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RESUMEN

Los modelos integrados de salud indican la necesidad de incluir servicios comunitarios para promo-
ver estilos de vida saludables como los programas de ejercicio fisico. El propdsito de este articulo es
aportar recomendaciones basadas en la evidencia cientifica y la practica para integrar eficientemen-
te un programa de ejercicio fisico con remisién de los usuarios desde el sistema sanitario y social al
sistema deportivo comunitario desde una perspectiva de salud publica. En primer lugar, se revisan
determinados mecanismos del ejercicio fisico como promotor de calidad de vida y contribuyente
al sostenibilidad econémica del sistema de salud. Posteriormente, se analiza y debate la aplicacion
practica del programa El Ejercicio Te Cuida que se inicio en 2006 mediante el protocolo Re-AIM
(reclutamiento, efectividad a nivel individual, adopcion organizacional, implementacion organiza-
cional y mantenimiento organizacional e individual) que atiende tanto resultados de salud como de
gestion. Finalmente, se ofrecen orientaciones para integrar programas de ejercicio fisico en modelos
de salud.

KEYWORDS
Physical exercise, public health, empowerment, health promotion, cost-effectiveness.
ABSTRACT

Integrated health models indicate the need to include community services to promote healthy
lifestyles and physical exercise programmes. The purpose of this article is to provide recommendations
based on scientific evidence and practice to efficiently integrate a physical exercise programme with
referral of users from the health and social system to the community sport system from a public
health perspective. Firstly, certain physical exercise mechanisms are reviewed with regards to how
they promote quality of life and contribute to the economic sustainability of the health system.
Subsequently, we analyze and discuss the practical implementation of the Exercise Looks After You
programme that began in 2006 using the Re-AIM (recruitment, individual effectiveness, organizational
adoption, organizational implementation and organizational and individual maintenance) protocol
that deals with both health and management results. Finally, guidelines for integrating physical
exercise programmes into health models are offered.
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1. EL EJERCICIO FiSICO EN LA ATENCION IN-
TEGRADA.

El Tratado de Lisboa que entré en vigor a fi-
nales de 2009, asimilado a la Constitucién de
la Union Europea, introduce en su texto (espe-
cialmente articulos 165 y 168) la competencia
y obligaciéon de desarrollar politicas europeas
en materia del deporte, especialmente para
mejorar la calidad de vida relacionada con la
salud de los europeos cuyas primeras directri-
ces abogan por un modelo de promocién de
la salud holistico y no meramente de aplica-
cién tecnologica del ejercicio fisico. (Grupo de
Trabajo de la UE and DG, 2010). De hecho, la
Directriz 24 resalta que los temas relacionados
con la actividad fisica, la promocién de salud
y la medicina deportiva se deben integrar en
los curriculos de las profesiones relacionadas
con la salud en la UE. Consistentemente, la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) mostré
su apoyo expreso del modelo de promocién
interdisciplinar de la salud por parte de la De-
claracién politica firmada el 16 de septiembre
de 2011 para el control de enfermedades no
transmisibles de la Organizacién de Naciones
Unidas en las que se destaca la necesidad de la
actividad fisica (Naciones Unidas, 2011).

Los sistemas de salud institucionales o empre-
sariales han de afrontar y adaptarse ante los
grandes retos derivados de los cambios demo-
graficos y de salud de nuestra sociedad como el
envejecimiento diferencial de cada individuo
dado que tiene unos determinantes y caracte-
risticas saludables propias como la combinacién
de estilos de vida, sensibilidad a los tratamien-
tos farmacolégicos o no-farmacolégicos, ries-
gos de salud y del entorno de la persona como
la polucién, o combinacién de co-morbilidades
que hacen Unico a cada ciudadano. Esta adap-
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tacion requiere del desarrollo de una atencién
socio-sanitaria integrada (Herrera, 2014) que
incorpora el manejo de los estilos de vida entre
los que destaca la realizacién de ejercicio fisi-
co para atender la pandemia de sedentarismo
que afecta las sociedades modernas.

Los modelos actuales de atenciéon a las per-
sonas se orientan hacia una perspectiva socio-
sanitaria personalizada que usa los recursos
disponibles de la manera mas eficiente y partici-
pativa posible. Una perspectiva socio-sanitaria
que entiende la calidad de vida de los ciudada-
nos como organismos que han de tener capa-
cidades para desarrollarse y relacionarse en el
entorno social (por ejemplo, familiar, laboral y
ocio), y por lo tanto, un abordaje meramente
sanitario mecanicista clasico no es suficiente
sino que requiere de diferentes profesionales y
sectores. La Organizacién Mundial de la Salud
en la ultima década sostiene reiteradamente
en sus recomendaciones de informes anuales la
necesidad de desarrollar modelos y servicios de
salud que usen los recursos sanitarios y socia-
les existentes en la comunidad para que sean
mas eficientes y sostenibles, evitando duplicar
esfuerzos e inversiones. Por ejemplo, los hos-
pitales y centros de atencién primaria pueden
remitir pacientes a servicios pre-existentes con
personal adecuado en sus entornos en el sector
social como los centros de mayores, asociacio-
nes de pacientes, fundaciones del tercer sector,
educativo como los medios de comunicaciéon o
webs para empoderar al ciudadano, o el de-
portivo como los gimnasios o profesionales
vinculados a la actividad fisica. Nétese que no
se menciona exclusivamente la palabra “pa-
ciente” dado que la persona tiene unas capaci-
dades desarrollables para participar activamente,
empoderarla y hacerla mas resiliente en la promo-
cion de su salud en los tres niveles de prevencion.
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Si bien existen diferentes planteamientos de
planificacion de programas de ejercicio fisico
(basados en informacién mediante plataformas
web o guias, un nimero limitado de sesiones
educativas del usuario durante un periodo cor-
to de tiempo, ligas de competicién deportiva,
paseos caminando o en bicicleta, podémetros,
ciclovias o rutas para el transporte fisicamente
activo, etc.), en este articulo nos centraremos
fundamentalmente en programas que inclu-
yen la implementacion de ejercicio fisico a los
usuarios tras su remisién o vinculacion desde el
sistema sanitario.

2. EJERCICIO FiSICO, CONDICION FiSICA Y
CALIDAD DE VIDA.

Uno de los principales mecanismos por el que
el ejercicio fisico, entendido como la practica
regular de actividad fisica siguiendo unas pau-
tas para lograr objetivos o resultados, puede
promocionar la salud y la calidad de vida es la
mejora de las capacidades funcionales de las
personas expresadas como condicion fisica o
fitness, y no la mera acumulaciéon de minutos
de actividad fisica. Cada una de estas capaci-
dades funcionales que muestran una deter-
minada aptitud para afrontar la ejecucion de
actividades cotidianas (laborales, deportivas,
sociales o recreativas), es mejorable y medible.
Ejemplos de estas capacidades son la resisten-
Cia aerdbica o anaerdbica, la fuerza, el equi-
librio, la velocidad de ejecucién, movilidad o
flexibilidad que se miden mediante pruebas o
test estandarizados. llustrativamente, nuestro
grupo de investigacion ha mostrado la asocia-
ciéon entre diferentes pruebas de fitness y el
envejecimiento (Gusi, Prieto et al., 2012), y las
pruebas de fitness con determinadas dimen-
siones de la calidad de vida relacionada con
la salud valoradas con el cuestionario EQ-5D-

3L de EuroQol Research Foundation en una
muestra de 7.104 personas mayores no institu-
cionalizadas de 55 afos (Olivares, Gusi et al.,
2011) en el marco del programa E/ Ejercicio Te
Cuida que se describird posteriormente. Con-
cretamente, estas relaciones muestran que la
percepcion de problemas o no en las 5 dimen-
siones del EQ-5D-3L (movilidad, autocuidado,
actividades diarias, dolor/malestar y ansiedad/
depresion) puede ser predicha por los resulta-
dos de diferentes test de condicién fisica. Los
tests que mejor se asociaron con la presencia
o ausencia de problemas en las 4 dimensio-
nes mencionadas excepto ansiedad/depresion
fueron el test de 6 minutos caminando y el de
levantarse-caminar-sentarse de una silla lo mas
rapidamente posible (Time-up-go). Las pruebas
de flexibilidad se asociaron mas con las dimen-
siones de dolor/malestar y ansiedad/depresion.
Estas asociaciones son claves para poder aseso-
rar la planificacion, prescripcion y efectividad
de los programas de ejercicio y dar informes
a los usuarios y profesionales involucrados. Es
decir la evidencia cientifica generada por los
estudios del equipo de investigacion muestran
que determinadas practicas de ejercicio sirven
y tienen mas impacto para unas cuestiones que
para otras.

