable masa grasa (kg) para cada uno de  los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses).  

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P                  

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 31,4 ± 9,6 28,9 ± 8,5 0,303   

3 meses 32,2 ± 10,2 29,3 ± 7,9 0,396 

0,938 

6 meses   29,9 ± 7,4   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

 

 
Figura 30. Masa grasa (kg) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada 

uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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 Masa muscular. 

En  la  tabla 26  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento inicial no se observan diferencias en la masa muscular entre 

los grupos de 3M y de 6M, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se 

pueden considerar homogéneos para esta variable.  

Los valores de masa muscular no sufren modificaciones significativas a  lo 

largo del tiempo en las dos situaciones a estudio.  

Al  comparar  los  valores  de  masa  muscular  entre  ambos  grupos  en  el 

instante  final  de  cada  uno  de  los  programas,  no  se  aprecian  diferencias 

estadísticamente  significativas  (p=0,342).  Si  se  compara  la  evolución  de  esta 

variable entre ambos grupos a los tres meses de inicio del programa (instante final 

del grupo de  3M y mitad de desarrollo del programa del grupo de  6M) no  se 

aprecian diferencias estadísticamente significativas (p=0,864).  

Por tanto, no se encuentran modificaciones estadísticamente significativas 

en esta variable temporalmente y tampoco entre grupos. 
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Tabla 26. Media y desviación típica de la variable masa muscular (kg) para cada uno de 

los  grupos del  estudio  (3M  y  6M)  y  en  cada uno de  los  instantes  evaluados  (inicial,  3 

meses, 6 meses).  

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P                  

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 44,8 ± 8,0 44,7 ± 9,5 0,948   

3 meses 44,3 ± 7,5 44,2 ± 9,2 0,864 

0,342 

6 meses   44,6 ± 9,4   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

 
Figura 31. Masa muscular (kg) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en 

cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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5.5 CONDICIÓN FÍSICA. 

5.5.1 Condición física aeróbica. 

En  la  tabla 27  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento inicial se observa que el grupo de 6M tiene mayor nivel de 

condición  aeróbica  que  el  grupo  de  3M  pero  estas  diferencias  no  llegan  a  ser 

estadísticamente  significativas,  lo  cual  indica  que  en  el  instante  basal  ambos 

grupos se pueden considerar homogéneos para esta variable.  

Los valores de VO2max aumentan significativamente a  lo  largo del tiempo 

en  las  dos  situaciones  a  estudio  (Grupo  3M:  p<0,003; Grupo  6M:  p<0,001),  de 

manera  que  los  participantes  de  ambos  programas  tuvieron mejoras  para  esta 

variable.  

Al comparar los valores de VO2max entre ambos grupos en el instante final 

de  cada  uno  de  los  programas,  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas por una mayor mejoría en el grupo de 6M  con  respecto al de 3M 

(p<0,001). Si se compara  la evolución de esta variable entre ambos grupos a  los 

tres meses de  inicio del  programa  (instante  final del  grupo de  3M  y mitad de 

desarrollo  del  programa  del  grupo  de  6M)  no  se  aprecian  diferencias 

estadísticamente significativas (p=0,836).  

Por  tanto, ambos programas mejoran el VO2max de  los  sujetos obtenido 

con el  test de  la milla, pero  la mejora del programa de 6M es significativamente 

mayor. 
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Tabla 27. Media y desviación típica de la variable VO2max (ml/kg/min) para cada uno de 

los  grupos del  estudio  (3M  y  6M)  y  en  cada uno de  los  instantes  evaluados  (inicial,  3 

meses, 6 meses). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P   

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 23,7 ± 9,4 28,6 ± 10,9 0,074 
  

3 meses 27,7 ± 9,0* 30,9 ± 9,8 0,836 

0,001 

6 meses   41,1 ± 11,4**   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 
Figura 32. VO2max (ml/kg min) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en 

cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

**

*
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5.5.2 Condición física fuerza.  

En  la  tabla 28  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los  valores  de  lanzamiento  aumentan  significativamente  a  lo  largo  del 

tiempo en las dos situaciones a estudio (Grupo 3M: p<0,001; Grupo 6M: p<0,001), 

de manera que los participantes de ambos programas tuvieron mejoras para esta 

variable.  

Al comparar  los niveles de  lanzamiento entre ambos grupos en el  instante 

final de  cada uno de  los programas, no  se  encuentran diferencias  significativas 

pese  a  que  hay  una mayor mejoría  en  el  grupo  de  3M  con  respecto  al  de  6M 

(p=0,062). Si se compara  la evolución de esta variable entre ambos grupos a  los 

tres meses de  inicio del  programa  (instante  final del  grupo de  3M  y mitad de 

desarrollo  del  programa  del  grupo  de  6M)  se  aprecian  diferencias 

estadísticamente significativas a favor del grupo de 3M (p<0,010).  

Por  tanto,  ambos  programas  mejoran  la  fuerza  de  lanzamiento  de  los 

sujetos, pero el programa de 3M mejora más rápidamente para posteriormente ir 

igualandose esa mejoría en los sujetos que realizan el programa de 6M conforme 

avanza el mismo. 
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Tabla 28. Media y desviación típica de la variable lanzamiento (m) para cada uno de los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses). 

   Grupo      

   3 M 6 M 
P 3M-6M 

 

 
P 

Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 4,55 ± 0,10 4,89 ± 1,16 0,188 
  

3 meses 5,07 ± 0,93** 5,00 ± 1,23 0,010 

0,062 

6 meses   5,18 ± 1,03**   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P Final 3M – Final 6M  Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos en el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
 
 
 

 
Figura 33. Lanzamiento (m) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada 

uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

** 
**
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5.5.3 Flexibilidad. 

En  la  tabla 29  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento inicial se observa que el grupo de 6M tiene mayor nivel de 

flexibilidad  que  el  grupo  de  3M  pero  estas  diferencias  no  llegan  a  ser 

estadísticamente  significativas,  lo  cual  indica  que  en  el  instante  basal  ambos 

grupos se pueden considerar homogéneos para esta variable.  

Los  valores  de  flexibilidad  aumentan  significativamente  a  lo  largo  del 

tiempo en las dos situaciones a estudio (Grupo 3M: p<0,001; Grupo 6M: p<0,001), 

de manera que los participantes de ambos programas tuvieron mejoras para esta 

variable.  

Al  comparar  los niveles de  flexibilidad entre ambos grupos en el  instante 

final de cada uno de los programas, se aprecia una mayor mejoría en el grupo de 

6M con respecto al de 3M (p<0,036). Si se compara  la evolución de esta variable 

entre  ambos  grupos  a  los  tres meses de  inicio del programa  (instante  final del 

grupo de 3M y mitad de desarrollo del programa del grupo de 6M) no se aprecian 

diferencias estadísticamente significativas.  

Por tanto, ambos programas mejoran la flexibilidad de los sujetos, pero el 

programa de 6M lo hace en mayor medida. 
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Tabla 29. Media y desviación típica de la variable flexibilidad (cm) para cada uno de los 

grupos del estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 

meses).  

   Grupo   

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P   

  Final 3M ‐ Final 6M Tiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 0,17 ± 7,48 3,53 ± 5,92 0,055 
  

3 meses 5,00 ± 6,96** 6,78 ± 4,73** 0,619 

0,036 

6 meses   9,57 ± 4,93**   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P  Final  3M  –  Final  6M    Significación  estadística  al  comparar  los valores de  esta variable  entre  los dos  grupos  en  el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

 

 

 
Figura 34. Flexibilidad (cm) para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M) y en cada 

uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

 

**
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5.5.4 Equilibrio. 

En  la  tabla 30  se  recogen  los  resultados estadísticos descriptivos  (media y 

desviación típica) de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento de 

las dos condiciones observacionales, grupo de 3M y grupo de 6M.  

En el momento  inicial se no se observan diferencias significativas entre los 

grupos, lo cual indica que en el instante basal ambos grupos se pueden considerar 

homogéneos para esta variable.  

Los valores de equilibrio mejoran significativamente a  lo  largo del  tiempo 

en  las  dos  situaciones  a  estudio  (Grupo  3M:  p<0,014; Grupo  6M:  p<0,005),  de 

manera  que  los  participantes  de  ambos  programas  tuvieron mejoras  para  esta 

variable.  

Al comparar los niveles de equilibrio entre ambos grupos en el instante final 

de cada uno de los programas, se aprecia una mayor mejoría en el grupo de 6M 

con respecto al de 3M pero sin llegar a obtener diferencias significativas (p=0,367). 

Si se compara la evolución de esta variable entre ambos grupos a los tres meses de 

inicio del  programa  (instante  final del  grupo de  3M  y mitad de desarrollo del 

programa  del  grupo  de  6M)  no  se  aprecian  diferencias  estadísticamente 

significativas.  

Por  tanto,  ambos  programas mejoran  la  flexibilidad  de  los  sujetos,  sin 

diferencias estadísticamente significativas al final de ambos programas. 
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Tabla 30. Media y desviación típica de la variable equilibrio (número fallos en un minuto) 

para  cada  uno  de  los  grupos  del  estudio  (3M  y  6M)  y  en  cada  uno  de  los  instantes 

evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses). 

   Grupo      

   3 M 6 M P 3M-6M 

 
P     

 Final 3M ‐ Final 6MTiempo Media ± D.T. Media ± D.T. 

Inicial 2,51 ± 3,85 2,62 ± 3,09 0,898 
  

3 meses 1,18 ± 2,43* 2,03 ± 2,39 0,098 

0,367 

6 meses   0,85 ± 1,35*   

*p<0,05; **p<0,001   Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante incial 

P 3M‐6M   Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre los dos grupos para cada uno de 

los instantes considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 

P  Final  3M  –  Final  6M    Significación  estadística  al  comparar  los valores de  esta variable  entre  los dos  grupos  en  el 

instante final de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo 

 

 
Figura 35. Equilibrio (número fallos en un minuto) para cada uno de los grupos del 

estudio (3M y 6M) y en cada uno de los instantes evaluados (inicial, 3 meses, 6 meses) 
*p<0,05;  **p<0,001 Significación estadística al comparar esta variable con respecto al instante inicial 

# p<0,05 Significación estadística al comparar los valores de esta variable entre ambos grupos en el instante final 

de cada programa de ejercicio considerando como covariable los valores iniciales en cada grupo. 
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5.6 SATISFACIÓN DE LOS SUJETOS PARTICIPANTES. 

