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RESUM

Introduccid: I'envelliment és un procés gradual i espontani de canvi, que resulta
en la maduracio fins a la vellesa. El segment de poblacié de més de 65 anys esta
creixent a tot el mon. S’estima que a I'any 2025, el nimero de persones de més de 65
anys s’haura gairebé duplicat. La malaltia cardiovascular és la primera causa de mort al
moén occidental. La prevalenca dels diversos factors de risc cardiovascular varia amb
I'edat, la poblacid i els grups étnics pero en general augmenta a mida que envellim.

Dos dels processos diferencials de la poblacié geriatrica son la fragilitat i el
deteriorament cognoscitiu. La fragilitat €s una combinacié del procés natural
d’envelliment i diversos problemes medics i s’associa a un deteriorament general de la
salut, risc de caigudes, perdua de forca, deteriorament de la mobilitat, incapacitat,
hospitalitzacié i augment de la mortalitat general i cardiovascular, aixi com amb a
nivells baixos d’educacié i pobresa. El deteriorament cognoscitiu és prevalent a la
poblacio geriatrica i com a consequencies hi ha dificultat per a aprendre tasques
complexes que complica el seguiment d'instruccions terapeutiques, particularment son
noves pel pacient.

Hi ha evidéncia que el tractament dels factors de risc cardiovascular a la
poblacio geriatrica pot reduir la morbiditat i la mortalitat cardiovascular. També hi ha
evidéncia que un programa d’activitat fisica regular prevé i ajuda en el tractament de
factors de risc cardiovascular. Malgrat els obvis beneficis el compliment terapeutic and
recomenacions d’exercici fisic és limitat. Els objectius d’aquesta tesi sén: determinar els

efectes d’'un programa d’exercici de baixa intensitat en els factors de risc cardiovascular



en una poblacié geriatrica, i els factors que afecten el compliment terapeutic amb un
programa d’exercici de baixa intensitat.

Metodologia: el diseny d’aquest estudi és longitudinal amb analisi de les
variables abans i després de la intervencio. Participants: membres d’'una congregacio n
apostolica a Baltimore; es va excloure a aquells amb malalties que contraindiquen
exercici. Intervencio: el programa de 6 mesos de durada va consistir en exercici de
d’intensitat baixa-moderada, 3 vegades per setmana i una classe setmanal de promocio
de salut i nutricio. Vem determinar el perfil lipidic , glucosa, hemoglobina glucosilada,
tensio arterial, index de massa corporal, pic de capacitat aerdbica, caminada de 6
minuts, for¢a, funcionalitat i multiples questionaris (depresid, qualitat de vida, motivacio
per a I'exercici). També varem determinar I'assitencia al programa.

Resultats: 16 dels 56 que varen comencar el programa el varen acabar; edad 66
+ 9 ays [51 — 82]; dotze (75%) eren dones. L'assistencia va ser de 27% de les sessions
oferides. Els funionament social (OR = 1.15, IC 1.02 — 1.30) i el sentit d’afiliacié (OR =
1.36, IC 1.04 — 1.78) van ser els predicators d’assisténcia. Al final del programa hubo
un aumento significativo de la fuerza de los brazos (p=0.04) y del rendimiento en la
caminada de seis minutos (p=0.02).

Conclusid: I'exercici és una opcio Util en el tractament dels factors de risc
cardiovascular en la poblaci6 geriatrica sempre i quan es recomeni a les dosis
adequades (tant en quant a la intensitat com a la freqtiencia) i es tingui en consideracio
els aspectes que s’associen amb un increment de I'adherencia a un programa

d’exercici.



INTRODUCCIO

L’envelliment és un procés gradual i espontani de canvi, que resulta en la
maduracio des de la infantesa, passant per la pubertat fins a 'edat adulta i minva a
partir de la mitjana edat fins a la vellesa (1). Alguns canvis associats amb I'edat son
negatius com l'augment de factors de risc cardiovascular (augment dels nivells
d’insulina o del greix corporal), i la perdua de memoria; altres son neutres, com per
exemple el cabell gris o la calvicie; i alguns son desitjables com la saviesa i

I'experiencia.

La senectut, per altra banda, €s un procés mitjancant el qual, amb el temps, les
cel-lules perden la capacitat de dividir-se, créixer i funcionar. Aquest procés acaba sent

incompatible amb la vida i resulta en la mort cel-lular.

La diferencia entre I'envelliment normal i envelliment saludable és important.
Envelliment normal és el grup de malalties i deteriorament fisic que caracteritza la
majoria dels ancians. Envelliment saludable és el que s’acompanya d’un limitat
deteriorament fisic i abséncia de malaltia fins que la senectut fa la vida impossible. En
aquests individus les incapacitats sén molt limitades. Aquests son els ancians que es
moren ‘de vells’. L’objectiu primordial d’intervencions en la poblacio geriatrica és

augmentar el nimero d’individus amb envelliment saludable.



Magnitud del problema

El segment de poblacié de més de 65 anys esta creixent no només als paisos
occidentals, sind a tot el mon. S’estima que a I'any 2025, el nimero de persones de
més de 65 anys s’haura gairebé duplicat fins a un total de 838.160.060 (2). Als paisos
desenvolupats, el creixement del segment de poblacié geriatrica és més rapid que el
creixement de la poblacié general. Aixo fa que la mitjana d’edat als paisos

desenvolupats vagi augmentant.

A Espanya s’estima que entre el 2005 i el 2025 hi haura un augment del 45% de
la poblacié de més de 80 anys, passant en niumeros absoluts de 1.872.000 a

2.710.000, i un augment encara més significatiu a I'any 2050 (3).
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Figura 1: Piramides de la poblacio espanyola (poblacié en milions de persones) I'any

2005, 2025 i 2050 [Bur6 del Cens Nord-america: base de dades internacionals] (3)

En un moment en qué la poblacié mundial esta envellint, és fonamental
desenvolupar el coneixement que ens permetra prevenir i tractar problemes de salut en

els segments de la poblacié geriatrica.



Factors de risc cardiovascular

La malaltia cardiovascular és la primera causa de mort al mén occidental. Als
EEUU la mortalitat cardiovascular representa al voltant d’'un 29% i la cerebrovascular
un 7% (4). A Europa hi ha aproximadament uns 4 milions de persones que es moren
cada any de malaltia cardiovascular. Aixo representa gairebé la meitat (48%) de les
morts europees (5). A I'estat espanyol les estadistiques sén forca similars a les
europees. La malaltia cardiovascular representa la primera causa de mort amb un
34.5% del total de les defuncions (6) amb diferéncies per sexe i regio (Figura 2). Tenint
en compte la prevalencga de la malaltia cardiovascular i la mortalitat associada, en el
mon occidental és important trobar la manera de reduir-ne la prevalenca i prevenir-ne

les consequencies.
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Figura 2: Mortalitat de malaltia vascular a Espanya per sexe i regio (7)
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Un bon lloc per a comencar a disminuir els efectes de la malaltia vascular és
mirar de reduir-ne la prevalenca mitjancant el control dels factors de risc cardiovascular.
Aquests factors son els mediadors de I'aparicio i la progressié de multiples formes de
malaltia vascular. Tot i que n’hi ha d’altres, el factors de risc cardiovascular més

importants sén la hipertensié, la hipercolesteroleémia, la diabetis i el tabaquisme.