Otros mecanismos importantes son la capa-
cidad terapéutica del ejercicio fisico adecuado
para reducir o modular sintomas como el dolor,
evitar caidas o establecer entornos para mejo-
rar aptitudes mentales, sociales, psicolégicas
o comportamentales como la autoestima, de
relacién social en actividades grupales, ansie-
dad o depresion. Por ejemplo, las personas que
practican suficiente deporte moderado regu-
larmente disponen de un 37% mas de esperan-
za en el futuro y menor nimero de sintomas
depresivos (Valtonen, Laaksonen et al., 2009).
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3. CONSIDERACIONES ECONOMICAS DEL
EJERCICIO FisICO.

La capacidad del ejercicio fisico para mejo-
rar las funciones del organismo y su calidad
de vida relacionada con la salud ha promovi-
do la realizacion de diferentes estudios sobre
su repercusiéon econémica en diferentes am-
bitos. A continuaciéon se presentan y debaten
diferentes consideraciones econémicas de los
programas de ejercicio fisico para mostrar su
relevancia y especificidad en distintos entornos
(laboral, sanitario y recreativo), lo cual permiti-
ra extraer algunas recomendaciones a tener en
cuenta al desarrollar un programa.

3.1. La productividad laboral y la actividad
fisica.

La capacidad de trabajar es un aspecto im-
portante de la autonomia personal de las per-
sonas. Asi, el absentismo es uno de los principa-
les problemas de salud laboral y publica por la
pérdida de horas efectivas de trabajo, y la po-
sible disminucion de la productividad en otras
horas como los posibles costes de sustitucion, o
los costes de restitucion al emplear sustitutos
que suelen necesitar un periodo de adaptacién
al puesto. En la Unién Europea representa un
coste entre el 1,5y el 4% del PIB. El habito de
ejercicio fisico de intensidad moderada se aso-
cia a un menor el absentismo laboral de corta
duracion, de 2 a 4 dias (Tuchsen, Christensen et
al. 2008), y en el de larga duracién, mas de 8
semanas (Christensen, Lund et al. 2007), sobre
todo en las mujeres. La practica deportiva sa-
ludable, moderadamente intensa de 2 a 4 ho-
ras semanales y de mas de 4 horas semanales
se asocia, respectivamente, con un 8% y 15%
menos de absentismo laboral de largo térmi-
no (mayor de 8 semanas) en las mujeres. En
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cambio la practica deportiva muy intensa de
mas de 4 horas semanales se asocia a un mayor
absentismo laboral de larga duraciéon tanto en
hombres (25%) como en mujeres (12%) por lo
que es comun que las companias aseguradoras
no financien programas de ejercicio muy inten-
sos. Teniendo en cuenta que menos de la mitad
de los adultos en edad de trabajar realizan el
suficiente nivel de actividad fisica recomenda-
do para su salud (1 hora 3 dias por semana),
el margen de mejora y reduccién de costes es
muy grande.

Asimismo, el ejercicio fisico regular se rela-
ciona con mejores niveles de condicién fisica
capacitando a las personas para una mayor re-
sistencia y vigor en las tareas cotidianas y me-
nor sensacion de dolor, especialmente en las
personas previamente mas sedentarias y que
realicen tareas con mayor carga fisica.

El ejercicio fisico adecuado se asocia a un me-
jor rendimiento académico que puede dar op-
ciones a un empleo mejor remunerado. Los ni-
Aos que practican mas ejercicio fisico muestran
una mayor capacidad de aprendizaje, concen-
tracién, memoria y comportamiento escolar
(R.J., 1997; Trudeau and Shephard, 2008). Con-
sistentemente, 222 escolares de secundaria es-
pafoles que practicaban actividades fisicas ex-
traescolares mostraron un mayor rendimiento
académico que sus compaferos (Moriana J.A
2006). Ademas, aquellos con un mejor nivel de
condicion fisica e indice de masa corporal mos-
traron mayor rendimiento académico (11%),
menor absentismo escolar (25%) y retrasos al
acudir a clase (39%) (Geier, Foster et al. 2007;
Chomitz, Slining et al. 2009). Asimismo, el 33%
de chicos y 35% de chicas con obesidad esperan
abandonar la escuela sin finalizar los estudios.
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3.2. Tipos de ejercicio fisico para moderar
los costes socio-sanitarios.

El ejercicio adecuado puede ayudar a racio-
nalizar el gasto sanitario, por ejemplo:

1) En Extremadura, un ensayo clinico (Gusi,
Herrera et al. 2008; Gusi, Reyes et al. 2008)
comparando un protocolo de remision de
mujeres sedentarias de mas de 60 afos desde
atencién primaria a un programa de ejercicio
fisico basado en caminar y realizar ejercicios
en el parque mejoré los pardmetros biolo-
gicos (reduccion de colesterol, masa grasa,
equilibrio, fuerza, resistencia aerébica) y la
calidad de vida relacionada con la salud de
forma sustancial dando como resultado un
alto coste-utilidad de 380 euros de 2009 por
Ano de Vida Ajustado a la Calidad de Vida
(AVAC) en solo 6 meses de intervencion. Este
estudio indicaba que programas de intensi-
dad moderada-baja susceptibles de aplicarse
en salud publica son suficientes para obte-
ner grandes beneficios en personas seden-
tarias. Por otro lado, un estudio australiano
(Cobiac, Vos et al. 2009) es de los pocos en
comparar la coste-efectividad de diferentes
intervenciones basadas en actividad fisica,
respecto a la alternativa de usar el sistema
publico convencional que incluye el consejo
de ejercicio fisico habitual y diferentes inter-
venciones basadas en ejercicio fisico. Esta in-
vestigacion se basé en comparar el coste por
anos de vida ajustado a discapacidad (DALY)
de diferentes intervenciones implementadas
en Australia. (Los autores del presente arti-
culo han adaptado a euros 2009 en Espafia,
con el 3% de inflacién anual). Si bien el sim-
ple consejo, o la remisién a una sesién con un
gestor saludeportivo (un asesor en fisiologia
del ejercicio una sesién) no fue coste-efectivo

(62.129 euros/DALY), si que otras formas fue-
ron altamente rentables por separado y por
orden de mas a menos rentables, como las
campanfas publicitarias en mass-media (muy
rentable), programas basados por internet
(2.360 euros/DALY), prescripcion de ejerci-
cio fisico del médico de atencién primaria y
seguimiento telefénico de un gestor salude-
portivo (9.436 euros/DALY), promocién del
transporte inteligente fisicamente activo -ca-
rriles-bici, paseos para caminar, etc.- (15.716
euros/DALY). Si bien la combinacion de los 6
métodos descritos aplicados supondria obte-
ner el 34% del potencial beneficio si toda la
poblacion que hiciera el suficiente ejercicio
fisico para su salud con un ahorro de costes
en Australia de 739.345 millones de euros,
los costes de inversidn serian descomunales
y mayores, unos 1.102.066 millones de euros.
Esto indica que hay que seleccionar estrate-
gias complementarias y optimizar los recur-
sos: no se trata de sumar todas las estrategias
sino seleccionarlas y combinarlas adecuada-
mente segun los recursos o redes de agentes
disponibles previamente, y adaptarlas cultu-
ralmente.