5.6.1 Opinión de los sujetos sobre su mejoría física. 

Al  finalizar  el  programa  de  ejercicios,  cada  uno  de  los  sujetos  fue 

preguntado sobre su opinión acerca de su mejoría física. El porcentaje de sujetos 

que respondieron cada una de las opciones de respuesta fue el siguiente: 

 
Tabla 31. Opinión de  los sujetos sobre su mejora  física para cada uno de  los grupos del 

estudio (3M y 6M). 

  

Mejoría física 

Poco Bastante Mucho 

Programa 3M 6,9% 55,2% 37,9% 

Programa 6M 13,6% 54,5% 31,8% 

 

Al  comparar  estas  respuestas  entre  ambos  grupos,  no  se  aprecian 

diferencias significativas. Por tanto, los sujetos de ambos grupos tienen la misma 

opinión sobre su mejoría física. 

  

5.6.2 Opinión de los sujetos sobre su mejoría anímica. 

Al  finalizar  el  programa  de  ejercicios,  cada  uno  de  los  sujetos  fue 

preguntado  sobre  su  opinión  acerca  de  su  mejoría  anímica.  El  porcentaje  de 

sujetos que respondieron cada una de las opciones de respuesta fue el siguiente: 

 

Tabla 32. Opinión de los sujetos sobre su mejora anímica para cada uno de los grupos del 

estudio (3M y 6M). 

  

Mejoría anímica 

Poco Bastante Mucho 

Programa 3M 3,4% 62,1% 34,5% 

Programa 6M 13,6% 68,2,5% 18,2% 

 

Al  comparar  estas  respuestas  entre  ambos  grupos,  no  se  aprecian 

diferencias significativas. Por tanto, los sujetos de ambos grupos tienen la misma 

opinión sobre su mejoría anímica. 
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5.6.3 Opinión de los sujetos sobre su continuidad en el hábito del ejercicio. 

  Al ser encuestados  los sujetos sobre su  intención de continuar realizando 

EF programado, sus respuestas fueron: 

 

Tabla 33. Opinión de los sujetos sobre su continuidad en la realización de ejercicio físico 

para cada uno de los grupos del estudio (3M y 6M). 

  

Continuidad ejercicio físico 

Probablemente no Probablemente si Seguro si 

Programa 3M 6,9% 55,2% 37,9% 

Programa 6M 9,1% 40,9% 50,0% 

 

Al  comparar  estas  respuestas  entre  ambos  grupos,  no  se  aprecian 

diferencias  estadísticamente  significativas.  Pero  si  apreciamos  un  porcentaje 

mayor de sujetos que responden que “seguro que si” continuarán con el hábito de 

EF en el grupo de 6M aunque sin significación estadística.  
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VI ‐ DISCUSIÓN 

El objetivo principal del presente estudio fue comparar la adherencia al EF 

de  pacientes  que  presentan  FRCV  6 meses  después  de  la  finalización  de  dos 

programas  de  EF  comunitario  con  protocolos  y  duraciones  diferentes.  Ambos 

programas se desarrollaron con una frecuencia de 3 días por semana y de 1 hora 

de duración cada día. Además, en  los dos programas  se  trabajaron, a  través de 

circuitos  de  entrenamiento,  las  capacidades  físicas  básicas  para  la  salud 

(condición aeróbica, flexibilidad y fuerza). Las principales diferencias entre ambos 

programas  radican  en  la  planificación  del  entrenamiento  y  la  duración  del 

programa. Uno de los programas de EF comunitario estaba enfocado al trabajo de 

la alta intensidad y tenía una duración de 3 meses mientras que el otro programa 

de  EF  comunitario,  de  6  meses  de  duración,  se  caracterizaba  por  una 

individualización de la carga de trabajo, así como de un aumento progresivo de la 

misma, mediante la elaboración de grupos de nivel.  

Para que un programa de EF comunitario sea sostenible, se pueda perpetuar 

en el tiempo, pueda producir cambios en los hábitos de vida de la población y que 

estos cambios vayan dirigidos a un aumento de la AF y a la inclusión del EF en la 

vida diaria de  las personas,  es necesaria una  colaboración permanente  entre  el 

personal  sanitario  y  los  profesionales  del  EF  junto  con  la  posibilidad  de 

utilización de los recursos de la comunidad.  

6.1 VARIABLE PRINCIPAL 

Los  resultados  obtenidos  en  nuestro  estudio  muestran  una  mayor 

adherencia  al  EF  en  los  participantes  del  programa  de  6M  frente  a  los  del 

programa de  3M. El  porcentaje de  pacientes  que dijo  seguir  haciendo  ejercicio 

regular en el programa de 6M fue del 66.7%, mientras que entre los que hicieron 

el  de  3M  solo  seguían  haciendo  ejercicio  el  12.2%.  Si  tenemos  en  cuenta  los 

abandonos de  los dos programas, seguimos teniendo que el 43,9% de  los sujetos 

que iniciaron el programa de 6M consigue un aumento de adherencia mayor que 

el programa de 3M, con una adherencia del 10,4% de los sujetos que iniciaron el 
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programa.  Por  tanto,  las  modificaciones  en  el  programa  de  6M  parecen  ser 

efectivas ya que gran parte de sus participantes habrían incorporado a su estilo de 

vida  la práctica de EF programado y habitual. Cuando finalizaron  la realización 

del  programa  de  ejercicios,  se  les  pregunto  a  los  individuos  si  continuarían 

realizando EF posteriormente a  lo que el 38% del programa de 3M y el 50% del 

programa de 6M, respondieron que “seguro sí” continuarían. Esta diferencia de 

opinión entre los grupos, sobre la continuidad de realización del EF, es la similar 

a  la  diferencia  obtenida  entre  ambos  grupos  en  cuanto  a  la  realización  de  EF 

programado a los 6 meses de la finalización del Programa Activa Murcia.   

Los  resultados  de  esta  evaluación  de  la  adherencia  al  ejercicio  quedan 

avalados por los datos objetivos obtenidos en el IPAQ corto telefónico, en los que 

se observó un incremento de la cantidad de AF realizada en los participantes del 

programa  de  6M  (1649  METs)  en  comparación  con  la  cantidad  de  AF  que 

realizaban los participantes del programa de 3M (1196 METs), 6 meses después de 

que finalizaran los dos programas. Estos valores sufrieron un ligero aumento para 

el  programa  de  3M  con  respecto  a  la  cantidad  de AF  que  realizaban  antes  de 

iniciar el programa (1031 METs). En cambio, el aumento de la cantidad de AF fue 

mucho mayor para los participantes en el programa de 6M en comparación con la 

cantidad de AF previa  al programa  (1104 METs). Por  tanto,  esto podría  ser un 

indicativo de cambio de estilo de vida de los participantes en el programa de 6M 

ya que aumentan aproximadamente un 30% su cantidad de AF semanal. 

Cuando se pretende realizar una intervención en la que el objetivo principal 

es el cambio de hábitos, hacia unos hábitos más saludables, como es el caso de la 

inclusión del EF  en  la vida de  la población,  es  importante  tener  en  cuenta una 

serie  de  pautas  necesarias  para  conseguir  dicho  objetivo.  Según  el  modelo 

transteórico  del  cambio  de  comportamiento191,206,  entre  estas  pautas  destaca  la 

duración  de  la  intervención.  Es  decir,  cualquier  intervención  enfocada  a  un 

cambio de hábitos  requiere de un  tiempo mínimo de aplicación en el  individuo 

para que sus efectos comiencen a tener éxito y crear adherencia a largo plazo. Las 

recomendaciones que establece este modelo a cerca del tiempo mínimo que debe 

ser aplicada una  intervención para que cree adherencia es de 6 meses. Por  todo 

esto, uno de  los principales condicionantes de  la diferencia de adherencia entre 

nuestros grupos debe ser la duración del programa de EF.  
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Otro  elemento  temporal  importante  a  considerar  cuando  evaluamos  la 

adherencia  al  EF  es  el  tiempo  que  trascurre  desde  la  finalización  de  la 

intervención hasta la medida de la adherencia. Hay estudios que han comprobado 

la  adherencia  de  programas  de  EF  en  unos  tiempos más  dilatados  y  otros  en 

menos después de terminar la intervención.  

Saida et al. en 2017239, desarrollaron un estudio de seguimiento pragmático 

en el que también se plantearon como objetivo examinar  la adherencia al EF. En 

este  estudio  se  evaluó  el  ejercicio  realizado  a  los  12  meses  de  finalizar  un 

programa  de  intervención  de  EF  prescrito  desde AP. Al  igual  que  en  nuestro 

estudio,  los participantes del programa  eran  reclutados por médicos de AP,  en 

este caso, del municipio de Copenhague. Los médicos evaluaban el riesgo de los 

pacientes (FRCV) y remitían a los elegibles al programa de ejercicio. El programa 

de EF consistió en  la  realización de un entrenamiento guiado,  tanto de ejercicio 

aeróbico  como de  entrenamiento de  fuerza, durante  90 minutos, dos veces por 

semana,  en  el  centro  de  prevención.  La  intensidad  del  entrenamiento  se 

incrementó  progresivamente  a  lo  largo  de  las  12  semanas.  También  se  hizo 

hincapié en mantener un estilo de vida activo después de  terminar el programa 

de  entrenamiento.  En  el  estudio,  la  adherencia  se  midió  mediante  un  ítem 

individual, no validado y autoinformado: ¿Se ha adherido a la recomendación de 

aumento de ejercicio, que recibió en el centro de prevención?. Los resultados del 

estudio mostraron  que  finalizaron  el  estudio  179  participantes  de  los  214  que 

iniciaron  el  mismo.  El  48%  de  los  participantes  que  finalizaron,  informó 

adherencia al ejercicio a largo plazo.  