La prevalenca dels diversos factors de risc cardiovascular varia amb I'edat, la
poblacio i els grups etnics i racials (8). La figura 3 presenta la prevalenca d’aquests
factors en la poblacié general i la poblacié geriatrica. En general hi ha un augment de la
prevalenca dels factors de risc cardiovascular a mesura que la poblacio envelleix. Una
notable excepcid d’aquest principi és el tabaquisme. En la poblacié geriatrica la
prevalenca de fumadors és menor que en la poblacié general (8-18). No queda clar si
aquest fendmen és perque els individus d’edat avancada deixen de fumar o perque els

fumadors es moren abans d’arribar a I'edat geriatrica.
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Figura 3: Prevalenca de factors de risc cardiovascular a diferents poblacions i edats (8-18)



Els aspectes diferencials en la poblacié geriatrica.

Quan s’estudia qualsevol intervencio terapéutica, cal considerar els aspectes
diferencials de la poblacio geriatrica. Concretament i ha dues caracteristiques, més
comunes en aquesta poblacid, que son particularment rellevants per a I'estudi dels

efectes de I'exercici: la fragilitat i el deteriorament cognoscitiu.

Fragilitat

L’'aspecte que més diferencia la poblacio geriatrica de la poblacio adulta és
I'existéncia de la fragilitat. La fragilitat és un problema que afectara a la majoria de la
gent que arribi a una edat avancada i malgrat la seva importancia és un problema que
no és ben entes (19). No és una malaltia sin6 una combinacié del procés natural
d’envelliment i diversos problemes medics. Tot i que la preséncia de fragilitat és obvia,
la definicio del proceés per a utilitzacio en estudis cientifics €és complicada. Una definicid
proposada per Fried i col-legues, suggereix que qualsevol individu que tingui tres de les

seguents cinc caracteristiques hauria de considerar-se fragil (20):
1. Pérdua de pes no intencional de 10 lliures (4.6 kg) o més en un any
2. Sensaci6 d’esgotament constant
3. Debilitat (mesurada per la for¢a de la ma)
4. Caminar a poc a poc
5. Nivells baixos d’activitat fisica

La fragilitat aixi definida s’associa a un deteriorament general de la salut, risc de

caigudes, perdua de forca, deteriorament de la mobilitat, incapacitat, hospitalitzacio i



augment de la mortalitat. També s’associa a mortalitat cardiovascular, nivells baixos

d’educacio i pobresa.

L’arteriosclerosi és un dels factors que formen part integral del procés de
desenvolupament de la fragilitat (20). L'arteriosclerosi que s’inicia en presencia dels
factors de risc cardiovascular produeix fragilitat mitjancant la disminucio de la

concentracio d'oxigen (VO,) que arriba a les cél-lules.

Tot i que I'impacte de la fragilitat en diversos aspectes de la salut és significatiu,
la seva preséncia no és irreversible. Diversos estudis suggereixen que és possible

prevenir i tractar la fragilitat en la poblacio geriatrica (20-23).

Es important determinar quin és I'impacte de la fragilitat en la utilitzacio de
diversos metodes terapeutics en la poblacié geriatrica. No podem assumir que aquests
meétodes tindran els mateixos efectes que tenen en la poblacié adulta. Per tant s’han de
dissenyar estudis que especificament considerin diferents opcions terapéutiques en la

poblacio geriatrica.

Deteriorament cognoscitiu

Un altre aspecte diferencial de la poblacio geriatrica és el deteriorament
cognoscitiu. L'efecte de I'edat en les diferents funcions cognoscitives és variat (24). En
general les funcions cognoscitives que romanen estables amb 'edat (en abséncia de
malaltia) son: I'atencio general, les capacitats de comunicacio per al dia a dia, moltes
de les capacitats linguistiques (com la sintaxi), la comprensid, la percepcié visual
simple i la recuperacié de memories consolidades al llarg de molts anys. El vocabulari

pot millorar fins i tot en persones més grans de 80 anys. Les funcions cognoscitives que
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disminueixen amb I'edat son: I'atencio selectiva, nombrar objectes, fluencia verbal,
capacitat oculo-espacial complex, analisi lIogica i I'habilitat d'adquirir, emmagatzemar i

recuperar memaories noves.

Consequencies d’aquesta perdua de capacitat cognoscitiva son la dificultat per
aprendre tasques complexes noves [dificultat d’utilitzacié de nova tecnologia] i dificultat
per aprendre idiomes nous. Aix0 pot complicar el seguiment d'instruccions
terapeutiques, particularment si sén tasques que el pacient no havia realitzat amb

anterioritat.

El deteriorament cognoscitiu empitjora en presencia d’algunes malalties
somatiques i especificament de factors de risc cardiovascular. En la poblacié geriatrica
hi ha una relacio significativa entre deteriorament cognoscitiu i els factors de risc
cardiovascular. Mdltiples estudis suggereixen que no només el diagnostic de la
hipertensio, la diabetis o el sedentarisme s’associa al deteriorament cognoscitiu sind
que el nivell de control d’aquests factors pot ser critic per a la funcié cognoscitiva (25-
28). En dades publicades varem demostrar que el deteriorament de certes funcions
cognitives s’associa amb el control de la glicemia de I'individu geriatric (29). Sembla
que el control de la pressio arterial i I'entrenament (VO;) també s’associen al
deteriorament cognitiu en la poblacié geriatrica (25,28), tot i que en el nostre estudi els

resultats no van ser significatius (29).

Tot i la clara associaci6 dels factors de risc cardiovascular amb el deteriorament
cognoscitiu els estudis sén contradictoris en quan als efectes del tractament en el
manteniment i milloria de la funci6é cognoscitiva, alguns dels quals suggereixen que

pacients tractats pateixen pitjor deteriorament cognoscitiu (30). El nostre estudi va
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suggerir que pacients en tractament per a la hipertensié tenien pitjor mesures d’atencio
perd millor memoria retardada (29). Es possible que aquesta contradiccio sigui reflex
del fet que persones que requereixen tractament farmacologic tenen nivells meés alts de
pressio arterial. També s’ha suggerit que per limitar els efectes dels factors de risc
cardiovascular en la funcié cognoscitiva s’hauria d’iniciar el tractament abans d’arribar a
I'edat geriatrica (31). Cal més recerca per estudiar aquestes dues possibilitats. També
calen estudis per determinar si tractaments no farmacologics dels factors

cardiovasculars tenen una associacio positiva amb la funcié cognoscitiva.

