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RESUMEN 
Efectividad de un programa de actividad física sobre la salud 
cardiovascular y la calidad de vida en usuarios de atención primaria. 
Ensayo clínico aleatorizado. 

INTRODUCCIÓN 

Existe una alta prevalencia de enfermedad cardiovascular (ECV) a nivel 
mundial, siendo una de las principales causas de mortalidad en la 
población adulta. Uno de los objetivos para prevención de la ECV es el 
control de sus factores de riesgo, siendo la hipertensión el más prevalente. 
La calidad de vida se relaciona con la ECV y sus factores de riesgo, 
existiendo una pobre percención de la calidad de vida en la población 
adulta. Ante esta situación, una estrategia dirigida a la mejora de los estilos 
de vida, para el manejo y control de salud cardiovascular y la mejora de la 
percepción de la calidad de vida, es la práctica de la actividad física 
habitual. No obstante, la información sobre el efecto citado de la actividad 
física presenta algunas controversias que requieren de la realización de 
nuevas investigaciones. 

OBJETIVO 

Evaluar la efectividad de un programa de intervención en actividad física 
de 9 meses de duración, consistente en caminatas grupales supervisadas 
y actividades socio-culturales, sobre la salud cardiovascular y la calidad de 
vida en adultos usuarios de atención primaria. 

METODOLOGÍA 

Diseño 
Ensayo clínico aleatorizado, controlado y multicéntrico basado en un 
programa de intervención en actividad física “Pas a pas”. 

Ámbito 
4 centros de atención primaria de salud de la ciudad de Reus (Tarragona). 

Participantes 
Adultos mayores usuarios de atención primaria de salud, que no tuvieran 
alguna condición clínica que limitara la capacidad del individuo para llevar 
a cabo la actividad física propuesta. 
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Intervención 
El programa de intervención de 9 meses de duración consistió en 2 
sesiones/semana de caminatas grupales, de 60 minutos cada una (gasto 
energético= 396 METs/min/sem), supervisadas y con actividades socio-
culturales mensuales. El grupo control recibió la atención habitual de los 
profesionales sanitarios. 

Variables 
Al inicio de la intervención se registró edad, género, clase social, hábito 
tabáquico y diagnóstico de enfermedades crónicas. Al inicio y al final de la 
intervención se valoró la actividad física,  consumo alimentario, nivel de 
autoestima y calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), mediante 
cuestionarios validados en nuestra población. La salud cardiovascular 
comprendió la valoración de los factores de riesgo de ECV (presión arterial, 
peso, IMC, circunferencia de cintura, parámetros bioquímicos: 
triglicéridos, colesterol total, colesterol-LDL y -HDL, hemoglobina 
glicosilada y glucosa) y el riesgo global de ECV. A los dos años de finalizar 
la intervención se reportó la incidencia de eventos cardiovasculares 
adversos y se evaluó la realización de la actividad física. 

Análisis estadísticos 
Los valores fueron expresados en media y desviación estándar, y en 
porcentaje. Se utilizaron las pruebas estadísticas de la t de Student y la χ2, 
según las características de las variables. Se comprobaron los criterios de 
aplicación de las pruebas estadísticas. Para evaluar la efectividad del 
programa de intervención en actividad física sobre las variables 
dependientes de salud cardiovascular y calidad de vida se realizaron 
modelos multivariantes ajustados por variables asociadas con la relación 
estudiada. La significación estadística se estableció en un valor p< 0.05. Se 
utilizó el software SPSS para Windows versión 22.0 para el análisis de los 
datos.   

RESULTADOS 

Se reclutaron 419 participantes, asignados aleatoriamente al grupo 
intervención (GI= 305) y al grupo control (GC= 114). 364 participantes 
completaron el estudio (GI= 260 y GC= 104). La muestra tenía una edad 
media de 65.19 (±8.2) años, 76.8% mujeres y 56.9 % de clase social media.  

Al final de la intervención, el GI incrementó significativamente la actividad 
física total (+774.8 METs/min/sem), que incluye la realizada dentro y fuera 
del programa;  mientras que el GC la disminuyó (-357.61 METs/min/sem). 
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No hubo diferencias estadísticamente con respecto al consumo 
alimentario entre el GC y el GI. Los participantes usuarios de atención 
primaria de salud presentan características similares a las observadas en 
la población general de nuestro entorno, con respecto a la prevalencia de 
enfermedades crónicas, nivel de actividad física pre-programa y consumo 
alimentario.   