Una de las principales diferencias de este estudio con nuestra investigación 

se  encuentra  en  el  periodo  que  transcurre  desde  la  finalización  del  programa 

hasta  la  encuesta  sobre  la  adherencia  (12 meses). Es un programa  en  el  que  la 

intervención  es  corta  (12  semanas)  y  el  tiempo  transcurrido  hasta  medir 

adherencia es largo por lo que los resultados que se obtienen de adherencia (48%), 

al compararlo con nuestro programa de 3 meses son bastante mejores. Teniendo 

en  cuenta  nuestros  resultados,  si  el  estudio  de  Saida  et  al.  hubiera  tenido  una 

intervención  con una duración mayor, podría haber mejorado nuestros mejores 

resultados  en  la  adherencia.    En  todo  caso,  cabe  resaltar  que  se  trata  de 

interpretaciones diferentes de la adherencia al EF. En este estudio la adherencia es 

entendida como un aumento de  la AF o  inicio de una nueva actividad, algo que 
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no necesariamente  tiene que ser EF, como sí ocurre en nuestro estudio. En  todo 

caso, el estudio anterior valora la adherencia al EF a largo plazo (12 meses) y en 

nuestro  estudio  se  valora  la  adherencia  al EF  a medio plazo  (6 meses),  tiempo 

mínimo para para analizar  la adherencia posterior que producen  intervenciones 

basadas de EF240.  

Siguiendo  esta misma  línea,  en  2018  se  publicó  un  ensayo  cuyo  objetivo 

principal fue también evaluar la adherencia al EF, a largo plazo, en pacientes, con 

al  menos  una  afección  crónica,  derivados  desde  las  consultas  de  AP  de  dos 

provincias de España (Barcelona y Málaga)241. Aunque en este estudio la duración 

de  la  intervención  también  fue  de  12  semanas,  los  resultados  de  la  misma, 

mostraron un  aumento  significativo de  la  adherencia  al EF de  los pacientes  12 

meses después de  la participación en el programa; dicha adherencia fue medida 

con el IPAQ y los resultados mostraron que el grupo experimental pasó de 749 a 

2120 METs desde antes de la intervención hasta 6 meses después de finalizada la 

misma, reduciéndose a 1373 METs a los 12 meses. Las mejoras en la adherencia en 

este  estudio  podrían  estar  condicionadas  por  el  hecho  de  que,  a  todos  los 

participantes, una vez  finalizada  la  intervención,  se  les ofreció un programa de 

ejercicio personalizado con ejercicios que había  realizado durante  las 2  sesiones 

de  programa.  Además,  durante  las  últimas  dos  sesiones,  los  participantes 

realizaron  visitas  guiadas  por  los  recursos  comunitarios  más  cercanos  donde 

podían  continuar  realizando  EF  de  forma  regular.  A  esto  añadir,  que  a  los 

participantes  de  la  intervención  se  les  ofreció  una  tarifa mensual  especial.  En 

nuestro grupo 6M ocurre una situación parecida. Al finalizar el Programa Activa, 

se les invita a continuar este tipo de EF en las mismas instalaciones, con una cuota 

reducida  en  una  actividad  que  ha  implementado  el  ayuntamiento  como 

prolongación  del  Programa  Activa  (post‐Activa).  Este  “acompañamiento 

facilitado” de los usuarios podría ser un factor importante en la adherencia futura 

al  EF.  En  nuestro  estudio,  hemos  demostrado  que  este  factor  puede  ser 

importante,  pero  existen  otros  elementos  que  favorecen  también  dicha 

adherencia. 

Teniendo  en  cuenta  lo  citado  y  que  nuestra  investigación  analiza  la 

adherencia de un programa de EF comunitario que lleva realizándose desde 2011 

en  la Región de Murcia,  es decir, que no  es una  intervención que  se  realiza de 

forma  aislada,  se  podría  afirmar  que,  uno  de  los motivos  por  los  que  se  ha 
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obtenido una gran diferencia en  los porcentajes de adherencia entre  los grupos, 

pudo ser debida a la diferencia de duración entre los programas, 6 meses frente a 

3  meses  de  duración.  Estas  diferencias  encontradas  muestran  que,  a  mayor 

duración de un programa de EF, más adherencia a la AF y al EF se consigue en la 

población.  También  hemos  comprobado  que  favorecer  la  continuidad  de  una 

actividad parecida también influye en el nivel de adherencia de los usuarios.  

Otro de los aspectos que ha podido influir en los porcentajes de adherencia 

obtenidos en los dos programas, a favor del programa de 6M, es la diferencia de 

protocolos  en  los  programas  de  EF.   El  programa  de  3M  de  duración  se 

caracteriza  por  un  trabajo  de  alta  intensidad  realizado  en  circuitos  donde  la 

progresión en el aumento de la carga es la misma para todos los participantes. En 

el  programa  de  6M  de duración,  el  trabajo  también  se  realiza  en  circuitos  con 

autocargas,  pero  hay  un  aumento  progresivo  en  la  carga  de  entrenamiento 

individualizada para cada participante gracias al trabajo por grupos de nivel. Con 

este  tipo de  trabajo se adapta el programa a  todos  los participantes, es decir, se 

puede individualizar el trabajo, con independencia del nivel de CF y de su FR o 

patología. 

La diferencia en el diseño de los programas puede haber sido clave para la 

mejora de la adherencia, consiguiendo mejores resultados en el programa de 6M 

al  plantear  un  trabajo más  individualizado  y  progresivo  de  tal  forma  que  se 

fomentan  los  sentimientos  de  competencia  y  disfrute214.  Cuando  se  diseña  un 

programa de EF con un objetivo de salud y de cambio en  los hábitos de vida es 

importante  tener en cuenta  los elementos que engloban dicho programa para  la 

mejora de la adherencia no solo a corto, sino también a largo plazo.  

La  intensidad  se  convierte  en  un  factor  clave  y  diferenciador  entre  los 

programas. El programa de 3M es de  intensidad mayor y no  individualizada, al 

contrario  que  el  de  6M  que  tiene  una  intensidad  más  progresiva  e 

individualizada.  Este  podría  ser  otro  de  los  aspectos  determinantes  que 

contribuyen a que el programa de 6M tenga una mayor adherencia al EF 6 meses 

después  de  su  finalización.  Una  explicación  para  esto  podría  estar  en  las 

respuestas  afectivas  al  ejercicio,  tal  y  como  indican Hall  et  al.  en  2010,  ya  que 

diferentes  respuestas  afectivas  pueden  estar  relacionadas  con  la mejora  de  la 

adherencia al programa de EF215. Así, una elevada  intensidad del ejercicio en  la 

tarea, conforme esta tarea  lleva a  los participantes a acercarse a  la fatiga,  la hace 
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más  desagradable216.  Dicho  desagrado  llevaría  a  respuestas  afectivas  más 

negativas.  Por  otro  lado,  una  mayor  intensidad  del  ejercicio  también  se  ha 

asociado con  la falta de adherencia y el abandono de  los programas de ejercicio, 

mientras que una mayor duración no lo ha hecho217,218.  

Las mejoras en salud y en los sentimientos de bienestar que proporciona el 

EF  también  son  necesarios  para  adherir  a  las  personas  a  un  programa  de 

entrenamiento. A medida  que  los  participantes mejoran  su  CF  se  produce  un 

efecto estimulante. Por este motivo, la carga de entrenamiento se debe adaptar e 

individualizar adecuadamente a cada participante para maximizar  las ganancias 

en salud242.  

Con  respecto  a  esta  individualización,  también  diferente  entre  los  dos 

programas de EF de  este  estudio, Hall  et al.  en 2014, argumentan que hay que 

tener en cuenta las características de los sujetos ya que esto lleva a que las tareas 

resulten más  agradables  favoreciendo  así  la  adherencia. Este puede  haber  sido 

otro  aspecto  clave  por  el  que  se  ha  conseguido  una mayor  adherencia  en  el 

programa de 6M con respecto al de 3M219. La  individualización y  la progresión, 

tanto de la intensidad como de los ejercicios a lo largo de un programa, respecto 

al nivel funcional de cada participante, es necesaria para fomentar la superación y 

crear desafíos en los participantes, aspectos que aumentan la motivación hacia la 

práctica y que a su vez repercuten en una mejora de la adherencia243.  

Además, como se puede observar en un metaanálisis publicado en 2019240, 

la adherencia al EF podría ser aún mayor si, una vez finalizada la intervención se 

llevaran a cabo estrategias específicas, como, por ejemplo, ofrecer continuar con 

las sesiones de EF, al menos una vez a la semana244 u ofrecer a los participantes el 

mantenimiento de los profesionales del EF que dirigieron las sesiones durante la 

intervención,  una  vez  finalizada  la  misma245.  Estrategias  como  estas  podrían 

facilitar a la población el mantenimiento del EF a largo plazo. 
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6.2 VARIABLES SECUNDARIAS 

6.2.1 Calidad de Vida. 

Con el Programa Activa Murcia, programa de EF comunitario, se pretende 

producir cambios en los hábitos de vida de la población hacia unos estilos de vida 

más  activos.  Estos  cambios  en  los  hábitos  de  vida  se  ven  reflejados  en  la 

adherencia  al EF. Además,  se pretende que  estos  cambios  repercutan de  forma 

positiva en la CV de las personas56,57,58.  

El  cuestionario  SF‐36  se  utilizó,  en  el  presente  estudio,  para  obtener 

información y poder evaluar  las modificaciones en  la CV de  los participantes de 

ambos programas. Los resultados obtenidos, en relación a  la CV, mostraron que 

los sujetos que participaron en el programa de 6M tuvieron unas mejoras en CV 

mayores que los sujetos que participaron en el programa de 3M. Esto se observó 

al final de los dos programas y 6 meses después de la finalización de los mismos. 