Quan es considera el tractament dels factors de risc cardiovascular en aquesta
poblacio, és important considerar tant I'efecte que el tractament tindra en la cognicio

com els efectes que el nivell cognoscitiu tindra en el compliment terapeutic.

Val la pena tractar els factors de risc cardiovascular en la poblacié geriatrica?

En el tractament de la gent d’edat avancada molts metges adopten actituds
extremes. Per una banda hi ha el metge nihilista que assumeix que iniciar el tractament
a certes edats “ja no val la pena”. Per altra banda hi ha el metge agressiu que treballa
amb la premissa que “mentre hi ha vida hi ha esperanca”’. Cap d’aquestes actituds

extremes troba suport en I'evidéncia cientifica.

En el cas dels factors de risc cardiovascular a la poblacié geriatrica hi ha
evidéncia que el seu tractament pot reduir la morbiditat i la mortalitat cardiovascular. El
tractament de la hipertensio arterial sistolica aillada o de la hipertensio sistolica i
diastolica en els pacients geriatrics s’associa a una reduccio d’esdeveniment coronaris
(32-33). El tractament de la hipercolesterolemia amb estatines en la poblacié geriatrica

té multiples efectes beneficiosos. Disminueix el colesterol total, la lipoproteina de baixa
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densitat, augmenta la lipoproteina d’alta densitat i, el més important, redueix la
mortalitat total, la mortalitat coronaria, els infarts i I'aparicio o empitjorament d’angina
(34). Aquests efectes apareixen aproximadament uns 5 anys després de comencar el
tractament. El tractament de la diabetis té efectes beneficiosos a curt termini, com
evitar el desenvolupament de la cetoacidosi diabética o el coma hiperglicémic, i a llarg
termini evita el desenvolupament de complicacions com la retinopatia, la nefropatia i la
cardiomiopatia. En quant als efectes del tractament del tabaquisme, I'evidéncia
suggereix que I'abandonament del tabaquisme en persones més grans de 55 anys
disminueix la mortalitat i la incidéncia d'infarts de miocardi. Aquests efectes

beneficiosos es mantenen amb I'augment de I'edat dels fumadors (35).

Tot i que no hi ha evidéncia directa que el tractament dels factors de risc
cardiovascular en la poblacié geriatrica millori la fragilitat o alenteixi el deteriorament
cognoscitiu, I'associacio dels factors de risc a aquests processos geriatrics fa aquesta

una hipotesi versemblant que s’hauria d’investigar.

L’'exercici com a opcio terapéutica a la poblacié geriatrica

L’activitat fisica com caminar, correr o nedar pot prevenir i tractar una important
quantitat de processos patologics en la poblacio general. Estudis poblacionals
suggereixen que la intensitat d’activitat fisica és inversament proporcional a la mortalitat
cardiovascular i a la preséncia de malaltia coronaria i cerebrovascular (36-37). A més
hi ha forga evidéncia que un programa d’activitat fisica regular prevé i ajuda en el
tractament de factors de risc cardiovascular, incloent 'augment de la tensié arterial, la
resisténcia a la insulina i la intolerancia a la glucosa, els nivells alts de triglicérids, els

nivells baixos de lipoproteina d’alta densitat (LAD) i I'obesitat (38). L’exercici en
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combinacié amb la perdua de pes permet al pacient reduir els nivells de lipoproteina de
baixa intensitat (LBD) (38) i pot millorar altres factors que participen en la patogenesi de

la malaltia cardiovascular (39).

En quant a I'exercici en poblacié geriatrica hi ha evidéncia que I'exercici, inclis
el de baixa intensitat, té efectes beneficiosos particularment en persones d’edat. En
ancians sedentaris es pot veure un augment de la capacitat aerobica amb exercici
d’intensitats baixes de fins al 40% de la capacitat aerobica maxima (40). De fet en un
estudi poblacional publicat per Blair et al (41) en que volien determinar I'efecte de
I'exercici en la malaltia cardiovascular i la mortalitat, es descriu que el major salt en
disminucio de la mort existeix entre el grup que passa del quintil més baix d’activitat

fisica al seguent.

L’exercici té efectes beneficiosos en els diabétics geriatrics. La sensibilitat a la
insulina i la capacitat oxidativa muscular disminueixen amb I'edat i I'exercici pot revertir
o modificar aquests efectes (42). Hi ha menys evidéncia respecte a I'efecte de I'exercici
aerobic en el metabolisme glicemic de les persones grans. Se sap que I'exercici de
resisténcia pot millorar el control glicemic en la poblacié geriatrica (43) pero la majoria

de la recerca sobre exercici i el control glicemic s’ha centrat en la poblacié adulta jove.

L’exercici aerobic de diverses intensitats redueix la pressié arterial a la gent
gran. Diferents tipus d’exercici com el Tai Chi, el ciclisme i el ball han demostrat efectes
beneficiosos en la pressio de la poblacid geriatrica (44-46). L'exercici millora la pressio
sistolica més que la pressio diastolica (44). Els exercicis de resisténcia tenen I'efecte
invers produint una milloria més pronunciada en la pressié diastolica que en la sistolica

(44). No hi ha estudis comparant els dos tipus d’exercici directament.
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En quant al colesterol sembla que tant I'exercici aerobic com I'exercici de
resisténcia tenen efectes beneficiosos sobre el perfil lipidic (48-49) tot i que els nivells
de milloria varien molt segons la intensitat i frequiéncia de I'exercici.

Malgrat I'evidencia del benefici de I'exercici com a opcié terapéutica en la
poblacié geriatrica, no queda clar quina és la minima dosi que seria efectiva. Es
important pel metge que recomana I'exercici saber si ha d’aconseguir que el seu
pacient vagi a correr tots els dies per baixar la seva pressio arterial o n’hi ha prou sortint
a passejar tres vegades a la setmana.

Adherencia a un programa d’exercici per ala gent gran

Malgrat les abundants publicacions que documenten els beneficis de I'exercici
tant en individus sans (50-53) com en individus amb matiples comorbiditats, i les
recomanacions d’exercici que fan multiples associacions mediques (54,55), hi ha
evidéncia que al voltant d’'un quart de la poblacié nord-americana és sedentaria.