2) El grupo de Andlisis de Coste-Efectividad
en Obesidad de Australia (GdVA, 2006) pu-
blicé uno de los escasos estudios econdmicos
comparativos entre diferentes tipos de inter-
vencién para prevenir la obesidad infantil. La
conclusion fue que las campanias publicitarias
-fundamentalmente televisivas y educativas-
y reducciéon de horas de televisién, los pro-
gramas de ejercicio orientados selectivamen-
te a grupos de nifios obesos, la intervenciéon
pediatrica de atencién primaria selectiva a
nifos con obesidad y aquellos de actividades
fisicas extraescolares que incorporaban la edu-
cacion de los padres fueron coste-efectivos.
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En cambio otras como las actividades de
caminar hacia la escuela, actividades fisicas
extraescolares sin involucrar a los padres no
lo fueron. En Espafia, la experiencia del pro-
grama PERSEOQ de la estrategia NAOS aborda
fundamentalmente las actividades educati-
vas y de campanas. El Ejercicio Te Cuida com-
bina la accion pediatrica y ejercicio selectivo
a nifnos con obesidad o sobrepeso basado en
la formacion de habilidades deportivas y so-
ciales para integrase tras unos meses en pro-
gramas generales deportivos o recreativos
con otros nifos. Y el programa MOVI com-
bina las actividades fisicas extraescolares y la
educativa a padres y nifios. Los buenos resul-
tados disponibles iniciales de los dos ultimos
programas basados en ejercicio fisico indican
la factibilidad de adaptar eficientemente es-
tos programas en el marco espafol. Los tres
programas espanoles son complementarios,
y de hecho tienen poblacién objetivo con
perfiles distintos.

No se disponen de referencias de coste-uti-
lidad en los nifos similares a las citadas en
adultos dado el déficit internacional de una
metodologia de evaluacion econémica ple-
namente aceptada en niflos basada en las
utilidades derivadas de la calidad de vida
relacionada con la salud (Kind, Klose et al.
2015).

3) La promocion de la autonomia personal
puede retrasar varios anos las prestaciones
asociadas, segun la causa de dependencia
(caidas, obesidad, diabetes, accidentes cere-
brovasculares, etc.).

4) La promocion del transporte a pie, en bi-
cicleta o en transporte publico (combinacion
de transporte mecanizado y no mecanizado)

AUTONOMIA PERSONAL Y EJEMPLO DE UNA PRACTICA REAL

reduciendo el transporte emisor de CO2 su-
pone, aparte de sus efectos saludables como
ejercicio, reduccion del impuesto ecoldgico, y
de enfermedades respiratorias.

3.3. Recreacion y valor econémico percibi-
do del tiempo de ejercicio fisico.

La estimacion del coste desde la perspectiva
social de la practica deportiva implica sumar a
los costes del servicio o sistema aquellos cos-
tes percibidos de su tiempo dedicado a despla-
zarse y practicar ejercicio fisico en vez de otra
actividad (Jara-Diaz, 2007). El coste del tiempo
ha sido frecuentemente estimado por el coste
equivalente a su salario laboral neto o al sa-
lario minimo interprofesional, pero la utilidad
y el coste percibido en el deporte requiere de
matices porque no soélo aporta la utilidad en
términos de la anticipacion de los beneficios
en salud como otra tecnologia sanitaria (me-
dicamentos, consultas, etc.), sino también del
divertimiento u ocio ofrecido durante la ac-
tividad (Cohen, 1988) si ha sido programada
adecuadamente. Asi, un estudio sueco reciente
(Hagberg L. A., 2009) también cuestiona esta
estimacion equivalente al salario dado que las
personas sin experiencia deportiva, poco ac-
tivos fisicamente, estimaron que el coste del
tiempo de practica deportiva en su tiempo li-
bre equivale a un 26% del salario neto equi-
valente, y las personas con habito de ejercicio
fisico regular lo perciben como un 7% dado
que tienen mas experiencias positivas vincula-
das a esta practica saludable. Adicionalmente,
el peso comparativo de los beneficios en sa-
lud respecto al divertimiento o placidez de la
practica deportiva decrece con la experiencia o
tiempo realizando actividad fisica. La transfe-
rencia a la practica de este conocimiento cien-
tifico implica, por ejemplo que:



FUNDACION CASER

a) La eficiencia del ejercicio fisico saludable
es mayor de la que se creia. Gran parte de la
evidencia cientifica de la eficiencia o coste-
efectividad de la practica deportiva para la
salud que ha estimado el coste del tiempo
de actividad fisica equivalente al salario, ha
infravalorado la eficiencia de esta tecnologia
de salud.

b) Eficiencia y adherencia creciente del ejer-
cicio fisico saludable. El tiempo dedicado a
esta intervencion o tecnologia saludable es
percibida de forma progresiva menos costo-
sa y mas eficiente respecto a otros bienes o
servicios que mantengan o aumenten su cos-
te (salarios, medicamentos, otras formas de
ocio menos activos fisicamente, etc.), y por
lo tanto, una vez que la persona se ha ini-
ciado en la practica deportiva y percibe sus
beneficios (durante y tras la practica), tiene
capacidad de adherencia desde esta perspec-
tiva econdmica social, teniendo en cuenta a
la persona. La importancia que la persona da
a la practica deportiva aumenta con su prac-
tica.

¢) Evaluar y asesorar sobre las mejoras en sa-
lud. El asesoramiento periédico sobre las me-
joras en salud e informar a la persona que
realiza el habito deportivo, especialmente al
principio de iniciar un régimen de ejercicio
fisico, abaratara el coste percibido del depor-
te y la actividad fisica, mejorando asimismo
la adherencia y eficiencia. Asi, es importan-
te incluir en el sistema deportivo saludable
profesionales del deporte con capacidad de
valoraciéon y asesoramiento (por ejemplo,
médicos del deporte o graduados en Ciencias
de la Actividad Fisica y del Deporte), pero se
recomienda que su coste (salario, recursos
materiales, etc.) por persona poco activa fi-

sicamente incorporada al sistema debe ser
inferior al 15% del salario minimo interpro-
fesional neto para que haya margen de dis-
minucion en los costes percibidos (desde el
26% en sedentario al 7% del mas experimen-
tado).

d) Se deben programar actividades eficaces
para las necesidades de cada persona, pero
también motivantes o divertidas. Las activi-
dades fisicas placenteras que los profesiona-
les del deporte programen seran percibidas
como menos costosas o mas eficientes por las
personas que las meramente mecanicas, es-
pecialmente en las personas que realizan ac-
tividad fisica regular durante mas tiempo, se
han de renovar periédicamente los ejercicios.

Asi, en conjunto, el profesional del deporte
ha de ser motivador, un dinamizador deporti-
vo saludable, tanto en personas poco activas
fisicamente como en aquellas que tienen ha-
bitos de ejercicio fisico regular durante mas de
6 meses, para mejorar la eficiencia del sistema
deportivo para la salud.

4. ANALISIS RE-AIM DE UNA PRACTICA
REAL: EL EJERCICIO TE CUIDA.

4.1. Metodologia.

A continuaciéon presentamos una practica
real coordinada por los autores denominada
El Ejercicio Te Cuida. Se han propuesto varios
modelos internacionales de analisis con items
para evaluar y comparar las diferentes inter-
venciones en salud que se pueden adaptar a
programas de promocién de la actividad fisica
saludable, y la mayoria coinciden en considerar
tanto los aspectos de eficacia en resultados de
salud individuales como la gestion de los pro-
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gramas (establecimiento de objetivos, forma
de reclutamiento de la muestra y su amplia-
cién progresiva a grupos sociales con desven-
taja, recursos para la implementacion, inter-
sectorialidad y alianzas usadas, adaptaciéon o
modificacion del entorno de aplicacion, segui-
miento y maneras de promocionar la continui-
dad y financiacion de los programas). Uno de
estos modelos, el modelo de analisis Re-AlM,
esta bastante extendido por su origen esta-
dounidense con aportaciones europeas lo que
facilita la comparacién con otros programas.
Consecuentemente, este apartado constara
de dos aspectos: analisis de resultados basado
en la metodologia estandarizada Re-AIM que
consta de 4 fases, y una pequeiia discusion de
dichos analisis para que el lector pueda extraer
recomendaciones mas alld de la practica pre-
sentada como ejemplo.