Las  modificaciones  se  observaron  en  la  mayoría  de  las  dimensiones  del 

cuestionario  SF‐36.  Estos  resultados  están  bien  justificados  en  la  literatura 

científica que ha mostrado, de forma clara a  lo  largo de  los años, que  la práctica 

regular de EF produce mejoras en la de CV de las personas que lo realizan47,52.  

Todo programa de EF que busque mejoras  en  salud  tiene  como principal 

objetivo el desarrollo y mejora de la CF de la población y por lo tanto de su CV, ya 

que ambas están íntimamente relacionadas 100,101,102,. Este aspecto se ha perseguido 

con los dos programas de EF analizados en el presente estudio, obteniendo mejor 

CV  en  el  programa  de  6M.  El motivo  para  este mejor  resultado  de  CV  en  el 

programa  de  6M  pudo  ser  debido  a  la mayor  duración  del  programa  de  EF, 

aspecto  que  ha  favorecido  la  adherencia  de  los  participantes  al  EF.  Un  alto 

porcentaje  de  participantes  ha  continuado  haciendo  EF,  repercutiendo  esto  de 

forma positiva en su CF y por lo tanto en su CV. Los participantes del programa 

de 6 M tienen una percepción de mejora de su CV mayor que los participantes del 

programa de 3 M debido a que han continuado realizando EF y, por  tanto, han 

sido capaces de cambiar su estilo de vida56,57,58,59,60,61,62.  

Otro aspecto importante que ha podido influir en la mejora de la CV de los 

participantes  en  el  de  6M  es  la  diferencia  en  los  protocolos  de  los  programas. 

Como ya se ha comentado, el programa de 6M se caracteriza por un aumento de 
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la carga de forma progresiva e individualizada, lo que favorece la agradabilidad y 

motivación hacia la práctica. Esto puede provocar que los participantes a lo largo 

del programa tengan una percepción de mejora tanto general como de su CV. En 

el programa de 3M  lo que ocurre por contra, es que al ser de alta  intensidad  la 

tarea  resulta más desagradable  y por  lo  tanto  la  percepción de mejora  general 

disminuye.  Además,  las  características  del  programa  de  6M  favorece  la 

adherencia al EF posterior, es decir favorece  la continuidad en  la práctica de EF, 

aspecto que influye en la percepción de mejora de la CV.  

Por otro  lado, a pesar de  las mejoras en  la mayoría de  las dimensiones del 

cuestionario  SF‐36,  los  participantes  informaron  una  disminución  de  la 

percepción de la evolución declarada de salud a lo largo de los dos programas y 6 

meses  después  de  finalizar  los  mismos.  Otros  estudios  que  han  medido  las 

mejoras de  la CV  tampoco han conseguido mejoras en  todas  las variables. En el 

estudio  de  Silva  et  al.  en  2017246,  con  intervenciones  de  diferentes  tipos  de 

actividad  solo  consiguieron  mejoras  en  Salud  mental  y  Vitalidad  para 

entrenamientos con un perfil de fuerza o resistencia. Se alcanzaron mejoras en la 

capacidad funcional en diabéticos tipo 2 mediante intervenciones de 24 semanas, 

igual que en el programa de 6M de nuestro estudio. Otros estudios basados en 

programas no comunitarios247 y comunitarios248 han encontrado mejoras desde el 

inicio al final del programa. Esta disminución de la evolución declarada de salud, 

pese a mejorar el  resto de  ítems de  la CV debe estar  relacionado con un mayor 

conocimiento  de  las  capacidades  y  limitaciones  que  los  participantes  fueron 

percibiendo a lo largo del programa y posterior al mismo. 

6.2.2 Variables biológicas  

Hay  evidencia  de  que  el  EF  es  una  buena  herramienta  para  conseguir 

reducciones  de  la  TA,  mediante  ejercicios  por  intervalos  de  alta  intensidad, 

entrenamiento  continuo  de  intensidad  moderada  o  con  entrenamiento 

aeróbico249,250,251,252.  También  se  han  conseguido  mejoras  en  la  TA  que  con  el 

entrenamiento de contrarresistencia253,254,253.  

En nuestro estudio los dos tipos de protocolo seguidos en esta investigación 

no consiguieron mejoras significativas en la TAS. A pesar de que se alcanzó una 

caída de alrededor de 3 mmHg en ambos programas, no hubo diferencias entre 
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los dos programas. En cambio, la TAD si obtuvo una reducción estadísticamente 

significativa de 8 mmHg para el programa de 6M. No se alcanzaron diferencias 

estadísticamente significativas en el programa de 3M. Esto puede ser debido a las 

diferentes características de  los programas. La duración del programa de 6M es 

mayor y, por tanto, ese tiempo debe de haber tenido una mayor  influencia en  la 

caída de la TAD. Cornelissen et al. en 2009256, no encontraron diferencias en la TA 

en  un  programa  de  ejercicio  de  10  semanas  de  duración.  El  entrenamiento 

intermitente  de  alta  intensidad  normalmente  requiere  un  volumen  de 

entrenamiento  marcadamente  menor,  en  comparación  con  los  programas 

tradicionales de ejercicios aeróbicos y resistidos. Esta es una estrategia eficiente en 

el tiempo para acumular adaptaciones fisiológicas y beneficios en el control de la 

TA. Aunque  el  ejercicio  aeróbico  regular  conlleva  disminuciones  de  la  TA,  la 

mayor  intensidad  consigue  recortar  los  tiempos  de  mejora  y  reduce  los 

volúmenes de trabajo con respecto a los entrenamientos aeróbicos tradicionales257. 

Los protocolos de entrenamiento realizados en el programa Activa Murcia 

tienen como  finalidad el cambio de estilos de vida y para conseguirlo  tratan de 

aumentar la adherencia de la población al EF. Es por ello que la intensidad en el 

caso de 6M o la duración en el caso de 3M no parecen suficientes para conseguir 

las modificaciones de la TA, resultado que si consiguen otros estudios en los que 

la  finalidad  del  programa  es  exclusivamente  la  modificación  de  la  TA.  Otro 

motivo  por  el  que  no  hay  grandes modificaciones  de  la  TA  es  porque  otros 

estudios  incluyen  sujetos  diagnosticados  solo  de  hipertensión249,250,251,252,253,254,255 

mientras que en nuestro estudio se incluyen sujetos que tienen diferentes FRCV. 

Por  otro  lado,  hay  estudios  que  utilizan  entrenamientos  combinados  de 

resistencia  aeróbica  y  contrarresistencia,  que  reducen  en  mayor  medida  el 

porcentaje de grasa corporal con respecto a los entrenamientos simples. Con esta 

estrategia  se  consiguen  reducciones  mayores  de  la  TA  en  sujetos 

hipertensos258,259,260. Los resultados obtenidos en el presente estudio no consiguen 

modificaciones en grasa corporal como tampoco en ninguna de las otras variables 

antropométricas medidas: masa magra, IMC, masa muscular o el peso. Esto pudo 

deberse  a  las  características  de  los  programas,  donde  el  ejercicio  no  tenía  la 

duración e intensidad necesarias para poder cambiar la composición corporal de 

los  participantes.  Esta  afirmación  viene  reforzada  por  los  resultados  del 

metaanálisis de Sultana et al. en 2019261, que sugieren que el HIIT de bajo volumen 
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es ineficiente para la modulación de la masa grasa corporal total o el porcentaje de 

grasa  corporal  total, en  comparación  con un  control  sin ejercicio y  con ejercicio 

continuo de moderada  intensidad. La evidencia científica  también  indica que  la 

alta intensidad interválica con alto volumen mejora la composición corporal, pero 

se debe llegar a unos valores suficientes. 

Otro metaanálisis analizó si intervenciones cortas de diferentes intensidades 

podían modificar  la adiposidad corporal. No encontró  reducciones clínicamente 

significativas  de  la  grasa  corporal  para  ninguna  intensidad  de  trabajo262. Otros 

ensayos clínicos tampoco consiguieron modificaciones263.  

En  esta  misma  línea,  programas  de  entrenamiento  de  diferentes 

intensidades y algo más largos que en el anterior metaanálsisis fueron analizados 

por Wewege et al, en 2017264. Estos autores encontraron mejoras muy modestas en 

la composición corporal siendo el entrenamiento interválico de alta intensidad el 

más eficiente en el tiempo para este tipo de programas 

La  mayoría  de  las  recomendaciones  de  ejercicio  para  combatir  la 

problemática de  la obesidad recomiendan  la realización de volúmenes más altos 

(equivalentes a ≥ 1000 MET‐min / semana)265 de ejercicio para una pérdida de peso 

significativa266.  

Pero también es cierto que la intensidad elevada e interválica ha conseguido 

mejoras en menos tiempo. Es por tanto más eficaz, pero siempre se necesita una 

cantidad  de  tiempo  suficiente  para  que  este  efecto  permita  combatir  la 

obesidad267. 

El entrenamiento pese a no cumplir los mínimos para la modificación de la 

composición corporal puede hacer sinergia con una dieta baja en calorías. El uso 

del  EF  como  una  intervención  para  perder  peso,  particularmente  cuando  se 

combina con un cambio en la dieta, parecen consistentes268.  

Por  tanto,  los programas de entrenamiento analizados no cumplen con  los 

mínimos de energía necesaria para provocar cambios antropométricos, aunque el 

objetivo del Programa Activa Murcia  es  el  cambio de  los  estilos de vida y que 

dicho  cambio  lleve  a  un  aumento  de  la  cantidad  de  AF  que  realizan  los 

participantes del programa. 

Otro de  los aspectos biológicos que  se analizó  fue el perfil  lipídico donde 

hubo mejoras en ambos programas. Esta mejoría fue mayor en el programa de 6M 

que  en  el  programa  de  3M  atendiendo  principalmente  al  colesterol  LDL.  Este 
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parámetro es el indicador más importante de salud del perfil lipídico y se utiliza 

como  análisis  principal  de  cribado  lipídico,  cálculo  de  riesgo,  diagnóstico  y 

tratamiento según la Sociedad Europea de Cardiología y la Sociedad Europea de 

Aterosclerosis269,270.  Varios  estudios  y  revisiones  han  analizado  los  efectos  del 

ejercicio  aeróbico,  el  entrenamiento  de  fuerza  y  el  entrenamiento  combinado 

aeróbico y resistido sobre los niveles de colesterol y el perfil de lípidos. Mann et 

al.  en  2014271,  confirman  en  su  revisión  los  efectos  beneficiosos de  la  actividad 

regular  sobre  los  niveles  de  colesterol  y  describen  los  impactos  de  diferentes 

volúmenes  e  intensidades  de  ejercicio  sobre  los  diferentes  tipos  de  colesterol. 