Dades sobre activitat fisica en temps de lleure del Sistema de Vigilancia de
Comportaments de Risc [Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS)]
demostren que nomeés el 20% d’individus amb excés de pes son actius als nivells
recomanats per associacions nacionals (56). Aquest problema és pitjor en minories
etniques. En I'Estudi Nacional de Salut i Nutricié [National Health and Nutrition
Examination survey data (NHANES III)] es va demostrar que el 18% de poblacio blanca
era sedentaria mentre que el 35% de poblacio negra i el 40% de poblacio llatina
(especificament de descendents de mexicans) eren sedentaris (57). També és
important remarcar que les dades suggereixen que la meitat de gent que comenca a fer

exercici deixara de fer-ne de tres a sis mesos després de comencar (58, 59).
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Diversos mecanismes i factors s’han associat a I'assistencia a un programa
d’exercici. Factors com: tipus d’exercici (60), aspectes culturals (61), lloc on es fa
I'exercici (62), horari (63), presencia de malaltia aguda i depressi6 (64), percepcié de
estil de vida poc saludable i de susceptibilitat a malaltia (65), independéncia funcional
(66), auto-eficacia (67) i aspectes socials (68-69); s’ha associat al compliment
terapeutic amb programes d’exercici.

La majoria d’aquests estudis s’han fet en poblacié blanca. Hi ha menys
informacié en quant als predictors d’exercici en poblacions de minories etniques com la
negra o la llatina. El programa d’activitat fisica per reduir risc (Physical Activity for Risk
Reduction [PARRY]) va suggerir que una part important de la participacié de minories en
programes d’exercici tenia a veure amb la comunitat on vivien aquests individus i els
liders locals (70). Tanmateix un dels pocs estudis en poblacié negra va suggerir que
una de les raons més comunes que els participants presentaven com a excusa per no

haver participat en I'exercici va ser els conflictes amb I'horari laboral (71).
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Objectius de la tesi.

Els objectius d’aquesta tesi son:

1.

Determinar els factors que afecten el compliment terapeutic amb un
programa d’exercici de baixa intensitat. Especialment estavem
interessats en determinar si factors cognoscitius, motivacio o altres
factors psicologics afecten I'assisténcia a un programa d’exercici.
Determinar els efectes d'un programa d’exercici de baixa intensitat en

els factors de risc cardiovascular en una poblacio geriatrica.

17



METODOLOGIA

Participants

El projecte AMEN (The African-American Exercise and Nutrition) es va dissenyar
per determinar la viabilitat i els efectes de dur a terme un programa de promocié de
salut amb exercici i educacio en temes de salut, basat en la comunitat, és a dir,
I'objectiu del projecte era determinar si els beneficis de I'exercici que s’han observat en
estudis duts a terme en centres universitaris es poden reproduir quan els programes es
basen en centres civics o locals comunitaris. Als EEUU hi ha evidéncia que un nimero
important de malalties tenen pitjors conseqiieéncies en les minories étniques que en la
poblacio blanca: tant en afroamericans com en llatins i natius, la morbiditat i la
mortalitat sén pitjors. Varem decidir seleccionar una poblacié d’una minoria étnica per al
nostre estudi. Donades les caracteristiques demografiques de la zona, la minoria
seleccionada va ser I'afroamericana.

La poblacié afroamericana té vincles molt importants amb congregacions
protestants per tant la utilitzacioé d’'una esglesia com a centre comunitari per al nostre
estudi. Per seleccionar la congregacié que participaria en I'estudi ens varem posar en
contacte amb mudltiples esglésies predominantment afroamericanes. Ens varem reunir
amb els representants dels diferents grups i els varem oferir la participacio en I'estudi.
Els representants de la First United Church of Jesus Christ, església de denominacié
Apostolica (Protestant) a I'area metropolitana de Baltimore-Washington DC van

acceptar ser els participants del nostre estudi.
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Malgrat que l'interés principal dels investigadors és la geriatria, i tot i que
I'objectiu del projecte era determinar els efectes d’aquest programa en persones de
més de 50 anys, varem decidir que I'aspecte comunitari era prou important com per a
incloure qualsevol persona que estigués interessada en participar. Aixi, doncs, es va
convidar a participar a tots els membres de la congregacio.

Es van excloure del projecte els individus que poguessin tenir dificultat en
completar un programa d’exercici, especificament persones amb malaltia coronaria
greu, dispnea, claudicacio intermitent, artritis greu, cancer en tractament actiu, malalties
renal o hepatica avancades, deméncia avangada o altres discapacitats importants.
Mesures

Tots els individus que van participar en el projecte van participar en dos dies de
proves abans de comencar I'exercici i a 'acabament del programa (després de sis
mesos). Tots els qUestionaris i proves funcionals es varen fer a I'església mentre que la
prova d’esforg, mesures de tensio arterial, mesures de la forga i I'analisi de sang es van
fer a I'hospital.

Prova d'esforg: (72) Tots els participants de I'estudi AMEN es van sotmetre a

una prova d’esfor¢c amb calorimetria indirecta. L'objectiu d’aquesta prova va ser:
determinar la preséncia o absencia de malaltia coronaria (que era un dels criteris
d’exclusio) i la capacitat aerobica. La prova d’esforg es va realitzar seguint el protocol
de Bruce. La capacitat aerobica es va determinar mitjangant calorimetria indirecta amb
carro metabolic model 2900, sensormedics, Inc., Anaheim, CA. L'intercanvi de gas es
va mesurar cada 20 segons durant I'exercici. El pic de capacitat aerobica (pic VO, ) es

va calcular com a mitjana de les dues mesures més altes.
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Tensi6 arterial (TA): varem mesurar la tensié arterial braquial amb un monitor

Dinamap de signes vitals (model 1846-SX, Critikon, Inc., Tampa, FL). Es van obtenir 3
mesuraments diferents de forma consecutiva i se’n va calcular la mitjana.

Lipids i glucosa. Es va obtenir una mostra en dejuni en un tub amb EDTA. En

aguesta mostra varem determinar la concentracié de colesterol total, triglicérids (TG),
lipoproteina d’alta densitat [LAD], lipoproteina de baixa densitat [LBD]), i glucosa. Els
TG plasmatics i el colesterol es van mesurar enzimaticament amb un Autoanalizador
Hitachi 717. (73-74) La LAD plasmatica es va mesurar en el sobrenedant despreés de la
precipitacio de les lipoproteines que contenen apolipoproteina B amb sulfat de dextra
(75). El El valor de la LBD es va calcular amb I'equacié de Friedewald. (76)

Els nivells de glucosa i hemoglobina glicosilada es van determinar com a part
d’'una bateria automatitzada. En aquest projecte no varem fer proves addicionals per
confirmar el diagnostic de diabetis sin6 que varem fer servir el diagnostic del metge de
capcalera.

Forca: també varem determinar la for¢a dels principals grups musculars aixi com
la forca de la ma (tant la dominant com la no dominant). La forca dels principals grups
musculars es va obtenir amb maquines de musculacio. L’individu va utilitzar cada
maquina de musculacié comencant amb un pes baix i augmentant progressivament a
mesura que aconseguien una contraccio completa. La forca maxima es va determinar
com la darrera contraccio completa en un grup muscular determinat.