4.2. Modelo de analisis RE-AIM.

Este es un modelo general de analisis de
practicas de programas de salud iniciado por
Rusell E. Glasgow (1999) de Kaiser Permanente
Colorado que, posteriormente ha ido desarro-
[ldndose con participacién de otros colabora-
dores o cientificos (Glasgow, Vogt et al. 1999;
Gaglio, Shoup et al. 2013). Los objetivos de
este modelo de anlisis son:

e Evaluar sistematicamente programas de in-
vestigacion.

* Revisar y comparar programas de promo-
cién de la salud y biomédicos.

e Guiar la transferencia a la realidad.

* Mejorar los programas.

® Buscar la sostenibilidad del programa.

La evaluacién sistematica consta de 5 dimen-
siones, dos de ellas subdivididas en dos niveles
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de andlisis, a nivel de resultados individuales o
de gestidn organizativa:

¢ Reclutamiento (Reach) o alcance a nivel de
resultados individuales

¢ Efectividad (Effectiveness) de los resultados
individuales de los usuarios participantes

e Adopcion (Adoption) por parte del soporte
organizativo: a) de los grupos de usuarios y
sus controles (grupo control especifico o base
de datos externa -por ejemplo, datos norma-
tivos de la poblaciéon general-), b) por parte
del personal o agentes participantes en la
alianza para desarrollar el programa.

¢ Implementaciéon (Implementation), descri-
bir qué funciond o qué se tuvo que adaptar
para que funcionara.

¢ Mantenimiento (Maintenance) a través del
seguimiento de la adherencia o consolida-
cién de: a) la participacion de los usuarios a
nivel individual, b) sostenibilidad y adapta-
cién a medio-largo plazo.

Cada una de las dimensiones contiene de 4 a
6 items segun la ultima versién de sus creado-
res en 2013 (23) para verificar el control y logro
de objetivos.

Descripcion basica del programa El Ejercicio
Te Cuida.

El servicio El Ejercicio Te Cuida disponia de
tres programas de ejercicio fisico claramente
diferenciados por el perfil del usuario objetivo:

a) El inicial “Ejercicio Te Cuida” para perso-
nas mayores de 55 aflos con problemas de
obesidad moderada o sobrepeso, depresién
moderada segun el cuestionario Geriatric
Depression Scale o una reduccién de la cali-
dad de vida menor del 80% estimada con
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el cuestionario de calidad de vida EQ-5D-3L,
equivalente por ejemplo a tener problemas
moderados en dos de las siguientes dimen-
siones: movilidad, autocuidado, tareas coti-
dianas, dolor o malestar, o ansiedad o depre-
sion;

b) Programa “Muévete con Nosotros” para
nifos con obesidad moderada o sobrepeso
con un nivel de actividad fisica bajo y algun
problema en una de las dimensiones del
EQ-5D-Y similares a las descritas anterior-
mente (nota: es comun que los nifios tengan
algun problema de ansiedad o preocupa-
cién)(Ravens-Sieberer, Wille et al. 2010);

¢) Programa “Capaces” para personas con
discapacidad.

Los resultados del analisis se centraran en el
programa destinado a las personas mayores de
55 afos. La Figura 1 ilustra el funcionamiento
basico del programa en mayores. Cuando una
persona mayor acude a un equipo de atencién
primaria y éste detecta que cumple alguno
de los requisitos de obesidad, colesterol alto,
diabetes o ansiedad/depresiéon moderada, es
remitida a un licenciado en Ciencias del Depor-
te, contratado especificamente para ello y que
trabaja en un gabinete habilitado en algunos
centros de mayores de la Junta de Extremadu-
ra. Este profesional peridédicamente evalla y
aconseja a las personas remitidas en cuanto a
nivel de capacidad funcional, salud relaciona-
da con la calidad de vida, parametros de salud,
etc.. Posteriormente les ofrece un programa de
ejercicio de 2 a 4 dias a la semana basado en
caminar y realizar ejercicios amenos en grupo.
Asi la persona remitida que cumple aquellos
criterios de inclusiéon en el programa, recibe
el apoyo social del técnico saludeportivo y de

sus compaferos de ejercicio, equipo de aten-
cién primaria y centro de mayores. Todo este
proceso es coordinado, controlado y evalua-
do objetivamente “por la Oficina “El Ejercicio
Te Cuida”. Asimismo, hay reuniones con una
periodicidad mensual de los dinamizadores
saludeportivos con el responsable de la ofici-
na central para innovar, adaptarse y formarse
permanentemente a nuevas situaciones que
van apareciendo como nuevos retos (pacientes
ciegos, con bastén, etc.) y homogeneizar las ac-
tuaciones.
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Figura 1. Protocolo de actuacion-dinamizacion.

GABINETE
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10 espalda, equilibrio y fz +
20 min. varias formas caminar +

10 fz, flexibili

Consejo nutricional o saludable

Asi este proceso de cribaje y remision desde
los centros de salud selecciona las personas
mas susceptibles de beneficiarse y consigue so-
porte y sinergias entre los centros de salud y los
dinamizadores saludeportivos del programa.
Asimismo, los equipos de atencién primaria cri-
ban los pacientes créonicos que pudieran tener
complicaciones (enfermedades graves o agu-
das: fases agudas de dolor de espalda, renales,
mentales, obesidad mérbida, etc.) y tuvieran
que ser tratadas mas eficientemente por perso-
nal sanitario especializado ya existente segun
el protocolo vigente (médicos, enfermeras, nu-
tricionistas, fisioterapeutas, etc.).

El programa también incluye la evaluacién
periddica desde varios puntos de vista: socio-
demografico, uso de recursos socio-sanitarios
(consultas, medicamentos, etc.), salud relacio-
nada con la calidad de vida y economia de la
salud, y bateria de condicion fisica (equilibrio,

SISTEMA COMUNITARIO
Programa general
Dinamizacion deportiva
Ayuntamientos, gimnasios

dad y postural +

movilidad, capacidad de caminar rapido, fuer-
za, flexibilidad y resistencia). Se incorpora esta
evaluacion siguiendo las directrices de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud para las buenas
practicas o ejemplos de programas de promo-
cién de la salud para poder reajustar y mejo-
rar progresivamente el programa. También es
relevante evaluar e informar periédicamente a
los participantes asi como al equipo de aten-
cién primaria remitente a través de un infor-
me estandarizado como elemento de refuerzo
y motivaciéon en relaciéon al programa para el
seguimiento adecuado de las personas partici-
pantes. Asimismo se ha de innovar o cambiar
periédicamente algunos ejercicios para mante-
ner la motivaciéon y adherencia de los partici-
pantes.
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4.3. Resultados.

A continuacién se describen los resultados mas
relevantes de forma esquemadtica siguiendo los
principales items incluidos en el modelo RE-AIM.

Reclutamiento de usuarios: ;como se llegé a
la poblacion objetiva?

El porcentaje de exclusiéon del grupo control
o intervencion las personas que llegaron criba-
das y remitidas por los servicios sanitarios de
atencién primaria fue menor del 2%, sélo al-
gunas personas que se les detecté alguna pa-
tologia grave tras las entrevistas cualitativas
como, por ejemplo, ser operado de ataque car-
diaco menos de 1 mes antes o dolor articular
que impedia realizar la prueba de 6 minutos
caminado. Esta prueba caminando era exclu-
yente porque el programa de ejercicio incluye
caminar de forma importante. Sin embargo,
no disponiamos de datos concretos para cono-
cer cuantas personas remitidas por el personal
sanitario de atencién primaria no acudia al ser-
vicio deportivo para ser evaluado y asesorado.