Otros  estudios  con  poblaciones  parecidas  y  realizando  EF  individualizado 

también han conseguido mejoras en el perfil lipídico272. Un protocolo programado 

de ejercicio ayudará a reducir los parámetros lipídicos273  

La duración del programa puede  ser  importante Motalebi et al. en 2019274 

realizan 24 semanas de caminatas durante 5 días a la semana y consiguen mejoras 

significativas  de  colesterol  con  respecto  al  grupo  control  en mujeres  de  edad 

avanzada.  Diversos  programas  comunitarios  también  han  sido  efectivos  para 

mejorar el perfil lipídico. Una estrategia de bajo costo y nueve meses de ejercicio 

en diabéticos tipo 2 con programas orientados a esa finalidad obtuvo mejoras del 

perfil  lipídico275.  La  diferencia  respecto  a  nuestro  programa  es  que  el  objetivo 

principal era el cambio de los estilos de vida y no modificar el perfil lipídico, por 

lo que la estrategia de EF es diferente. 

Para mejorar el perfil lipídico es importante ir incrementando la intensidad 

del ejercicio, pero sobre todo lo importante es la AF regular271.  

El tiempo es clave para mover los perfiles lipídicos, y es por ello por lo que 

el  programa  de  6M  ha  podido  tener mejoras más  apreciables  con  respecto  al 

programa de 3M.  

También se observa una mejora del perfil glucémico como se puede apreciar 

en  la  mejora  de  la  insulina  basal.  Los  valores  de  insulina  pueden  estar 

relacionados  con  la  inflamación  y  el  estrés  metabólico,  además  de  ser  un 

indicativo de diabetes tipo 2276. La mejora de  la  insulinemia se obtuvo en ambos 

programas  por  igual,  lo  que  podría  ser  debido  a  que  el  EF  conlleva  una 

remodelación adaptativa en la expresión o regulación de uno o más componentes 

del sustrato del receptor de insulina / PI3‐quinasa277. Estos autores concluyen que 

el  ejercicio  regular  conduce  a una mayor  activación de PI3‐quinasa  asociada  al 



ESTHER GARCÍA SÁNCHEZ 186 

receptor de  insulina estimulada por  insulina en el músculo esquelético humano, 

lo que facilita la mejor absorción de glucosa mediada por insulina. Estos efectos se 

aprecian  a  corto  plazo278.  Otros  estudios  de  ámbito  comunitario  también  han 

conseguido mejoras en el control glucémico con pacientes diabéticos tipo II275. 

Otros programas comunitarios que  trabajaron sobre personas con RCV no 

consiguieron mejoras177.  Este  programa,  al  igual  que  el  de  nuestro  estudio,  se 

centra  la  intervención  en  el  cambio de hábitos de vida y no  en  la mejora de  la 

glucemia,  esto  lleva  a  que  conseguir  resultados  sea  más  complicado.  Con  el 

objetivo de mejorar el metabolismo glucídico sería interesante no solo realizar EF 

bien  orientado,  además  habría  que  combinarlo  con  la  dieta.  De  esta  manera 

podríamos  ser más  eficaces  en  la  disminución  de  la  incidencia  de  diabetes  y 

mejora  de  los  FR  cardiometabólico  en  personas  con  alto  riesgo,  siendo  los 

programas más intensivos los más efectivos279. 

Precisamente en nuestro estudio las mejoras se obtuvieron al principio de la 

intervención, cuando se produjo el cambio de sedentarismo a activos.  

 

6.2.3 Variables físicas  

La  diferencia  en  los  protocolos  de  los  programas  de  3M  y  6M  en 

individualización,  progresión  y  duración  de  los  programas,  lleva  a  que  se 

encuentren diferencias en cada una de las capacidades físicas medidas. 

La  flexibilidad  obtiene diferencias  en  los  programas de  3M  y de  6M  con 

mejoras significativas a favor del grupo de 6M al final de ambos programas. Hay 

que tener en cuenta que los sujetos poco flexibles y de mayor edad tienen mayor 

rigidez  muscular  y  menor  tolerancia  al  estiramiento  que  los  sujetos  con 

flexibilidad  normal  y más  jóvenes280. Esto  hace  que  las mejoras  en  flexibilidad, 

importantes para este tipo de población54, sean más difíciles de alcanzar. Ambos 

programas consiguen mejoras importantes, además son mejores en sobre todo en 

el programa de 6M probablemente debido a su mayor duración. Freitas et al. en 

2018281,  analizaron  intervenciones  de  estiramiento  con  una  duración  de  3  a  8 

semanas y  concluyeron que no parecen  cambiar  las propiedades del músculo o 

del tendón, aunque aumentan la extensibilidad y la tolerancia a una mayor fuerza 

de tracción.  

Page,  en  2012282,  afirmó  que  no  existe  una  dosis‐respuesta  para  el 

entrenamiento  de  la  flexibilidad  en  los  adultos  mayores,  porque  las 
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intervenciones  de  estiramiento  se  combinan  a menudo  con  el  fortalecimiento, 

equilibrio  y  actividades  cardiovasculares,  por  lo  que  es  difícil  aislar  la  eficacia 

específica  sobre  el  estiramiento. Esto  es  lo que  ocurre  en nuestro  estudio, pero 

parece que, es  la duración del programa,  lo que  lleva a conseguir unas mejoras 

mayores en esta capacidad. 

El  lanzamiento  de  balón  medicinal  es  una  prueba  válida  y  fiable  para 

evaluar  la  potencia  muscular,  de  la  parte  superior  del  cuerpo  y  que  se  usa 

comúnmente para evaluar  la potencia de  la parte superior del cuerpo283. En esta 

variable se encuentran mejoras para en  los dos grupos de estudio, pero son más 

rápidas y  tienen un mayor  incremento de  la  fuerza  en  el programa de 3M. Sin 

embargo,  no  se  encuentran  diferencias  significativas  al  final  del  estudio.  Esto 

podría deberse a que la intensidad del ejercicio es mayor y con un aumento más 

rápido  en  el  programa  de  3M,  mientras  que  el  programa  de  6M  lleva  una 

evolución más lenta e individualizada. Mejorar la tasa de desarrollo de la fuerza 

es importante para la población adulta y de mayores284, ya que la fuerza muscular 

disminuye  gradualmente  desde  los  30  hasta  aproximadamente  los  50  años  de 

edad285.  El  entrenamiento  de  fuerza  puede  contrarrestar  las  deficiencias 

relacionadas  con  la  edad286.  Por  tanto,  es  lógico  pensar  que  ambos  programas 

hayan  conseguido  mejoras  en  esta  capacidad,  ya  que  se  trataba  de  personas 

adultas o mayores además de sedentarias. El entrenamiento de fuerza está sujeto 

a  una  relación  dosis‐respuesta.  Las  intensidades más  altas  producen mayores 

efectos  que  las  intensidades  bajas  o  medias284.  Tal  y  como  se  comentaba 

anteriormente,  el programa de  3M  consigue mejoras mayores  a  los  tres meses, 

siendo  significativas  con  respecto  al programa de  6M. Esto pudo deberse  a  las 

características  de  los  programas,  ya  que  el  programa  de  3M  cuenta  con 

intensidades  más  elevadas  y  un  programa  menos  individualizado  en  su 

progresión y ajuste de cargas que el programa de 6M.  

Se  ha  observado  que  las  mejoras  de  fuerza,  especialmente  en  la  zona 

abdominal,  pueden  ayudar  a  mejorar  el  equilibrio  y  la  estabilidad287, 

disminuyendo el riesgo de caídas288,289, pero  también el entrenamiento de  fuerza 

clásica es positivo para mejorar el rendimiento de fuerza y con ello  la capacidad 

de  equilibrio  se  ve  aumentada290.  Por  tanto,  las  mejoras  de  fuerza  muscular 

mejoran el equilibrio y previenen de caídas291.   
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El  equilibrio  es  una  capacidad  multifactorial  que  puede  incrementarse 

efectivamente mediante diferentes métodos de entrenamiento292.  

Las  características  del  Programa Activa Murcia  en  el  que  se  incide  en  el 

entrenamiento de fuerza, llevan a una sinergia con el entrenamiento del equilibrio 

y  la mejora del mismo. Lacroix et al. en 201688 en  su estudio  contrarrestaron el 

déficit  de  equilibrio  y  la  potencia muscular  de  las  extremidades  inferiores  con 

entrenamiento en combinación de equilibrio y de fuerza. Este estudio realizado en 

adultos  mayores  sanos  evidenció  además  que  entrenamientos  supervisados 

fueron más  efectivos  que  los  no  supervisados.  El  Programa Activa Murcia  es 

supervisado por preparadores físicos, lo que también mejora la adherencia, que es 

el objetivo principal del programa. 