Depressid: varem utilitzar I'escala de depressié del centre per a estudis
epidemiologics [Center for Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D)] (77). El

CES-D és un questionari curt, dissenyat per determinar els nivells de simptomatologia
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depressiva en el moment de 'administracié. Té un émfasi especial en el component
afectiu. No varem fer servir un questionari geriatric perqué hi havia participants joves.
La seva validesa s’ha demostrat en les tres poblacions etniques dels EEUU (78).

Valoracié neurocognoscitiva: varem administrar una bateria amb les seglents

proves neurocognoscitives (sempre en el mateix ordre).

- Digit endavant i enrere de la subescala del Digit Span de I'escala
d’intel-ligéncia adulta de Wechsler-revisada (79). Aquesta és una mesura de I'atencio
de l'individu.

- Test de memoritzacio de llista de paraules (80): determina la memoritzacio de
10 paraules després d’haver presentat la llista al pacient. La llista es presenta tres
vegades consecutives en intervals de 7 minuts. Aquesta prova mesura la memoria
immediata, aixi com la memoria retardada

- EXIT 25 (81): és un questionari de 25 preguntes que determina la funcié
executiva. S'anomena funcié executiva al grup de funcions cognoscitives que controlen
aspectes de la nostra interaccio i adaptacio a I'ambient com sén: inhibicié d’accions
impropies, contencio i retard de respostes, atencio selectiva, determinacié d’objectius,
planificacio i organitzacié o manteniment i modificacié d’objectius per a adaptar-se a
I'ambient. Una Puntuacio superior a 15 suggereix problemes amb la funcié executiva.

- CLOX (82): és una prova rapida de funcié executiva. Es demana a 'individu
que dibuixi un rellotge amb les agulles a les 10:40 (CLOX draw). En aquesta tasca
intervenen la funcié executiva i les praxis grafiques. Després es demana que I'individu
copii un rellotge que I'investigador dibuixa (CLOX copy), retirant el component executiu

de la prova.
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- Mini-mental de Folstein (83): és un questionari que valora la funcié cognoscitiva
global. Té valors normatius per edat i nivell educatiu.

Valoracio funcional:

- Mesura de rendiment funcional: valora de forma objectiva la capacitat de
I'individu per realitzar diferent tasques, i computa el temps per realitzar-ne
d’altres.

- Escala d’activitats de la vida diaria: varem fer servir una escala que valora
cada activitat de O a 8 depenent de I'ajuda que I'individu requereix per
completar la tasca.

- Escala de Lawton: és una escala que mesura les activitats instrumentals de
la vida diaria (84)

Altres medicions:

- Motivacio per a I'exercici: per examinar les motivacions personals per
participar en un programa d’exercici varem utilitzar I'inventari de motivacio
per a I'exercici [Exercise Motivation Inventory (EMI I1)] (85). La versié que
varem utilitzar és la que esta composta per catorze subescales: control de
I'estrés, revitalitzacid, divertiment, repte, reconeixement social, afiliacio,
competicid, pressions de la salut, evitar posar-se malalt, tenir bona salut,
control del pes, aparenca, forca i resistencia, i agilitat. Quan més alta la
puntuacié més I'aspecte mesurat és part de la motivacié de l'individu per a
I'exercici.

- Qualitat de vida basada en la salut (86): varem fer servir el quiestionari de

I'estudi de resultats medics [Medical Outcomes Study (MOS)] concretament
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la versio curta del questionari de salut [36-Item Short Form Health Survey
(SF-36)]. ElI SF-36 és un grup de mesures generigues que s'utilitzen per
mesurar qualitat de vida.

- Auto eficacia: I'auto eficacia és el grup de creences individuals sobre les
capacitats d'influir fets que afecten la propia vida. Aquestes creences es
basen en quatre processos psicologics: cognicid, motivacio, processos
afectius i processos de seleccid. Varem fer servir un questionari que valora
especificament I'auto eficacia per a I'exercici (87).Cal remarcar que data no
publicada d’'un estudi que hem realitzat recentment suggereix que la utilitat
del concepte d’auto-eficacia és limitada en llatins sobretot de baix nivell
educatiu. Per tant el concepte d’auto eficacia té limitada utilitat a Espanya.

- Barreres i beneficis: Les barreres és el grup de factors que I'individu
considera que impedeixen I'habilitat per dur a terme una tasca, en aquest cas
I'exercici. Els beneficis mesuren la valoracié que en fa I'individu dels resultats
positius de fer exercici.

- Escala de Berkman: és una escala que valora el suport social i les xarxes
socials (88). Donat que el suport social és un aspecte molt important de la
salut de la gent gran varem afegir aguest component en la valoracié dels
nostres participants.

Assisténcia: I'assisténcia es va determinar com a un percentatge, dividint el

namero de sessions a les que els pacients van assistir pel nUmero de sessions que

varem oferir i multiplicant per cent.
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Protocol

Una vegada la congregacio de la First United Church of Jesus Christ va acceptar
participar en el projecte varem tenir reunions subsequent per acabar de dissenyar un
programa d’exercici que pogués dur-se a terme al terreny de la congregacio. Mentre
completavem el treball preliminar a I'església varem sotmetre el projecte al IRB
(Institutional Board Review — el comité d’ética encarregat de revisar i aprovar qualsevol
protocol que inclogui recerca amb humans) per aprovacié. Una vegada aprovat el
sacerdot i una de les responsables de la comunitat (Bishopi i Church Elder en la tradicio
de I'església apostolica) van introduir I'estudi a la congregacio en una de les seves
misses on es va convidar a tota la congregacié a assistir a una sessié especial de
presentacio.

Durant aquesta sessio especial varem introduir el programa als individus que
tenien interes en el projecte. Abans de comencar les sessions d’exercici els participants
es van sotmetre a dos dies de proves (descrites amb detall a la secci6 anterior).
Després de totes les proves varen comencar les sessions d’exercici. No varem trobar
cap participant amb criteris d’exclusié.

La majoria de sessions d’exercici es van fer als terrenys de I'església, tres
vegades per setmana durant una hora. En els dies en que el clima no va permetre fer
I'exercici a I'exterior, I'exercici es va dur a terme a l'interior d’un dels edificis del
complexe. Les sessions d’exercici consistien en deu minuts d’escalfament, 45 minuts
d’exercici aerobic de baixa/moderada intensitat i 20 minuts d’exercicis de resisténcia
amb bandes elastiques de multiples nivells de resistencia. Una vegada per setmana

després de la sessi6 d’exercici els participants varen participar en una classe de
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nutricié i promocié de salut. Durant aquestes classes es van discutir temes
d’'importancia per a la salut com la hipertensio arterial, I'obesitat o una dieta saludable.
El programa va durar sis mesos al final dels quals els participants van repetir totes les
proves en dos dies.

Meétodes Estadistics

Totes les proves estadistiques es varen realitzar amb un nivell de significacié del
0.05. Descriurem en dos apartats diferents els metodes estadistics utilitzats per a
I'analisi d’assistencia i subsequentment per a I'analisi dels efectes de I'exercici en els
factors de risc cardiovascular.