No se observaron diferencias importantes
antes de aplicar en programa en las variables
principales (calidad de vida relacionada con
la salud y fitness) entre los participantes en el
programa y el grupo control (personas que vi-
vian en zonas geograficas donde el programa
aun no se implementaba). La comparacion de
las caracteristicas de linea base medidas el pri-
mer ano de reclutamiento entre las personas
del grupo intervencién (n=2.314 personas) y
control (n=600 personas) tras un afo se pre-
sentan en el estudio recientemente publicado
(Gusi, Hernandez-Mocholi et al. 2015).

Por otro lado, el reclutamiento fue apoyado

con carteleria en los centros de salud y sociales
tras haber presentado el programa mediante
sesiones informativas a los médicos, enferme-
ras y trabajadores sociales, y cuiias publicitarias
en la radio regional y local. Asimismo los pro-
pios Consejeros de Sanidad, Cultura y Bienestar
Social apoyaron en presentaciéon a los medios
de comunicacion ante la sociedad y diferentes
directores generales en sus consejerias apo-
yaron el programa como, por ejemplo, los de
Atencion Sociosanitaria, Atencion Primaria,
Farmacia, Deportes, Bienestar, Autonomia Per-
sonal y Dependencia, y también se desarrolla-
ron alianzas con otros sectores.

Eficacia o efectividad: ;Como saber si es
efectiva la intervencion?

El programa se evalu6 desde diferentes pers-
pectivas:

1) Evaluacién de resultados individuales (pro-
gresion individual de cada paciente cada 6
meses) y grupales de todos los resultados in-
dividuales de pacientes participantes y con-
troles. Evaluacién de resultados fundamen-
talmente de:

- Condicion fisica.

- Salud relacionada con la calidad de vida

medida con el cuestionario EQ-5D-3L.

- Uso del sistema sanitario (farmacos, con-

sultas, etc.).

- Habitos nutritivos.

- Impacto mediatico desde la perspectiva

organizacional (nimero de presencia en

medios de comunicacién -prensa, televi-

sion, webs- distribuido a nivel local, regio-

nal, nacional y su precio de mercado si hu-

biera que pagarlo).

- Economia de la salud (coste-utilidad del

programa).
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2) Evaluacion y auditoria metodolégica de
los procesos: fiabilidad e Inspeccion y control
de calidad de que los procesos se ejecutan
adecuadamente mediante visitas “sorpresa”.

3) Evaluacién del proceso de construcciéon de
estructuras y capacidades para la promocion
del ejercicio fisico (transferencia del sistema
cientifico-técnico al politico) a través del pro-
grama europeo PASEO (Building Policy
Capacities for Health Promotion through
Physical Activity among Sedentary Older
People) financiado por la European
Comission —Directorate General Health and
Consumer Protection (Direccidon General de
Sanidad y Consumo).

Las medidas principales de evaluacion fue-
ron: la calidad de vida relacionada con la salud,
el nimero de visitas de atencién primaria, y el
nivel de fitness. Se realizaron andlisis a través
de subgrupos de edad y compararon los datos
de fitness entre las personas que tenian pro-
blemas o no en cada una de las dimensiones de
calidad de vida relacionada con la salud. Con-
cretamente, se han publicado de forma nove-
dosa, pero consistente con los conocimientos
anteriores en la literatura cientifica especifica,
los datos normativos de fitness y calidad de
vida por subgrupos de edad (Gusi, Prieto et al.
2012), y su relacién para determinar los posi-
bles puntos de corte, validez de contenido o de
prediccidn de problemas de calidad de vida en
base a los resultados obtenidos en las pruebas
de fitness (Olivares, Gusi et al. 2011).

De acuerdo a la estructura de andlisis Re-
AIM, los resultados del programa se presentan
en el apartado de mantenimiento.

Adopcion por el entorno/entidades: ¢ Como
se desarrollo el soporte organizativo?

El método Re-AIM distingue dos niveles de
analisis de la dimensién adopcién: a nivel de
entornos o zonas en las que se intenté aplicar
el programa, y b) respecto al personal que in-
terviene.

El programa inicié su andadura en enero de
2007 atendiendo 22 poblaciones con 22 dina-
mizadores saludeportivos, y progresivamente
en 2 afos fue demandado el programa hasta
llegar a 130 poblaciones con 37 empleados
contratados. Tras 3 afos se llegd a atender 2-4
sesiones semanales a mas de 8.000 usuarios
en Extremadura con sélo 37 dinamizadores
contratados, y habia demanda para ampliar-
lo. Sélo se tuvo que suprimir la atenciéon a un
pueblo pequefio que no respondié su pobla-
Cién con la participacion en el programa. Por
lo tanto, menos de un 1% de abandono de
las zonas que se atendieron. Ademas, existia
demanda de los ayuntamientos para que este
programa regional se implementara a nivel
local en sus municipios. De hecho, algunos
ayuntamientos financiaron su propio progra-
ma paralelo para avanzar su implantacién. Por
lo tanto, fue un programa muy solicitado al
ver el éxito y demanda en los pueblos cerca-
nos que ya lo tenian. De todas maneras, este
éxito fue posible tras unos primeros meses di-
ficiles hasta que no se vieron las implementa-
ciones en lugares cercanos, y a la labor de la
plantilla de trabajadores contratados que por
su motivacion y formacion adicional a su titu-
lacion incluyendo el desarrollo de habilidades
para desarrollar redes y alianzas locales fueron
solventando las barreras para que los diversos
pueblos adoptaran el programa. Inicialmen-
te, la contrataciéon se basé en una evaluacién
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individual de los candidatos que consté de un
asesoramiento cuantitativo (méritos basados
en titulaciones y experiencia laboral previa) y
cualitativo mediante una entrevista personal
en la que una parte importante se centraba en
preguntar al candidato como solucionaria dife-
rentes problemas de reclutamiento o falta de
colaboracién con agentes politicos o sanitarios
locales. La formacién adicional a los candidatos
que superaron el concurso de méritos para ser
contratados consistié en 2 dias con sesiones de
formacién en seminario con médicos de aten-
cién primaria del grupo de investigacién y con
el director del programa. Por lo tanto, el per-
sonal empleado se caracterizaba por mostrar
ciertas capacidades o iniciativas sociales para
tratar con usuarios mayores y con agentes co-
munitarios y sanitarios. Por ejemplo, comenta-
ban la posibilidad de incorporarse inicialmente
a actividades locales (festivales de la salud con
stand del programa, bailes de fin de semana,
reuniones informativas con los centros sani-
tarios, colaboracion con las web locales de in-
formacion de la poblacion por lo que tenian
acceso a medios de comunicacion para presen-
tar el programa). Adicionalmente, habia una
reunion cada 2 semanas los primeros 3 meses,
y luego 1 mensual en la que todos los dinami-
zadores se reunian juntos con el director para
comentar en voz alta los problemas o barreras
y como solventarlas en formato de métodos
cualitativos para asesorar a los trabajadores.
Por ejemplo, hubo barreras socioculturales en
algun pueblo porque al inicio muchas mujeres
no participaban porque sus maridos veian mal
que salieran a caminar con un extrafio (el di-
namizador saludeportivo, hombre o mujer, o
iniciar el nuevo habito de caminar en grupo
con otras personas del pueblo con diferencias
socio-culturales (por ejemplo, inmigrantes y
nativos de nacimiento en ese lugar). Una ba-

rrera de dificil solucion fue la incorporacién de
un nimero mayor de hombres en los grupos
de actividad fisica porque les costaba unirse a
grupos mayoritariamente de mujeres y activi-
dades de intensidad baja.