La efectividad del programa “Pas a pas” sobre la salud cardiovascular se 
observó en la reducción de los niveles de presión arterial sistólica (PAS) (-
6.63 mmHg), colesterol total (-10.12 mg/dL), colesterol-LDL (-9.05 mg/dL) 
y del riesgo global de ECV (-0.72 puntos). No se observó una efectividad 
favorable sobre los niveles de glucosa, que aumentaron.  A los 2 años de 
finalizar la intervención, un menor porcentaje de  usuarios presentó un 
evento cardiovascular adverso en el GI respecto al GC (2.5% vs. 10.5%).   

Las características metodológicas del programa “Pas a pas” (caminatas 
grupales, supervisión y actividades socio-culturales) posiblemente 
potenciaron la adherencia a la actividad física regular en el GI, siendo muy 
superior respecto al GC (72.8% vs. 27.2%) a los dos años de finalizar la 
intervención.  

La intervención mejoró la autoestima (+1.28 puntos; p= 0.006) y la 
percepción de la CVRS. La CVRS fue únicamente significativa en las mujeres 
para los dominios de la función física (+10.10 puntos), dolor corporal 
(+7.32 puntos), salud general (+2.53 puntos) y salud mental (+5.65 
puntos).   

Los sujetos con hipertensión arterial, dislipidemia o sobrepeso/obesidad, 
disminuyeron los niveles de PAS, colesterol total, colesterol-LDL y el riesgo 
global de ECV;  e incrementaron las puntuaciones de la CVRS en los 
dominios de la función física y salud mental. En los pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 hubo un incremento perjudicial de los niveles de la glucosa, 
y además, no tuvieron beneficios en algún otro factor de riesgo de ECV y 
en la CVRS.  

En los sujetos con hipertensión arterial incrementó el porcentaje de 
sujetos con la presión arterial controlada al final de la intervención en un 
8.5%, relacionada con la mejora durante la intervención del riesgo con la 
mejora del riesgo global de ECV y la CVRS.  
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CONCLUSIONES 

El programa “Pas a pas” de 9 meses de duración, con caminatas grupales 
supervisadas y actividades socio-culturales, tuvo una efectividad favorable 
sobre la salud cardiovascular y la calidad de vida en adultos usuarios de 
atención primaria de salud. El beneficio es mayor en los pacientes con 
hipertensión arterial, también favorable para los pacientes con dislipemia 
o exceso de peso, sin embargo son necesarios más estudios para valorar
la relación entre la actividad física y la salud en los sujetos con diabetes
mellitus tipo 2.

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



13 

ÍNDICE GENERAL 

RESUMEN 9 
ÍNDICE GENERAL 13 
ÍNDICE DE TABLAS 15 
ÍNDICE DE FIGURAS 17 
ABREVIATURAS 19 

INTRODUCCIÓN 21 
1.1. Actividad física 23 

1.1.1. Prevalencia y factores asociados al sedentarismo 23 
1.1.2. Métodos de evaluación de la actividad física 24 
1.1.3. Recomendaciones de actividad física para la 

población 
30 

1.2. Actividad física y enfermedad cardiovascular 32 
1.2.1. Prevalencia de la enfermedad cardiovascular 32 
1.2.2. Factores de riesgo de la enfermedad 

cardiovascular 
33 

1.2.3. Relación entre actividad física y la enfermedad 
cardiovascular 

47 

1.3. Actividad física y calidad de vida relacionada con la 
salud 

55 

1.3.1. Métodos de evaluación de la calidad de vida 
relacionada con la salud 

56 

1.3.2. Epidemiología de la calidad de vida relacionada 
con la salud en la población  

57 

1.3.3. Factores asociados a la calidad de vida relacionada 
con la salud  

58 

1.3.4. Relación entre actividad física y calidad de vida 
relacionada con la salud 

63 

1.4. Programas de intervención: características 
metodológicas 

67 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 71 
2.1.  Hipótesis 73 
2.2.Objetivo principal 73 
2.3.Objetivos específicos 73 
METODOLOGÍA 75 