Analisi de I'assiténcia.

Les relacions entre les diferents variables es van calcular utilitzant les
correlacions de Spearman. Com que la variable dependent (percentatge d’assisténcia)
no té una distribucié normal varem crear una nova variable amb tres categories:
assisténcia baixa (0 a 20% d’assistencia), assistencia moderada (20 a 50%
d’'assisténcia) i assistencia alta (50% or més assistencia). Varem usar una regressio
logistica per determinar si cap de les variables al comencament de I'estudi eren
predictores de I'assisténcia a les sessions d’exercici durant el programa. Com que
inicialment teniem un nimero molt gran de variables varem fer multiples regressions
amb diversos grups de variables: (1) demografiques, (2) motivatio, (3) funcional, (4)
social, (5) qualitat de vida, i (6) afectives. El model final va incloure totes les variables
gue havien resultat significatives en els models preliminars. La informacio sobre els
predictors d’assistencia es presenta en odds ratios (OR) i intervals de confianca del

95% (IC 95%).
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Analisi dels efectes de I'exercici en els factors de risk cardiovascular.

Varem realitzar una analisi descriptiva de totes les variables abans i després de
I'exercici. Els resultats es presenten com a mitja + error estandard (EE) o com a
namero d’individus (percentatge).Varem utilitzar la t de Student per determinar si la

diferéncia entre els valors abans i després de I'exercici era significativa.
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RESULTATS
Un total de 56 persones es varen interessar en el projecte i varen comencar els
examens complementaris i 48 persones els van acabar. Dels 48 que varen acabar,
17(35%) eren més joves de 50 anys i 31(65%) eren més grans de 50 anys. Dels 31
individus de 50 anys o0 més que van acabar les proves inicials, 25 (80%) van anar a una
sessio d’exercici com a minim. Setze dels 25 (64%) més grans de 50 anys varen

participar en el programa d’exercici i completar tots els examens a I'acabar el

programa.
Figura 4: Fluxe de pacients en I'estudi. |I
[ |
50 anys o més Menors de 50 anys
31 17
Van anar com a minim No van anar a cap
a una sesio d'exercici sessio
25 d’exercici
6

27




El promig d’assistencia dels 48 individus que varen acabar els examens inicials

va ser 20 £ 23% (rang 0 — 80%), dels 31 de 50 anys 0 més el promig d’assistencia va

ser 27 = 25% (rang 0 — 80%), 25 individus que varen anar com a minim a una sessio

d’exercici va ser 33 = 24% (rang 4.5 — 80%). Dels 16 que varen acabar les proves al

final dels 6 mesos, el promig d’assistencia va ser 45 + 22% (rang13.5 — 80%).

Taula 1: Caracteristiques de la mostra d’individus que varen acabar els estudis
incials comparats amb els que varen acabar el programa sencer.

Caracteristiques

Acabat examens inicials

Acabat examens finals

(n =48) (n=16)
Mitjana £ D.S. N (%) Mitjana £ D.S. N (%)

Edat (anys) 57+14 66 + 8.8

Sexe (numero de dones) 40 (83%) 12 (75%)
Raca (numero de gent de raga negra) 46 (96%) 15 (94%)
Situacié Laboral (traballen) 28 (58%) 4 (25%)

Patologia Associada

Hipertensié 25 (52%) 11 (68%)
Diabetis 9 (19%) 4 (25%)
index de massa corporal (>30 obesitat) 322+7.0 32077

Malaltia Cardiovascular 5 (10%) 5 (31%)
Lumbalgia 10 (21%) 5 (31%)

Mesures funcionals

Pic de capacitat aerobica (ml/kg/min) 21.0+ 7.2 20.7+74
Treball al jardi (kcal/setmana) 300 £ 98 532 £ 799

Hores d’activitat moderada al dia 35+29 20+0.6

Motivacio6 per a l’exercici

Revitalitzacio 10.6+4.4 11.6+3.3

Sentiment d’afiliacio 10.0+5.9 126 +5.2

Competicio 6.5+6.5 72+7.1
Control de pes 139+7.1 15.0+6.3

Qualitat de Vida SF-36

Funcionament fisic 78 +21 79+ 15

Rol fisic 77+ 32 63 + 32

Rol emocional 85+ 30 1000
Vitalitat 69 + 18 73+11
Salut mental 85+ 13 91+4

Funcionament social 89+16 94 + 13

Dolor 7324 61+0.5
Sensacio de benestar 75+18 69 + 16

Suport Social
Tangible (SSS) 75+ 23 No varem repetir aquestes
Emocional/Informacional (SSS) 76 £21 medicions als 6 mesos
Afectuds (SSS) 83125
Interacci6 social positiva (SSS) 75+ 23
Puntuacio total (SSS) 76 £ 20
Escala Lubbens de xarxes socials 35+6
Depressid

Centre per a Estudis Epidemiologics | 9.1+73 | 6.4+3.6
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En resum, el grup que va acabar el programa era més gran, tenia nivells mes
elevats de patologia associada, més motivacio per a I'exercici i nivells menors de
depressio.

Assistencia

Per determinar quines variables eren predictores de 'assisténcia al programa

d’exercici varem comencar determinant les diferents correlacions entre les diferents

variables.

Taula 2: Correlacions de les variables significatives en el models preliminars.

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8
1. Age (years) -
2. Work status (working =1,not -.50* | -
working = 0)
3. Yard work (kcals/week) 22 .003 |-
4. EMI Sense of affiliation 27 -.40% | .01 -
5. SF-36 Physical functioning -.351 .22 .01 A2 -
6. SF-36 Role physical -06 |.14 .00 -13 | .60* |-
7. SF-36 Social functioning 331 |-11 | .14 -00 |.39* |.61* |-
8. Attendance (%) A5t1 | -50* | .32t | .37 |-.16 |-.03 |.28 -

*p<.01; T p<.05;

Subseguientment varen procedir amb els models de regressio logistica
preliminars. Aquests models van resultar en maltiples variables significatives: del model
funcional la quantitat de kilocalories dedicades a treball al jardi va resultar ser un

predictor significatiu de I'assisténcia al programa d’exercici (OR = 1.002, 95%IC 1.00 —
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1.004). En el model de qualitat de vida tres variables van resultar significatives:
funcionament fisic (OR = 0.935, 95%IC 0.841 — 0.989), funcionament social (OR =
1.373, 95%IC1.102 — 1.711) i role fisic (OR = 0.912, 95%IC 0.841 — 0.989). En el
model de motivacio el sentit d’'afiliacié6 com a motivador de I'exercici va ser I'inica que
va resultar significativa (OR = 1.399, 95%IC 1.128 — 1.735). Finalment en el model
demografic, edat (OR =1.071, 95%IC 1.002 — 1.145) i situacio laboral (OR = 0.143,

95%IC 0.030 — 0.674) van ser predictors significatius d’assistencia.