La adopcién por parte del personal mas im-
plicado fue diversa. De los profesionales de la
actividad fisica sélo dos dinamizadores salude-
portivos abandonaron el puesto de trabajo por
mejora laboral y no expresaron quejas y fue-
ron participativos durante su periodo laboral
de 2 afos previos. Cuatro dinamizadores de
los 37 contratados fueron advertidos para que
adoptaran el trabajo encomendado con la de-
dicacion debida tras detectar en los controles
(llamadas a personal local -sanitarios, personal
de ayuntamientos) una baja participacién no
justificable.

La adopcion por parte de los agentes sani-
tarios locales que tenian la misiéon de cribar y
remitir a los pacientes fue dispar. En unas zo-
nas geograficas con un dinamizador eran muy
participativos (mas del 50% de los médicos o
enfermeros activamente remitian y motiva-
ban a los pacientes), pero el 70% de las zonas
geograficas remitian un porcentaje inferior.
Es decir, la creaciéon de una cultura de la remi-
sion con prescripcion regular de ejercicio fisi-
co fue complicada los primeros 12 meses. Esta
observacién es consistente con lo expresado
por directores de programas comparables en
otras regiones o paises. Las principales barreras
para los profesionales de los equipos de aten-
cién primaria que prescribieran y remitieran
pacientes al programa eran: a) cambio de ha-
bitos ante una gran saturacion de programas
nuevos con protocolos distintos en marcha
en los centros de atenciéon primaria —debian
priorizar-, b) no confiaban en que un nuevo
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programa se mantuviera estable porque estan
acostumbrados a ver muchas campafas nue-
vas y lo que buscan son programas estables
que puedan incorporar a su practica clinica de
forma regular, ) estaban desanimados porque
durante anos habian recomendado ejercicio
fisico y los pacientes no seguian el consejo ver-
bal. Basicamente, afrontamos estas barreras
mediante: a) la simplificacién de su actuacion
(s6lo tenian que marcar un volante con 3-4 cru-
ces y motivar para acudir al gabinete del dina-
mizador saludeportivo que ya le asesoraria y
asi ahorraba tiempo de visita el personal sani-
tario), y la muestra de los primeros resultados
de los programas —reduccion de visitas, control
de colesterol y mejoras de depresion, ademas
presentamos ejemplos de comparieros sanita-
rios con buenas experiencias recomendando su
utilizacion; b) nos aliamos con otros programas
estables (plan de diabetes, nutricion, etc.) para
que se viera una accion mas sinérgica y esta-
ble de los programas; c¢) recomendabamos a
los pacientes que le informaran o mostraran su
informe individual de evaluacién periodico —al
inicio y cada 6 meses- a su médico y enferme-
ra, asi se reforzaba el recordatorio del personal
sanitario y el personal sanitario daba soporte
social sencillamente asintiendo con un progra-
ma evaluado.

Implementacion: ¢Como aseguro que se
aplique adecuadamente?

Asimismo, las reuniones periédicas del direc-
tor con los dinamizadores fue clave para ho-
mogeneizar los métodos de actuaciéon en la
valoracién e implementaciéon del programa,
motivar y ayudar a afrontar las barreras, difi-
cultades y desmotivaciones por la dificultad de
reclutamiento de usuarios o apoyo local, espe-
cialmente durante los primeros 3 meses.

Estas reuniones periddicas sirvieron para
transmitir nuevas adaptaciones de programa y
motivarles para mejorar y aprender —un factor
clave del éxito del programa era que recibian
refuerzos de motivacion mediante el aprendi-
zaje de nuevos ejercicios y técnicas para imple-
mentar ejercicios, nuevas actividades y estra-
tegias para conectar con los agentes locales y
regionales-. Por ejemplo, los trabajadores de la
actividad fisica comentaban 1-2 ejercicios nue-
vos que habian preparado e implementado,
y eran subidos a una plataforma web donde
comentaban entre ellos aspectos técnicos con
lo que mejoraban mucho y mantenian una co-
hesion y sentido de pertenencia. Esta cohesién
era basica porque cada trabajador del deporte
actuaba en diferentes zonas geograficas dis-
tantes entre si, y en muchas ocasiones lejos de
su poblacion de origen durante la semana.

El coste de la intervencion: aparte de los re-
cursos institucionales —por ejemplo, cesién de
despachos para albergar a los dinamizado-
res, estructura de atenciéon primaria, hogares
de mayores, instalaciones deportivas publicas
mayoritariamente se usaron caminos rurales y
parques-, el presupuesto del programa fue el
siguiente entre 2006 y 2010: 256.000€ (2006),
500.000€ (2007), 800.000€ (2008), 1.060.000€
(2009 inicio de la “RECESION ECONOMICA"),
1.060.000€ (2010). En la actualidad prosigue
combinando o co-financidndose con recursos
regionales, locales o pagos de los usuarios. Es-
tas partidas econémicas se destinaban funda-
mentalmente a los salarios y desplazamientos
entre localidades de los dinamizadores salude-
portivos y equipo investigador y coordinador,
la adquisicion y mantenimiento del material de
evaluacion y deportivo de implementacion, y
las campanfas publicitarias al inicio del programa
con carteleria y uniformes de los trabajadores.
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El retorno estimado por euro invertido desde
la perspectiva social de andlisis de coste utili-
dad vari6é entre el euro (no retorno) y los 32
euros, dando una media de 12-14 euros de re-
torno. Las variaciones se daban fundamental-
mente por el perfil del usuario al acudir al pro-
grama, asi los que mas se beneficiaron eran las
personas que tenian diabetes, problemas de
dolor o problemas de depresion que redujeron
drasticamente los problemas de ansiedad/de-
presion, ingesta de medicamentos y las consul-
tas de atencién primaria asociadas. En cambio,
las personas que partian con niveles de calidad
de vida mayor, l6gicamente no mejoraban tan-
to. Sin embargo, un reto es la evaluacién del
impacto del programa en la prevencién de la
dependencia prematura y alargamiento del
periodo de autonomia personal con el enve-
jecimiento que podra ser evaluado en pocos
afos.

Mantenimiento:
programa?

¢Como mantener el

Los participantes en el programa durante el
primer afio y medio (n=4.000) redujeron signi-
ficativamente un 29% de las consultas de aten-
cién primaria y coste farmacolégico que supu-
sO un coste por afno de vida ajustado a calidad
de vida inferior a 3.000 euros (la referencia del
umbral de inversion aceptable en Espaia oscila
habitualmente entre los 25.000 y los 40.000 eu-
ros en 2009). Este resultado se fundamenté en
la mejora de la condicién fisica, la socializacién,
reduccion de la ansiedad/depresién y reduc-
cién del dolor. Se estan publicando los resulta-
dos tras un ano de intervenciéon desagregados
por condicion fisica y salud relacionada con la
calidad de vida destacando las mejoras en mo-
vilidad, fuerza muscular -evitando sarcopenia-
y equilibrio que ha supuesto una reduccién en

el numero de caidas. (Gusi, Hernandez-Mocho-
li et al. 2015). Asimismo, se estan preparando
articulos con los resultados obtenidos descri-
biendo los efectos comparativos en personas
con problemas de salud diferentes comparados
con el resto, por ejemplo, un 35% de partici-
pantes del programa El Ejercicio Te Cuida (ETC)
que sufrian depresion suave, moderada o alta
segun el cuestionario especifico Geriatric De-
pression Scale (GDS), no sufren depresion tras
12 meses, mientras que el nivel de depresiéon
de las personas evaluadas y que no participa-
ron en el ETC se mantuvo constante.