3.1.  Diseño del estudio 77 
3.2.  Población de estudio 78 
3.3.  Procedimiento 79 
3.4.  Intervención 80 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



14 

3.5.  Variables del estudio 81 
3.6.  Análisis estadístico 84 
3.7.  Consideraciones éticas 86 
RESULTADOS 87 
4.1.  Población 89 
4.2.  Actividad física 91 
4.3.  Consumo alimentario 91 
4.4.  Salud cardiovascular 93 
4.5.  Adherencia a la actividad física 97 
4.6.  Autoestima 98 
4.7.  Calidad de vida relacionada con la salud 99 
4.8.  Control de la presión arterial en hipertensos 103 
4.9.  Otras enfermedades crónicas relacionadas con la 

enfermedad cardiovascular 
110 

DISCUSIÓN 121 
5.1. Diseño del estudio y población 123 
5.2. Metodología 123 
5.3. Actividad física 124 
5.4. Salud cardiovascular 125 
5.5. Autoestima 128 
5.6. Calidad de vida relacionada con la salud 129 
5.7. Efectividad del programa según efermedad crónica 132 
5.8. Aplicabilidad práctica y perspectivas del futuro 136 
CONCLUSIONES 139 

BIBLIOGRAFÍA 143 
ANEXOS 179 

Anexo I. Producción científica 181 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



15 

ÍNDICE DE TABLAS 

Tabla 1 

Cuestionarios apropiados para la medición de la 
actividad física según estudio “Physical Activity 
Questionnaires for Adults: A Systematic Review 
of Measurement Properties” (Mireille N.M. van 
Poppel, et al.) 

29 

Tabla 2 
Definiciones y clasificación de las cifras de 
presión arterial 

34 

Tabla 3 
Categorías de la presión arterial en adultos 
propuestas por American College of Cardiology y 
la American Heart Associacion.   

34 

Tabla 4 Criterios para el diagnóstico de la DMT2 36 
Tabla 5 Clasificación de la obesidad según la OMS 38 

Tabla 6 
Principales diferencias entre las escalas REGICOR 
y SCORE 

46 

Tabla 7 
Programas de intervención en actividad física 
basados en caminatas sobre los factores de 
riesgo de ECV 

68 

Tabla 8 
Programas de intervención en actividad física 
sobre la CVRS 

69 

Tabla 4.1.1 
Características de los participantes al inicio de la 
intervención 

91 

Tabla 4.2.1 
Actividad física de los participantes durante la 
intervención  92 

Tabla 4.3.1 
Consumo alimentario de los participantes 
durante la intervención 

93 

Tabla 4.4.1 
Salud cardiovascular de los participantes durante 
la intervención 

95 

Tabla 4.4.2 
Efectividad del programa de intervención en 
actividad física “Pas a pas” sobre la salud 
cardiovascular 

96 

Tabla 4.6.1 
Autoestima de los participantes durante la 
intervención  

98 

Tabla 4.6.2 
Efectividad del programa de intervención en 
actividad física “Pas a pas” sobre la autoestima 

98 

Tabla 4.7.1 
CVRS de los participantes al inicio de la 
intervención por género 

99 

Tabla 4.7.2 CVRS de los hombres durante la intervención 101 
Tabla 4.7.3 CVRS de las mujeres durante la intervención 102 

Tabla 4.7.4 
Efectividad del programa de intervención en 
actividad física “Pas a pas” sobre la CVRS en las 
mujeres   

103 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



16 

Tabla 4.8.1 
Salud cardiovascular de los participantes 
hipertensos durante la intervención 105 

Tabla 4.8.2 
CVRS de los participantes hipertensos durante la 
intervención 106 

Tabla 4.8.3 
Efectividad del programa de intervención en 
actividad física “Pas a pas” sobre la salud 
cardiovascular en los participantes hipertensos 

107 

Tabla 4.8.4 
Efectividad del programa de intervención en 
actividad física “Pas a pas” sobre la CVRS en los 
participantes hipertensos 

108 

Tabla 4.8.5 

Relación entre el cambio del riesgo global de ECV 
y la CVRS durante el programa de intervención en 
actividad física “Pas a pas” y el control de la 
presión arterial al final de la intervención en los 
participantes hipertensos 