Com es mostra a la taula 3 quan tots els predictors es van afegir al model els
unics factors que de forma independent i estadisticament significativa, es van associar
amb l'assistencia al programa, van ser el funcionament social com a factor de qualitat

de vida (Figura 4) i el sentit d’afiliaci6 com a motivador de I'exercici (Figura 5).

Taula 3: Regressio logistica dels predictors d’assisténcia a I'exercici

Variable Odds ratio 95% IC p

SF-36 Funcionament Fisic 0.956 0.88 a1.04 0.30
SF-36 Rol Fisic 0.958 0.90a 1.02 0.18
SF-36 Funcionament Social 1.154 1.02a1.30 0.02
EMI Sentit d’afiliacié 1.359 1.04a1.78 0.03
Situacio laboral (treballen=1, not treballa = 0) 0.282 0.04 a 2.27 0.23
Edat (anys) 0.998 0.91a1.09 0.97
Treball al jardi (kcal/setmana) 1.001 0.99 a 1.00 0.23

Per confirmar els resultats varem tornar a analitzar el model final, aquesta
vegada sense incloure als individus que no havien vingut a cap sessio d’exercici. Els

resultats van ser similars, amb les variables de funcionament social i afiliacié resultant
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significatives. En aquest model, pero, també va resultar significatiu el rol fisic com a

factor de qualitat de vida. (OR = 0.913, 95%CI 0.836 — 0.997, p = 0.044).

Figura 4: Relacio entre I'assisténcia i el funcionament social com a factor de

gualitat de vida
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Figura 5: Relacio entre I'assistencia i el sentit d’afiliaci6 com a motivador de

I'exercici.
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Efectes de I’exercici en els factors de risc cardiovascular.

En aquesta seccio presentem els resultats dels 16 participants de menys de 50
anys que varen acabar el programa. Els participants que van acabar van ser
majoritariament dones (12 [75%]), de raca negra (15 [94%]). Les dades demografiques
es presenten a la taula 1. La majoria dels pacients tenien diagnostic de com a minim un
factor de risc cardiovascular: 11 (69%) eren hipertensos, 4 (25%) eren diabetics, i 4

(25%) hiperlipemics. Nou (56%) eren obesos o tenien excés de pes. No hi havia
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funadors entre els participants i un (6%) havien fumat en el pasat. Cinc (31%) tenien
artritis. ElI promeig de medicacions era de 4.4 £ 4.0 (rang 0 — 16). Nou (56%) dels onze
participants amb hipertensio s’estaven tractant amb medicacio, 3 (9%) dels quatre
diabetics se la tractaven i un (6%) dels quatre amb la hiperlipémia se la tractava.

Després dels sis mesos d’exercici varem detectar una milloria de les mesures de
forca, especificament de la forca de les extremitats superiors, i funcionalitat. La forga
dels biceps-triceps (Pull down) va augmentar 6.4% (p=0.04). El rendiment de la
caminada de sis minuts, mesura de valoracio funcional, va augmentar 11.9% (p=0.02).
Els canvis de les mesures de forca i funcionalitat es representen a la figura 6.

El programa d’exercici va tenir un efecte limitat en els factor de risc
cardiovascular. En el grup de participants que van acabar el programa va haver-hi un
augment del 7% de la lipoproteina d’alta densitat (LAD), encara que aquest canvi no va
arribar a ser significatiu (p=0.06). En la figura 7 presenten els valors del prefil lipidic
abans i després de I'exercici. En la figura 8 presentem els valors glicemics i de pressio
arterial abans i després de I'exercici. En la figura 9 presentem els valors de capacitat

aerobica i marcadors d'obesitat.
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Figura 6: Canvis en les mesures de forca i funcionalitat.
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Figura 7: Canvis en el perfil lipidic.
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Figura 8:Canvis en els valors glicemics i de pressio arterial
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Figura 9: Canvis en capaciat aerobica i marcadors d’'obesitat.
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Tabla 4: Valors dels factors de risc cardiovasculars abans i després de I'exercici

Factor de risc cardiovascular Valors abans de Valors després de Nivell de
I'exercici I'exercici significacio
index de massa corporal 32.3+8.2 32.1+7.9 P=0.39
Cintura/Maluc 0.84 + 0.06 0.83 +0.07 P=0.46
Colesterol total 216 £ 45 211+ 35 P=0.51
LAD? 57+12 61+ 15 P=0.06
LBD" 138 + 37 130 + 33 P=0.16
Triglicérids 96 + 45 96 + 46 P=0.99
Glucosa 111 + 25 100 + 19 P=0.13
Hemoglobina Glucosilada 6.7+£1.1 6.8+1.2 P=0.65
Tensi6 arterial sistolica 138 £ 15 143 £12 P=0.38
Tensi6 arterial diastolica 78+ 10 80+9 P=0.43
Capacitat aerobica pic 20+8 19+4 P=0.69

2 LAD: lipoproteina d’alta densidad; ° LBD: lipoproteina de baixa densitat
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DISCUSSIO

El programa AMEN, un programa d’exercici de baixa-moderada intensitat, basat
en la comunitat, amb una freqiéncia de tres vegades setmanals, va tenir un impacte
positiu en la funcionalitat de pacients geriatrics pero va tenir un efecte limitat en els
factors de risc cardiovascular.

Las recomanacions actuals varien d’'un minim de 30 minuts d’exercici d’intensitat
moderada, la majoria o preferentment tots els dies de la setmana (Centre de Control de
Malalties, Associacid Americana de Cardiologia i el Col.legi America de Medicina de
'Esport) (54-55, 89) fins a un total d’'una hora d’exercici diari (Organizacié Mundial de la
Salut) (90). En el nostre estudi, tot i que varem oferir 3 sessions d’exercici setmanal, la
baixa assistencia (45% en el grup que va acabar), I'assisténcia al nostre estudi va ser
equivalent a 1.3 sessions setmanals. Probablement la baixa frequiéncia d’exercici va
limitar els beneficis del programa d’exercici particularment en els factors de risc
cardiovascular.

Els predictors d’assistencia a un programa d’exercici a la comunitat a una en un
grup representatiu d’'una minoria étnica son complexes i tenen més relacié amb
aspectes psicosocials que amb factors biologics (91). L’assistencia al nostre programa
va ser similar a assisténcia descrita en altres estudis de poblacié afro-americana (71).
En la nostra poblacié els factors predictors d’assistencia al programa van ser mesures
de socialitzacio. Especificament el sentit d’afiliaci6 com a motivacio per a I'exercici i el
funcionament social com a factor de qualitat de vida varen ser els factors predictors

d’assistencia. En estudis previs s’ha demostrat que persones amb nivells alts de
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satisfaccié amb la xarxa de suport social tenien nivells més alts d’assisténcia a grups
d’exercici o compliment amb programes basats al domicili especialment en dones (92).
En un altre estudi es va determinar I'associacio de la mida de la xarxa social a

I'assisténcia a programes de promocio de salut (93).