Un aspecto relevante es que el programa pi-
loto, un estudio randomizado en 104 mujeres
mostré un coste de 454 euros/AVAC, en cambio
la aplicacién practica en una poblacién supe-
rior a 2.500 personas oscila aproximadamente
segun el afio entre 3.000 y 6.000 euros/AVAC,
que sigue siendo muy rentable y eficiente pero
casi 10 veces menos eficiente que el estudio
controlado randomizado. Las razones funda-
mentales son que el estudio piloto no tenia
tantos costes de publicidad, uniformes, des-
plazamientos, etc., la selecciéon o cribaje de los
pacientes fue mas severa (personas mas seden-
tarias y mas problemas de salud), y el personal
sanitario involucrado en la investigacion esta-
ba altamente implicado.

Ya hemos comentado anteriormente que el
programa se mantiene tras 10 afios a pesar de
la crisis econémica, eso si con menos financia-
Cién publica regional, y con mas soporte local o
ciudadano pagando tasas dado que se ha crea-
do una demanda importante.

Este programa de la Junta de Extremadura
ha sido galardonado con el PREMIO ESTRATE-
GIA NAOS en el Ambito Familiar y Comunitario
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afno 2009. Ministerio de Sanidad y Politica Social
(entrega 2010), ha sido catalogado por la Di-
reccion General de Salud Publica de la Unién
Europea como buena practica en Salud Men-
tal, 2010, y catalogado por European Union
HEPA-Organizacion Mundial de la Salud como
buena practica para nifos, 2010. Asimismo,
partes de este programa se ha diseminado a
través de un proyecto de la Unién Europea de-
nominado Senior Sport, coordinado por la Jun-
ta de Extremadura.

4.4. Discusion.

Uno de los principales retos es reclutar, cri-
bar y motivar para iniciar las intervenciones de
actividad fisica en la poblaciéon que deseamos,
general o especifica. Si bien los formularios
con propaganda en las oficinas o centros de
salud (18 euros/paciente reclutado), el envio
de cartas 78 euros/paciente reclutado) y las
llamadas telefonicas son estrategias baratas,
la invitacidon médica directa para participar en
el programa de ejercicio fisico o la derivacion
a un gestor saludeportivo es la estrategia mas
facil de administrar, permite cribar debido al
conocimiento previo del equipo de atencién
primaria, el respeto al equipo sanitario de la
poblacion adulta general, y menos costosa
dado que ya se integra el consejo de ejercicio
en la practica habitual, por lo que su coste in-
cremental es minimo, sobre todo si comporta
la reduccion de visitas esperada. Sin embargo,
la eficiencia derivando pacientes varia mucho
si es a programas no supervisados por profesio-
nales o a lugares con programas supervisados
con un gestor o profesional deportivo. Asi los
expertos, tras comparar diferentes alternativas
en poblacion adulta general suelen recomen-
dar las estrategias basadas en la derivaciéon de
atencién primaria a programas supervisados

que tiene una efectividad del 70-80% de la
poblacion derivada frente al 50-60% obteni-
do por correo, y el apoyo de campanias publi-
citarias en medios de comunicacién de masas
(Harrison, McNair et al. 2005; Gusi, Reyes et al.
2008; Muller-Riemenschneider, Reinhold et al.
2009) De hecho, el consejo sanitario del equipo
de atencién primaria es efectivo para la pro-
mocion del aumento de la actividad fisica en
Espafa (Herrera-Sanchez B., 2006).

Dentro del reclutamiento, es importante
atender al cribaje para ofrecer la recomenda-
cién o perfil de programa mas eficiente a cada
persona, y no el mas eficaz a todos porque po-
dria ser muy costoso y no recibir los retornos
adecuados. Por ejemplo, el Consenso SEEDO
2007 de la Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad (Salas-Salvado, Rubio et al.
2007) destaca dos abordajes preventivos: uni-
versal basado en campafas educativas dada
la gran prevalencia del problema vinculado al
sobrepeso y del sedentarismo, y otro selectivo
dirigido a aquellos que pueden obtener ma-
yores mejoras empleando como herramienta
selectiva y la circunferencia de la cintura. De
esta manera establece de una manera répida y
razonable niveles de riesgo relativo de presen-
tar comorbilidades mayores:

- bajo (ninguno o ligeramente aumentado),
- moderado (aumentada o alto), y
- muy alto.

El programa del Ejercicio Te Cuida también
disponia de criterios de evaluacién para definir
los perfiles o criterios de inclusién preferen-
tes: a) en personas mayores con afios ajusta-
dos a calidad de vida menores del 80% para
que tuviera un margen de mejora de al menos
un 10% que justificara el coste del programa
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(salarios de los empleados del programa, ma-
terial, campanas publicitarias, etc.), indices de
depresion o movilidad comprometida, riesgo
moderado de caidas y sobrepeso, b) en nifios
con obesidad o sobrepeso se puede justificar
el programa durante un periodo de tiempo en
niflos con dicho problema y déficits en el nivel
de actividad fisica semanal, habilidades depor-
tivas o sociales necesarias para integrase en
grupos de poblacién infantil general, pero el
programa no puede atender a nifios bien inte-
grados y participantes en programas generales
mas baratos.

En el Reino Unido se han desarrollado nu-
merosos esquemas de derivaciéon de miles de
ciudadanos sedentarios desde los equipos de
atenciéon primaria a programas de 10-12 se-
manas implementados por los servicios locales
(municipios, mancomunidades, etc.). Estos pro-
gramas son socialmente muy aceptados y res-
paldados politicamente, y muy coste efectivos
a corto tiempo dado que cuestan unos 500 eu-
ros por Afio de Vida Ajustado a Calidad de Vida
(AVAQ), cuando la disposicion social a pagar
cada AVAC es en Espaia de unos 40.000 eu-
ros (j80 euros de retorno en capital salud por
euro invertido!). Sin embargo, han mostrado
que son poco sostenibles en el tiempo si no se
perdura en el soporte social e implementacién
del programa supervisado porque se pierde el
habito deportivo en casi el 90% de los partici-
pantes (Harrison, Roberts et al. 2005). Es decir,
una vez pasado el programa de 12 semanas es
dificil que se haya creado el habito y los benefi-
cios en salud se pierden paulatinamente.

En Espafia disponemos de varias experien-
cias internacionales relevantes desarrollando
este modelo de derivacién desde la atencién
primaria: programa catalan PIP/PEFS testado