Con respecto a las mejoras aeróbicas, se utilizó para medir el VO2max el test 

de  la milla.    Este  test  es  un  predictor  válido293  y  factible  para  ser  usado  en  el 

entorno en que se ubica este programa, el ámbito comunitario, donde no se puede 

usar una prueba de gases294. Tanto el programa de 3M como el 6M tienen mejoras 

significativas de esta variable. Dichas mejoras se consiguen antes en el programa 

de 3M ya que  se  realiza  con  intensidades más elevadas. Bacon et al. en 2013295, 

concluyen que  las  sesiones de ejercicio de  intervalos de alta  intensidad parecen 

proporcionar mejoras superiores en la aptitud cardiorrespiratoria en comparación 

con el ejercicio continuo. Puede ser por este motivo por el que a los tres meses se 

consiguen  mejoras  más  importantes  en  el  programa  de  3M.  Sin  embargo,  el 

programa de 6M consigue una mejora estadísticamente significativa con respecto 

al programa de 3M al final de ambos programas. El  incremento progresivo, más 

duradero y más individualizado llevó a mejoras más apreciables que el trabajo de 

alta  intensidad, además de  tener un menor perjuicio  sobre  la adherencia de  los 

participantes. Esto iría en contra de lo que determinan Sagelv et al. en 2019296, que 

concluyen que conjuntos de intervalos largos de alta intensidad proporcionan un 

disfrute similar al ejercicio continuo de intensidad moderada. Pero en el caso del 

programa  de  6M  no  es  intensidad  moderada,  es  creciente  e  individualizada, 

implica  que  se  parte  desde  intensidades  moderadas,  pero  va  aumentando  la 

exigencia  conforme  mejoran  las  capacidades  de  los  participantes,  tampoco  es 

continuo, se realiza en forma de intervalos, alterna ejercicio con descanso. La alta 

intensidad  es  efectiva  tanto  en  términos  de  efectos  dosis‐respuesta  como  en 

eficiencia de  tiempo297,  la problemática se encuentra en  la adherencia provocada 



CAPÍTULO VI: DISCUSIÓN  189

por  la desagradabilidad de  la  tarea217. Programas  comunitarios han  conseguido 

mejoras del VO2max, mediante caminata a intensidades crecientes de 29,3 ± 2,1 a 

31,0  ±  2,1 ml  /  kg  / min  después  de  la  intervención  de  13  semanas  con  una 

población de indígenas298. 

Otros  programas  que  combinan  fuerza  y  ejercicio  aeróbico  también 

consiguieron mejoras  en  esta  variable  con  una  intervención  de  10  semanas  de 

27,45 ± 6,62 a 32,54 ± 4,88 ml  / kg  / min299. Estos  resultados quedan  lejos de  los 

valores que se consiguen con el programa 6M  (24 semanas), que pasa de 28,6 ± 

10,91  a  41,1  ±  11,44 ml  / kg  / min. Otros  estudios han  abordado problemáticas 

similares  a  la  de  nuestro  estudio mediante  ensayos  clínicos.  Con  un  enfoque 

también a largo plazo y una intervención multidisciplinar sobre el estilo de vida 

para reducir el RCV Goyer et al pasaron de 27.8 ± 7.8 a 30,3 ± 7,7 ml / kg / min300. 

Los  niveles  de VO2 max más  elevados  se  asocian  con mejores  niveles  de  CF, 

normalmente provocado por mayor AF. Como  consecuencia  se  reducen  los FR 

para EECC, como ECV, diabetes tipo 2 y obesidad301. 

 El  cambio del  estilo de  vida promovido por  el Programa Activa Murcia, 

sobre  todo  en  el  programa  de  6M,  permite  a  los  participantes mejorar  su  CF 

aeróbica y que  se adhieran a  la AF. De  esta  forma, pueden mantener  e  incluso 

mejorar los resultados de esta variable indicativa del rendimiento aeróbico. 
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VII CONCLUSIONES 

Tras  observar  y  comparar  los  dos  programas  de  EF  comunitario  con 

protocolos y duraciones diferentes, un programa, 3M, de tres meses de duración y 

enfocado al trabajo de la alta intensidad y el otro programa, 6M, de seis meses de 

duración y caracterizado por una individualización y un aumento progresivo de 

la carga, como características más importantes, se puede concluir que:  

‐ Los  participantes  del  programa  de  6M  obtuvieron  una  mayor 

adherencia  al EF  a  los  seis meses de  finalizar  su  participación  en  el 

programa de EF comunitario. 

 

‐ Los participantes del programa de 6M obtuvieron unos aumentos de la 

cantidad  de  AF,  (METs  minutos/semana),  muy  superiores  a  los 

obtenidos por los participantes del programa de 3M. 

 

‐ La  CV  (SF‐36)  mejoró  en  mayor  medida  para  los  participantes  de 

programa de 6M que para los participantes del programa de 3M, tanto 

al final de  la  intervención del programa de EF comunitario como seis 

meses después de la finalización del mismo. 

 

‐ Ambos programas  consiguieron mejoras en el perfil glucémico, en el 

perfil lipídico y en la TA de los participantes de los programas. La TA 

mejoró en mayor medida en los participantes del programa de 6M. 

 

‐  No  se  obtuvieron mejoras  antropométricas  con  ninguno  de  los  dos 

programas.  

 

‐ Ambos programas son eficaces para mejorar la CF. La flexibilidad y la 

condición aeróbica mejoran más en el programa 6M. 
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VIII –LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

Se trata de un programa de EF comunitario real, que se está llevando a cabo 

en la Región de Murcia desde hace 8 años por lo que las variables de este estudio 

eran las del programa, pruebas de CF, cuestionarios. Dichos cuestionarios tienen 

que ser fáciles de desarrollar, al igual que las pruebas de CF, como observadores, 

la actividad se ha ceñido a observar y estandarizar estas mediciones, sin alejarse 

de la realidad del programa. 

Los participantes con los que se realizó el estudio fueron aquellos derivados 

por  los  profesionales  sanitarios  de  los CS  seleccionados  para  el  estudio  y  que 

aceptaron firmar el consentimiento informado. Se trata de un estudio realizado en 

las condiciones reales del Programa Activa Murcia. 

Los  participantes  del  Programa Activa Murcia  son  usuarios  del  Servicio 

Murciano  de  Salud  que  han  accedido  a  la  realización  de  EF  como  parte  del 

tratamiento de los FRCV, con el objetivo de realizar un cambio en los hábitos de 

vida y minimizar el riesgo de padecer eventos cardiovasculares. Por tanto, no es 

una selección aleatoria de la población, sino que realizan el programa de ejercicio 

aquellos  pacientes  que  presentan  la  motivación  suficiente  para  iniciar  dicho 

programa.  Por  ello,  todas  las  conclusiones  obtenidas  en  el  estudio  solamente 

podrán  ser  inferenciadas  al  grupo  de  población  que  presente  características 

similares, es decir, pacientes con predisposición a  la realización de un programa 

de EF comunitario como elemento terapéutico. 

La  medición  de  la  adherencia  al  ejercicio  durante  la  realización  de  un 

estudio  de  investigación  es  complicada  ya  que  esta  variable  se  puede  ver 

influenciada por la propia participación del sujeto al estudio (efecto Hawthorne). 

Evitar esta  influencia para determinadas variables como es  la adherencia puede 

ser  complicado  y medir  su  nivel  de  influencia  en  los  sujetos  es  imposible. De 

cualquier  manera,  el  objetivo  de  este  estudio  es  comparar  la  adherencia  que 

generan a los 6 meses dos programas de EF comunitario distintos y, por tanto, los 

participantes  de  ambos  programas  se  verán,  en  principio,  influenciados  de  la 
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misma manera por dicho  sesgo por  lo  que  las diferencias  entre  los mismos no 

deberán estar influenciadas por este efecto.  

Para  futuras  líneas de  investigación  se proponen varios puntos a  tener en 

cuenta,  ya  que  la  línea  abordada  es  una  problemática  real  en  aquellas 

comunidades o regiones en las que se intentan implantar programas de cambio de 

estilo de  vida  basados  en  la  inclusión del EF  y  en un  aumento de  la AF  en  la 

población como medio para prevenir enfermedades y mejorar, por lo tanto, la CV 

y la salud de las personas.  

‐ Utilización  de  acelerometría  para  el  control  de  la  cantidad  de  AF 

realizada. 

‐ Medición de los cambios de estilo de vida, a uno y dos años vista de la 

finalización de la intervención del programa de EF comunitario. 

‐ Introducción  de  test  físicos  específicos  para  tener  mediciones  más 

fiables  de  la  CF,  como  test  de  gases  VO2max,  test  isocinético, 

plataforma de presión para el equilibrio. 

‐ Implementación  de  APP  para  el  control  del  proceso,  tanto  por 

preparadores  físicos  como  como para  los profesionales  sanitarios, así 

como también para los propios pacientes o beneficiarios del programa. 
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ANEXO 1: Documento de información para sujetos sometidos a estudio (hoja 

informativa). 
 

 
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que 
se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de la 
Universidad Católica de Murcia. Nuestra intención es que reciba la información 
correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en 
este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atención y nosotros le 
aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicación. Además, 
puede consultar con las personas que considere oportuno.   
Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir 
no participar o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier 
momento. 

 
1. EN QUÉ CONSISTE Y PARA QUÉ SIRVE: 

 
La inactividad física es un problema cada vez más extendido en muchos países y 
esto repercute negativamente en la salud general de la población mundial, así 
como en la prevalencia de enfermedades no transmisibles como enfermedades 
cardiovasculares, diabetes o cáncer y en sus factores de riesgo, como la 
hipertensión, el exceso de glucosa en la sangre o el sobrepeso. 
Está demostrado que la práctica regular de ejercicio físico puede reducir el riesgo 
de padecer cardiopatías coronarias y accidentes cerebrovasculares, diabetes de 
tipo II, hipertensión y depresión. Además, la actividad física es un factor 
determinante en el consumo de energía, por lo que es fundamental para conseguir 
el equilibrio energético y el control del peso. 
En la Región de Murcia, el desarrollo del Programa Comunitario para la 
Promoción de la Actividad Física está impulsado por el Gobierno Regional y 
enmarcado dentro del Plan de Salud 2010-2015. En este contexto se encuentra 
enmarcado el Programa ACTIVA MURCIA. 
 
El Programa ACTIVA MURCIA promueve la implicación del ciudadano con su 
salud, fomentando conductas y estilos de vida saludables a través del ejercicio 
físico. Este Programa potencia la actuación desde Atención Primaria, implicando 
a todos los sectores de la población y a todos los niveles de la administración 
pública.  
 