Es important remarcar que els factor predictors d’exercici en una poblacio, poden
no ser els mateixos en una altra. Per exemple en el nostre estudi (91) els factors de
socialitzaci6 varen ser significatius pero els factors de xarxa social no varen ser-ho.
Aix0 podria ser degut al fet que els estudis on es van descriure la importancia de la
xarxa social van fer-se en poblacié blanca. En un estudi amb poblacié llatina que també
va dur-se a terme a una església I'tnic predictor d’assistencia va ser I'edat; quan més
grans eren els participants més anaven al programa d’exercici (94). Tot i que no hi ha
estudis comparables en la poblacié espanyola, seria interessant determinar si a
Espanya els predictors de compliment terapéutic amb un programa d’exercici sén més
de tipus fisic i funcional, com a la poblacio blanca americana, de tipus psicosocial, com

en les minories étniques, 0 una combinacio de les dues.

La determinacié d’aquests factors €s un important pas previ al disseny
d’intervencions que augmentin la participacié en programes de promocié de salut.

Sembla que el disseny ha de ser especific per a la poblacié estudiada.

A pesar de la baixa frequiéncia del nostre projecte, després de sis mesos
d’exercici, els participants geriatrics varen presentar millories funcionals. Com a terme
mitja el rendiment en la caminada de sis minuts va millorar un 11.9% i la for¢a dels
membres superiors va millorar un 6.4%. La caminada de sis minuts és un metode valid i

fiable de valoracié funcional, particularment en la poblacié geriatrica. Hi ha estudis que
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han demostrat millores similars en la caminada de sis minuts en ancians que viuen a
casa i van a fer exercici al gimnas (95) i fins i tot en ancians que viuen en residéncies
geriatriques (96). Els ancians que viuen en residencia geriatrica tenen meés
discapacitats funcionals que els que viuen de forma independent. El fet que es pugui
millorar la capacitat funional d’ancians discapacitats amb un programa d’exercici de
baixa intensitat és important (96).

Hi ha forca evidéncia que tant programes d’alta com baixa intensitat poden
millorar la forca d’extremitats superiors i inferiors en gent d’edat geriatrica (97-99). En
general quan més intensitat més augment en la forca muscular, pero programes de
baixa intensitat i baixa freqiiéncia (tant baixa com a una vegada per setmana) poden
produir millores.

El tractament no farmacologic dels factors de risc cardiovascular, concretament
I'exercici, €s una opcid viable en la poblacié geriatrica, sempre i quan es recomani a
dosis suficients. En el nostre programa, on la freqiencia va ser molt baixa (1.3 sessions
per setmana) els efectes de I'exercici en els factors cardiovasculars van ser marginals.

Tot i que clarament la prescripcié d’exercici ha de ser individualitzada, tenint en
compte les circumstancies personals de cada pacient, sembla que la freqiéncia minima
que produeix milloria de cada un dels factors de risc cardiovasculars és diferent. Les
recomanacions actuals per al tractament de la hipertensié amb exercici son: exercici
aerobic, durant 20 a 60 minuts, de 3 a 5 dies a la setmana a una intensitat de 40 a 70%
de la capacitat aerobica maxima (100), pero hi ha evidéncia que dosis menors
d’exercici també son efectives. Hi ha estudis que suggereixen que I'exercici de baixa

intensitat és igual 0 més efectiu en reduir la pressié arterial de la poblaci6 geriatrica que
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el d'intensitat moderada (101-102). Una sessi6 aillada d’exercici aerobic pot disminuir la
pressié arterial durant unes 22 hores tant en la poblacié adulta (103) com en la poblacio
geriatrica (104). En poblacio geriatrica un programa d’exercici de baixa intensitat dos
dies a la setmana millora la hipertensio dels participants (105). Aquesta sembla la
frequiéncia minima efectiva per al tractament de la hipertensio.

Hi ha multiples estudis que demostren els efectes positius de I'exercici en el
perfil lipidic. Tot i que alguns estudis han demostrat milloria dels nivells de colesterol,
triglicérids, LAD i LBD amb exercici de baixa intensitat (106), la majoria d’estudis que
han demostrat milloria del perfil lipidic eren estudis d’exercici de moderada a alta
intensitat (107). La freqiéncia que ha demostrat aquests beneficis és de 3 a 5 vegades
per setmana, i I'exercici ha de ser durant una temporada llarga, de sis a 24 mesos.
Especificament la LAD augmenta amb un ampli espectre d’intensitats. Aixd suggereix
que l'augment de la LAD en el nostre estudi només va ser marginalment significatiu
donat el nimero limitat de pacients no donat a la intensitat. Un estudi que varem dur a
terme amb pacients amb malaltia vascular preiférica sembla donar suport a aquesta
idea, ja que en aquest estudi varem aconseguir una milloria del perfil lipidic amb
intensitat d’exercici, entre 50 i 80% de la capacitat aerobica maxima de cada
participant, és a dir una intensitat de baixa a moderada (108).

La resta de factors cardiovasculars, index de massa corporal, control glicemic o
capacitat aerobica no van millorar després del nostre programa d’exercici. Aixd no va
ser completament inesperat ja que el disseny inicial de I'estudi no contemplava
intensitats o frequiéncies que s’hagin associat a millories d’aquests factors

cardiovasculars (109-110). Durant I'exercici de baixa/moderada intensitat hi ha una
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disminucio de la glucosa que desapareix als 45 minuts o si es permet a I'individu
menjar (111). En quant a I'efecte de I'exercici en la sensibilitat a la insulina, I'efecte
disminueix als 3 dies i ha desaparegut completament al cap d’una setmana (112). Es
per tant important que I'exercici sigui continu. Estudis clinics han demostrat que hi ha
milloria tant de la glucosa com de I'hemoglobina glicosilada com a consequiencia de
I'exercici (113). La frequéncia capag de produir una millora del perfil glicemic és de 3 a
5 vegades a la setmana. No esta clar que freqiéncies més baixes tinguin un efecte
positiu sobre el control glicemic.

En quant el pes, tot i que s’ha demostrat que pot haver-hi perdua de pes a
intensitats moderades, la freqiiéncia ha de ser diaria (114). En el nostre estudi amb una
frequiéncia 1.3 sessions per setmana, la probabilitat d'observar milloria en el pes era

minima.

Conclusié.

L’exercici és una opcio util en el tractament dels factors de risc cardiovascular en
la poblacié geriatrica sempre i quan es recomani a les dosis adequades (tant en quant
a la intensitat com a la freqiiencia) i es tingui en consideracio els aspectes que

s’associen amb un increment de I'adheréncia a un programa d’exercici.
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