en adultos, programa extremefo El Ejercicio
Te Cuida testado en mayores (Gusi, Herrera et
al. 2008; Gusi, Reyes et al. 2008) y nifios con
obesidad (Gusi, Parraca et al. 2009), programa
castellano-manchego MOVI (Sanchez-Lopez y
Martinez-Vizcaino, 2009) testado en poblacién
de niflos en escenario extraescolar, etc. El pro-
grama catalan PIP comprobé que era aplicable
la adaptacion del modelo britanico a corto
plazo a la sociedad espafnola y afadié la po-
sibilidad de atender personas con alto riesgo
mediante ejercicio fisico especializado gracias
a la inclusién del médico deportivo como ges-
tor saludeportivo médico. El programa extre-
mefio El Ejercicio Te Cuida ha obtenido porcen-
tajes elevados de adherencia o seguimiento al
programa de los que lo iniciaron (superior al
79%), incluyendo el soporte social del gestor
saludeportivo: asesoramiento peridédico cada 6
meses, del monitor de ejercicio fisico (3-5 dias
a la semana) estable en el tiempo (no sélo 2-3
meses) y comentario con su equipo de atencién
primaria. El programa piloto de 6 meses que
soporta la evidencia obtuvo una rentabilidad
similar a la britanica de unos 380 euros en 2009
por AVAC ganado dado que los programas de
intensidad moderada —comunes en los progra-
mas de deporte y salud- requieren mas de tres
meses para optimizar sus beneficios en térmi-
nos de salud, y se aplicé el piloto en personas
mayores de 60 afios, con mayor margen de me-
jora. Este programa requiere de una mayor in-
version al atender directamente mas personas
mas tiempo -afos-, pero sus beneficios y renta-
bilidad perduran en el tiempo previniendo la
pérdida de calidad de vida relacionada con la
salud respecto a aquellos que no estan en el
grupo de intervencion. Tras el piloto, el progra-
ma se aplica progresivamente a ciudadanos se-
dentarios en diferentes edades durante mas de
12 meses (algunos mas de 3 afios) preservando
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los beneficios comparativamente a los que no
usan el servicio (grupos control). El programa
MOVI (Sanchez-Lépez y Martinez-Vizcaino
2009) también ha obtenido una alta adheren-
cia en nifos incorporando al modelo asesoria
periddica a nifios y padres, y supervision del
ejercicio fisico estable en el tiempo. El progra-
ma de la Junta de Extremadura “Muévete con
Nosotros” (Gusi, Parraca et al. 2009), en el es-
cenario del programa “El Ejercicio Te Cuida”,
destinado a niflos con sobrepeso u obesidad in-
cluyé un enfoque novedoso, exitoso y diferen-
cial a los programas convencionales destinados
a la reduccién del peso o indice de masa cor-
poral. El enfoque de promocién de la actividad
fisica se centré en la mejora de la autonomia
personal y autoestima de los nifios en las activi-
dades fisicas con otros nifios mediante el desa-
rrollo de sus capacidades deportivas necesarias
para participar en actividades con otros nifios
y sociales para afrontar posibles aislamientos o
acosos, incorporarse o crear grupos de juego
con los que la participacion y nivel de actividad
fisica de los nifios aumenté en el programa,
pero también fuera del programa (en el patio
de la escuela, amigos fuera del ambito formal
deportivo, unirse a grupos deportivos formales
como los propiciados por el programa MOVI),
y no directamente a la reduccién del peso o
indice de masa 6sea, para promocionar la ac-
tividad fisica en nifios con obesidad moderada
también ofrece buenas prestaciones para ini-
ciar el habito en un curso académico. Estos dos
programas en niios parecen complementarios.

El porcentaje esperado de incremento de
personas, previamente sedentarias, que reali-
zaran ejercicio fisico al menos 3 dias, tras ser
aconsejados y derivadas por los equipos de
atencién primaria en el Reino Unido fue del
11 al 14% en aquellos derivados a programas

supervisados de caminar y centros deportivos
respectivamente, y del 7% en aquellos que
s6lo recibieron consejo. En Espaia, el progra-
ma extremeno el Ejercicio Te Cuida incluye el
gestor o dinamizador saludeportivo, campafas
de reforzamiento de la remisién de los equipos
de atencién primaria, ejercicio con supervision
y una evaluacién periédica cada 6 meses obte-
niendo porcentajes superiores. Tanto en Ingla-
terra (Hagberg and Lindholm, 2005) como en
Espafa (Gusi, Reyes et al. 2008), el 79% de las
personas remitidas por los equipos de atencion
primaria acudieron a la visita con el gestor sa-
ludeportivo, sobre todo aquellos referidos por
problemas especificos de salud (cardiovascular,
obesidad y mental), pero el ritmo de remisién
del equipo de atenciéon primaria, un 4% de
la poblacién en 3-5 afos en Inglaterra, varié
mucho segun el equipo y poblacién. Asi es un
programa popular y bien valorado por los ciu-
dadanos pero que requiere estimular la parti-
cipacion de los médicos de atencién primaria
(Harrison, Roberts et al. 2005; Gusi, Reyes et
al. 2008). Esto indica una gran variabilidad de
practica que puede mejorarse con motivacion,
por ejemplo a los equipos de atenciéon prima-
ria (Harrison, McNair et al. 2005). Respecto al
seguimiento del programa de ejercicio fisico
derivado de atencion primaria entre los reclu-
tados, cercano a su lugar de residencia, tanto
en Espafia como en otros paises que incluyeron
supervision y medicion periddica con informe
oscila habitualmente entre el 80 y el 90% tras,
al menos 6 meses de duracion (King, Rejeski et
al. 1998; Gusi, Reyes et al. 2008). Aunque pue-
de haber variaciones grandes segun el soporte
social del grupo recibido entre el 35y el 85%
(Harrison, Roberts et al. 2005).
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4.5. Conclusiones y recomendaciones.

Un programa de remisién de las personas
desde el sistema sanitario o social al deporti-
vo puede integrarse sinérgicamente para ser
mas eficientes pero es recomendable que se
atiendan y adapten cultural y socioeconémica-
mente determinados aspectos para mejorar la
eficiencia y viabilidad de dicha integracién. Se
presentan a continuaciéon determinadas reco-
mendaciones para la preparacién y desarrollo
de un programa de ejercicio fisico integrado
en la atencion de las personas para promocio-
nar su salud y autonomia personal:

¢ Si bien la organizacién y financiacién publi-
ca o privada puede ser internacional, nacio-
nal o regional, es precisa la implementacion
y adopcién por el nivel local (ayuntamientos,
asociaciones, etc.) que es el entorno donde habi-
tualmente se desenvuelve la persona o usuario.

¢ Incluir el seguimiento del nivel de forma-
cion del personal implicado vy, si es necesario,
capacitar a los profesionales, por ejemplo los
profesionales de la actividad fisica para es-
tablecer o promocionar las relaciones inter-
sectoriales con los agentes sanitarios, sociales
o locales.

e E| cribaje o segmentacion de los usuarios
en el reclutamiento es clave para obtener
mejores eficiencias al ofrecer las estrategias
mas eficaces y/o mas costosas sélo a aquellos
usuarios que pueden obtener beneficios que
lo compensen, y estrategias mas asequibles
econémicamente para otros perfiles.

* Es conveniente combinar 2-4 estrategias
complementarias de reclutamiento o imple-
mentacién del programa. Usar mas de estas
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seria muy costoso; al contrario, un Unico mé-
todo tendria dificultades para lograr usua-
rios regulares y su eficiencia.

e Las actividades fisicas de intensidad mode-
rada pueden conseguir grandes beneficios
sin el riesgo de invertir cantidades grandes
de recursos y ni incurrir en las lesiones depor-
tivas derivadas de programas con grandes
cargas de trabajo (mas de 4 sesiones de ac-
tividad fisica con intensidad moderada-alta).

* Se recomiendan actividades que sean atrac-
tivas o recreativas porque aumenta la adhe-
rencia al programa, y también reduce la sen-
sacion de esfuerzo y coste econémico para
las personas que usan el programa.

* Se deben incluir actividades con relaciones
sociales dado que tienden a disminuir de for-
ma importante los indices de depresion de
los usuarios que es la dimensién de la cali-
dad de vida que mas se ha relacionado en la
practica con las mejoras econémicas (utilidad
econémica y reduccion de visitas de atencion
primaria).

® Es muy conveniente incluir actividades in-
tersectoriales (desayunos saludables, cami-
natas de fin de semana compartidas entre
diferentes grupos, o festivales locales con ac-
tividades de baile), ya que aumentan la visi-
bilidad y alcance de los proyectos, aumentan
el reclutamiento y refuerzan la adherencia
de los usuarios del programa.

e El soporte social de los diferentes agentes
es clave para obtener un alto porcentaje de
reclutamiento y sostenibilidad del programa.
Este soporte inter-sectorial puede obtenerse
mediante la circulacién de los informes de
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seguimiento individuales (por ejemplo, eva-
luacién y seguimiento del fitness) y colectivos
(por ejemplo, informes generales del nume-
ro de usuarios del programa y actividades
realizadas) entre los agentes (profesionales
sanitarios, sociales, locales -ayuntamientos,
asociaciones de pacientes-).

e Resulta de gran ayuda dar visibilidad de las
actuaciones y resultados a través de informes
y plataformas digitales tanto a nivel profe-
sional o de medios de masa (blogs o webs lo-
cales, periodicos digitales o analégicos) para
mantener y reforzar el interés de los usuarios
y de los agentes de cambio (financiadores
publicos o privados -entidades o los propios
usuarios-, prestadores de servicios, profesio-
nales involucrados).
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