El Programa está basado en la prescripción de ejercicio físico desde las consultas 
de medicina y enfermería de Atención Primaria a pacientes con patologías de alta 
prevalencia que puedan verse beneficiados por el ejercicio y busca promover la 
implicación del ciudadano con su salud a través de conductas y estilos saludables 
de vida.  
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2. COMO SE REALIZA: 
 

Este proyecto va a analizar, comparar y cuantificar la cantidad de ejercicio físico 
que realizan los pacientes con factores de riesgo cardiovascular, procedentes de 
las derivaciones del personal sanitario de Atención Primaria, tras haber realizado 
dos programas diferentes de ejercicio físico terapéutico comunitario. Además, se 
van a analizar los cambios en las variables biológicas, la variación en la condición 
física y las variaciones en la calidad de vida. Además, se pretende obtener 
información acerca de si los pacientes se han incorporado a un programa de 
ejercicio físico pautado tras finalizar ambos programas. 
Estos pacientes, en función del municipio al que pertenezcan, se incorporaran a 
un determinado programa de ejercicio físico terapéutico comunitario, de 3 o de 6 
meses de duración. A todos los participantes, tanto al inicio como al final del 
programa se les realizará una extracción sanguínea, una bioimpedancia, medición 
de la tensión arterial, el cuestionario Ipaq corto telefónico, las pruebas de 
condición física y se les entregará un sobre con otros cuestionarios (SF-36, 
valoración del programa, etc). Además, a los participantes del programa de 6 
meses de duración se les realizarán mediciones a la mitad del mismo (a los 3 
meses de programa). A los 6 meses de finalizar el programa de 3 meses, los 
pacientes vía telefónica, completarán de nuevo el cuestionario IPAQ corto.  
Se llevará a cabo el mismo procedimiento con los pacientes del programa de 6 
meses, 6 meses después de su finalización. 

 
3. QUÉ EFECTOS LE PRODUCIRÁ: 
La participación en este estudio y la realización del programa de ejercicio físico 
terapéutico le producirá efectos positivos en todo su organismo, ya que mejorará 
su salud y su calidad de vida y reducirá sus factores de riesgo cardiovascular.  

 
4. EN QUÉ LE BENEFICIARÁ: 
Podremos dar respuesta a la hipótesis del estudio referente a la cantidad de 
ejercicio físico realizado, así como de los cambios producidos las variables 
biológicas, la variación en la condición física y las variaciones en la calidad de vida 
tras haber ejecutado dos programas diferentes de ejercicio físico terapéutico 
comunitario.  
Además, se beneficiará de la práctica de ejercicio físico saludable, comprobando 
los cambios/mejoras que este le va a producir en su organismo. También se les 
proporcionará una pautas básicas que le ayudarán a adherirse en el futuro a 
programas ejercicio físico enfocados a la mejora de su salud y de su calidad de 
vida. 
 
5. QUÉ RIESGOS TIENE: 
Las realizaciones de programas de ejercicio físico siempre tienen riesgos, pero este 
programa concreto ha sido elaborado por Licenciados en Ciencias de la Actividad 
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Física y del Deporte en colaboración con médicos del deporte y médicos de 
atención primaria y es puesto en práctica y controlado, a su vez, por Licenciados 
en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte con formación en el ámbito de la 
salud y formados en el propio programa de ejercicio físico. Dichos profesionales 
están cualificados para abordar una situación de crisis. Se dispone del aparataje 
necesario para realizar una reanimación. Las probabilidades de que esto ocurra 
son muy reducidas. 
 

5.1 LOS MÁS FRECUENTES: lesiones músculo-esqueléticas (sobrecargas, 
contractura, luxaciones). 
La realización de una analítica sanguínea presenta como posibles efectos 

secundarios la aparición 
de un hematoma en la zona de extracción o inflamación de la vena de la que se 

realiza la extracción. 
 

5.2 LOS MÁS GRAVES: Trastornos leves, afecciones cardio-respiratorias, 
alteraciones del ritmo cardíaco.  

 
6. SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN 
CUENTA: 
Los momentos de toma de datos: 
- Test de condición física 
- IPAQ telefónico 
- Medición de las variables biológicas 
Participación activa durante el desarrollo del programa de ejercicio físico 
terapéutico comunitario. 

 
7. OTRAS INFORMACIONES DE INTERÉS (a considerar por el/la 
profesional) 
El estudio está organizado por científicos de la Cátedra de fisiología del ejercicio 
de la Universidad Católica de Murcia y de la Consejería de Salud y Fundación para 
la Formación e Investigación Sanitaria de la Región de Murcia. El investigador 
principal es el Dr. Francisco Javier López Román (tel. 968278757) 
 
Le invitamos a realizar todas las preguntas que considere oportunas al 
investigador responsable de informar a los sujetos (Esther García Sánchez tel. 968 
27 97 49). Él está disponible para ofrecerle todas las explicaciones que necesite 
acerca del presente estudio. 
 
Para confirmar su voluntad de participar en el estudio es necesario que firme el 
formulario de consentimiento que le ofrecerá junto con la hoja de información. 
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8. OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU 
CONSENTIMIENTO 
 
El consentimiento informado se solicita para su participación en este estudio. 
Ninguna de las muestras sanguíneas será conservada en biobanco y por tanto no 
se requiere ningún otro tipo de solicitud. 
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ANEXO 2: Consentimiento informado. 
 

Yo, .............................................................................................................., con 
DNI:.............................. 
 
DECLARO: 
 

Haber sido informado/a del estudio y procedimientos de la investigación. Los 

investigadores que van a acceder a mis datos personales y a los resultados de las pruebas son:  

- Fco. Javier López Román. 

- Antonio Luque Rubia. 

- Esther García Sánchez 

- Vicente Ávila Gandía. 

- Miriam Aldeguer García. 

- Juan Fancisco Menarguez Puche 

- María Salud Abellán. 

- María Querol Calderón 

- Antonio Martínez Garrido. 

Asimismo, he podido hacer preguntas del estudio, comprendiendo que me presto de 

forma voluntaria al mismo y que en cualquier momento puedo abandonarlo sin que me 

suponga perjuicio de ningún tipo. 

 

CONSIENTO: 
 

1.-)  Someterme a las siguientes pruebas exploratorias (en su caso): 

Extracciones sanguíneas. 

Bioimpedancia. 

Talla. 

Toma de tensión arterial. 
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2.-) Realizar Test de condición física. 

3.-) Realizar el cuestionario Ipaq corto telefónico. 

4.-) Realiza programa de ejercicio físico terapéutico comunitario. 

 

 

5.-) El uso de los datos obtenidos según lo indicado en el párrafo siguiente: 

En cumplimiento de la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter 

Personal y garantía de derechos digitales 3/2018, de 5 de diciembre, le 

comunicamos que la información que ha facilitado y la obtenida como 

consecuencia de las exploraciones a las que se va a someter pasará a formar parte 

del fichero automatizado INVESALUD, cuyo titular es la FUNDACIÓN 

UNIVERSITARIA SAN ANTONIO, con la finalidad de INVESTIGACIÓN Y 

DOCENCIA EN LAS ÁREAS DE CONOCIMIENTO CIENCIAS 

EXPERIMENTALES Y CIENCIAS DE LA SALUD. Tiene derecho a acceder a 

esta información y cancelarla o rectificarla, dirigiéndose al domicilio de la entidad, 

en Avda. de los Jerónimos de Guadalupe 30107 (Murcia). Esta entidad le 

garantiza la adopción de las medidas oportunas para asegurar el tratamiento 

confidencial de dichos datos. 

 

En Guadalupe (Murcia) a .......... de ................................. de 20 

      

        El investigador, 

 

 

 

Fdo:............................................................     Fdo:............................................................ 
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ANEXO 3: Cuestionario sobre la calidad de vida (SF‐36) 

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 
VERSIÓN ESPAÑOLA 1.4 (junio de 1999) 

INSTRUCCIONES: 
Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus 
respuestas permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es 
capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se 
indica. Si no está seguro/a de cómo responder a una pregunta, por favor conteste 
lo que le parezca más cierto. 
1. En general, usted diría que su salud es: 
1 � Excelente 
2 � Muy buena 
3 � Buena 
4 � Regular 
5 � Mala 
2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
1 � Mucho mejor ahora que hace un año 
2 � Algo mejor ahora que hace un año 
3 � Más o menos igual que hace un año 
4 � Algo peor ahora que hace un año 
5 � Mucho peor ahora que hace un año 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS 
QUE 
USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL. 
 
3. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como 
correr, 
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 
1 � Sí, me limita mucho 
2 � Sí, me limita un poco 
3 � No, no me limita nada 
4. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover 
una 
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 
1 � Sí, me limita mucho 
2 � Sí, me limita un poco 
3 � No, no me limita nada 
5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
1 � Sí, me limita mucho 
2 � Sí, me limita un poco 
3 � No, no me limita nada 
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6. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
1 � Sí, me limita mucho 
2 � Sí, me limita un poco 
3 � No, no me limita nada 
7. Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
1 � Sí, me limita mucho 
2 � Sí, me limita un poco 
3 � No, no me limita nada 
8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 
1 � Sí, me limita mucho 
2 � Sí, me limita un poco 
3 � No, no me limita nada 
9. Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 
1 � Sí, me limita mucho 
2 � Sí, me limita un poco 
3 � No, no me limita nada 
10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios 
centenares de metros)? 
1 � Sí, me limita mucho 
2 � Sí, me limita un poco 
3 � No, no me limita nada 
11. Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 
metros)? 
1 � Sí, me limita mucho 
2 � Sí, me limita un poco 
3 � No, no me limita nada 
12. Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 
1 � Sí, me limita mucho 
2 � Sí, me limita un poco 
3 � No, no me limita nada 
 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU 
TRABAJO 
O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS 
13. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
1 � Sí 
2 � No 
14. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido 
hacer, a causa de su salud física? 
1 � Sí 
2 � No 
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15. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas 
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 
1 � Sí 
2 � No 
16. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o 
sus 
actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de 
su salud física? 
1 � Sí 
2 � No 
17. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algún problema 
emocional 
(como estar triste, deprimido, o nervioso? 
1 � Sí 
2 � No 
18. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido 
hacer, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, 
o 
nervioso)? 
1 � Sí 
2 � No 
19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades 
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún 
problema 
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
1 � Sí 
2 � No 
20. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los 
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales 
con 
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 
1 � Nada 
2 � Un poco 
3 � Regular 
4 � Bastante 
5 � Mucho 
21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 
1 � No, ninguno 
2 � Muy poco 
3 � Un poco 
4 � Moderado 
5 � Mucho 
6 � Sí, muchísimo 
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22. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha 
dificultado su 
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
1 � Nada 
2 � Un poco 
3 � Regular 
4 � Bastante 
5 � Mucho 
 
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y 
CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS. EN 
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA 
SENTIDO USTED. 
 
23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de 
vitalidad? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas 4 Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 
24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas 4 Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 
25. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de 
moral 
que nada podía animarle? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas 4 Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 
20. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los 
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales 
con 
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 
1 � Nada 
2 � Un poco 
3 � Regular 
4 � Bastante 
5 � Mucho 
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21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 
1 � No, ninguno 
2 � Sí, muy poco 
3 � Sí, un poco 
4 � Sí, moderado 
5 � Sí, mucho 
6 � Sí, muchísimo 
22. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha 
dificultado su 
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
1 � Nada 
2 � Un poco 
3 � Regular 
4 � Bastante 
5 � Mucho 
 
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y 
CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS. EN 
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA 
SENTIDO USTED. 
 
23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de 
vitalidad? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas veces 
4 � Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 
24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas veces 
4 � Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 
25. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de 
moral 
que nada podía animarle? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas veces 
4 � Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 



ESTHER GARCÍA SÁNCHEZ 
 

244 

26. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y 
tranquilo? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas veces 
4 � Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 
27. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas veces 
4 � Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 
28. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y 
triste? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas veces 
4 � Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 
29. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotado? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas veces 
4 � Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 
30. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas veces 
4 � Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 
31. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansado? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Muchas veces 
4 � Algunas veces 
5 � Sólo alguna vez 
6 � Nunca 
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32. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como 
visitar 
a los amigos o familiares)? 
1 � Siempre 
2 � Casi siempre 
3 � Algunas veces 
4 � Sólo alguna vez 
5 � Nunca 
 
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS 
SIGUIENTES FRASES. 
 
33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas. 
1 � Totalmente cierta 
2 � Bastante cierta 
3 � No lo sé 
4 � Bastante falsa 
5 � Totalmente falsa 
34. Estoy tan sano como cualquiera. 
1 � Totalmente cierta 
2 � Bastante cierta 
3 � No lo sé 
4 � Bastante falsa 
5 � Totalmente falsa 
35. Creo que mi salud va a empeorar. 
1 � Totalmente cierta 
2 � Bastante cierta 
3 � No lo sé 
4 � Bastante falsa 
5 � Totalmente falsa 
36. Mi salud es excelente. 
1 � Totalmente cierta 
2 � Bastante cierta 
3 � No lo sé 
4 � Bastante falsa 
5 � Totalmente falsa 
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Con objeto de conocer algunos datos sobre usted y como ha llegado hasta el 
PROGRAMA ACTIVA, le pedimos nos indiquen de manera anónima lo siguiente: 
Sexo: HombreMujer 
Fecha de nacimiento: (dd/mm/aa) ___ / ______/ _______ 
Peso: _______ Kg Talla: _______ m 
Centro de Salud al que usted acude: 
¿Quien le ha prescrito la actividad física? 
Médico: Su nombre es: __________________________________ 
Enfermera/o: Su nombre es: ______________________________ 

 

 

 

 

. 
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ANEXO 4: Protocolo de pruebas de condición física para el Programa Activa 

Murcia. 

A. Flexibilidad (distancia dedos-planta). 

Objetivo: Valorar la extensibilidad de la musculatura isquiosural y dorso-lumbar. 

 

Test de flexibilidad (distancia dedos-planta) 

Material: Cajón de medición, al cual se acopla una regla móvil de 40 centímetros 

adosada a la placa superior. A partir del 0 la escala se gradúa en centímetros, con signo 

positivo hacia el lado que se aleja del ejecutante y con signo negativo hacia el lado que 

se acerca a él. 

Desarrollo de la prueba: El sujeto se colocaba sentado apoyando la cabeza, la espalda 

y la cadera en la pared, con la cadera flexionada en ángulo recto con respecto a las 

extremidades, que se encuentran extendidas y juntas. Se coloca el cajón de medición en 

contacto con los pies (90º de angulación del tobillo). Extiende las extremidades 

superiores hacia delante, colocando una mano sobre la otra, en pronación, a la altura de 

la regla, sin perder el contacto de la espalda con la pared. El examinador sitúa el punto 

cero de la regla, en relación a la punta de los dedos de la mano que están más próximos 

al cajón. El sujeto flexionaba el tronco hacia delante con un movimiento suave y 

progresivo, a la vez que desliza su mano sobre la regla, para llegar con la punta de los 

dedos lo más lejos que pueda. El sujeto, expulsa, poco a poca, el aire mientras realiza la 

flexión de tronco. La prueba se valora en centímetros. 

Normas a considerar: 

 No se puede flexionar las rodillas en ningún momento. 

 El sujeto tendrá dos oportunidades para realizar la prueba. 

 No se pueden realizar movimientos bruscos. 
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B. Lanzamiento de balón medicinal. 

Objetivo: Medir la fuerza explosiva de los músculos del miembro superior, tronco y 

miembro inferior. 

 

Test de lanzamiento de balón medicinal. 

Material: Se utiliza un balón medicinal de 2 kilos para las mujeres y otro de 3 kilos para 

los hombres. Además de una cinta métrica de 12 metros de longitud y cinta adhesiva 

para fijarla al suelo.  

Desarrollo de la prueba: La posición inicial para empezar la prueba de lanzamiento seria 

colocado de pie detrás de la línea de lanzamiento, pies horizontalmente iguales y 

separados. Lo recomendable sería separar los pies a la anchura de los hombros para 

realizar un lanzamiento más cómodo y eficaz.  

El balón medicinal estará cogido por ambas manos y se llevará detrás de la cabeza a la 

hora de lanzar. 

Una vez se autorice el lanzamiento, se lanzará el balón con la mayor fuerza explosiva 

posible. Extendiendo el tronco, y flexionando brazos y piernas para un mayor impulso de 

lanzamiento. También se podrá levantar los talones, pero sin despegar los pies 

totalmente del suelo. 

Una vez realizado el lanzamiento, el examinador medirá en centímetros, desde la línea 

de lanzamiento hasta el lugar de caída del balón medicinal. Cada sujeto tendrá dos 

lanzamientos, registrando ambos, pero valorando el resultado del mejor lanzamiento.  

Normas a considerar: 

 No se puede lanzar el balón si nos está detrás de la cabeza en la posición inicial. 
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 El sujeto tendrá dos oportunidades para realizar la prueba. 

 No se pueden terminar el lanzamiento moviendo los pies de apoyo hacia delante. 

 

C. Test de la milla (Rockport). 

Objetivo: Medir el consumo máximo de oxígeno (VO2 max.). Este test se utiliza para 

personas con baja condición física, las que no es factible realizar otros test más exigentes 

o presentan alguna lesión que les impide correr. 

 

Test de la milla o Rockport. 

Material: Se utilizará la pista polideportiva como circuito. Sabiendo que la pista tiene 40 

metros de largo y 20 de ancho, el sujeto deberá completar la distancia de una milla (1609 

metros). Además, se requieren pulsómetros para cada uno de los sujetos que la 

realizaron, cronometro y hoja de registro por parte del examinador. 

Desarrollo de la prueba: Para el desarrollo del test los sujetos deberán de recorrer una 

distancia de 1609 m. (1 milla) andando a una intensidad elevada pero que no suponga 

una intensidad máxima (13 vueltas completas a la pista polideportiva (120 metros cada 

vuelta) + un largo de 40 metros + 9 metros). Una vez se completen la distancia a la 

intensidad marcada, el examinador anotara el tiempo empleado por cada uno de los 

sujetos y estos dirán con qué pulsaciones han terminado la prueba. Por lo que el 

examinador anotara el tiempo empleado y las pulsaciones. 

El consumo máximo de oxígeno se obtiene al aplicar la siguiente fórmula: 

VO2 max. = 132.853 - (0.0769 × P) - (0.3877 × E) + (6.315 × G) - (3.2649 × T) - (0.1565 × FC) 
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P: peso (Kg); E: edad (años);  G: género (0=mujer, 1=varón);   T: tiempo (minutos);              

FC: frecuencia cardíaca (lpm). 

Normas a considerar: 

 No se puede recortar en las esquinas de la pista al girar (para no recortar 

distancia total). 

 No se puede correr en el transcurso de la prueba. 

 

D. Test Flamenco (equilibrio). 

Objetivo: Medir el equilibrio estático del sujeto. 

 

 

Test Flamenco. 

 

Material: Un lugar llano y sin obstáculos y un cronómetro sin reajuste automático, para 

poder reanudar el cronometraje desde el momento de la interrupción. 

Desarrollo de la prueba: El ejecutante se coloca en posición erguida. A la señal del 

controlador, el ejecutante pasará el peso del cuerpo a una sola pierna, flexionando la 

pierna libre. No será necesario que la pierna flexionada sea agarrada por la mano del 

mismo lado del cuerpo. El test contabiliza el número de ensayos que ha necesitado el 

ejecutante para lograr mantener el equilibrio durante un minuto.  
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Normas a considerar: 

 Se contabiliza el número de ensayos que necesitó el ejecutante (no las caídas) 
para lograr mantener el equilibrio durante un minuto. 
 

 Si el ejecutante se interrumpe 15 veces durante los primeros 30 segundos, se 
considera finalizado el test, lo que significa que no es capaz de realizar esta 
prueba. 
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ANEXO 5: Cuestionario IPAQ corto telefónico. 
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ANEXO 6: Cuestionario valoración del programa de ejercicio físico. 

 



CAPÍTULO X: ANEXOS  259

 
 

 

 

.



ESTHER GARCÍA SÁNCHEZ 
 

260 

 

 