109 

Tabla 4.9.1 
Salud cardiovascular en los participantes 
diabéticos durante la intervención 112 

Tabla 4.9.2 
CVRS en los participantes diabéticos durante la 
intervención 113 

Tabla 4.9.3 
Efectividad del programa de intervención en 
actividad física “Pas a pas”  sobre la salud 
cardiovascular en los participantes diabéticos 

114 

Tabla 4.9.4 
Salud cardiovascular en los participantes 
dislipidémicos durante la intervención 115 

Tabla 4.9.5 
CVRS en los participantes dislipidémicos durante 
la intervención 116 

Tabla 4.9.6 

Efectividad del programa de intervención en 
actividad física “Pas a pas”  sobre la salud 
cardiovascular y la CVRS en los participantes 
dislipidémicos 

117 

Tabla 4.9.7 
Salud cardiovascular en los participantes con 
exceso de peso (sobrepeso/obesidad) durante la 
intervención 

118 

Tabla 4.9.8 
CVRS en los participantes con exceso de peso 
(sobrepeso/obesidad) durante la intervención 119 

Tabla 4.9.9 

Efectividad del programa de intervención en 
actividad física “Pas a pas” sobre la salud 
cardiovascular y la CVRS en los participantes con 
exceso de peso 

120 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



17 

ÍNDICE DE FIGURAS 

Figura 1 
Resumen de los efectos fisiológicos de la actividad 
física sobre los factores de riesgo de ECV 

54 

Figura 2 
Modelo conceptual de los efectos de la actividad 
física sobre la salud mental y el bienestar individual 

66 

Figura 3.1.1 Diseño del estudio 77 
Figura 4.1.1 Diagrama de flujo del estudio 90 

Figura 4.4.1 
Efectividad del programa de intervención en 
actividad física “Pas a pas” sobre los eventos 
cardiovasculares adversos 

97 

Figura 4.5.1 
Adherencia de los participantes a la actividad física 
a los dos años de finalizar la intervención 

97 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



19 

ABREVIATURAS 

CAP centro de atención primaria 
CVRS calidad de vida relacionada con la salud 
DMT2 diabetes mellitus tipo 2 
ECA ensayo clínico aleatorizado 
ECV enfermedad cardiovascular 
GC grupo control 
GI grupo intervención 
Hb1Ac hemoglobina glicosilada 
HDL high density lipoprotein 
HTA hipertensión arterial 
IAM infarto agudo al miocardio 
ICS Institut Català de la Salut 
IDIAP Instituto de Investigación en Atención Primaria 
IMC índice de masa corporal 
IPAQ international physical activity questionnarie 
LDL low density lipoprotein 
MET metabolic equivalent task 
OMS Organización Mundial de la Salud 
PAD presión arterial diastólica 
PAS presión arterial sistólica 
PCR proteína C reactiva 
SF-36 cuestionario 36 short form survey 
REGICOR Registre Gironi del Cor 
VLDL very low density lipoprotein 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



1 
INTRODUCCIÓN 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



23 

1.1. ACTIVIDAD FÍSICA 

La actividad física se define como cualquier movimiento corporal, 
producido por la musculatura esquelética que tiene como resultado un 
gasto energético por sobre el metabolismo basal (1). En relación a la salud, 
el término “actividad física” se refiere a los movimientos corporales que 
ejercen un beneficio sobre la salud de los individuos, descrito de esta 
manera por varias guías internacionales de recomendación de actividad 
física (2,3).  

El movimiento corporal puede dividirse en dos categorías: 

Actividades basales,  se refiere a las actividades cotidianas de
intensidad ligera, como pararse, caminar despacio y levantar
objetos livianos. Los individuos pueden variar en la cantidad de
actividad basal que realizan. Aquellos individuos que solo realizan
actividad basal se consideran inactivos o sedentarios.
Actividad física encaminada a la mejora de la salud, son todas las
actividades que, cuando se agrega a la actividad basal, produce
beneficios sobre la salud. Ejemplos de actividad física son caminar
rápido, saltar la cuerda, bailar, levantar pesas, escalar y hacer
yoga.

1.1.1. Prevalencia y factores asociados con el sedentarismo 

El sedentarismo repercute en la salud general de la población. En un 
metaanálisis que incluyó 18 estudios (16 prospectivos, 2 de cohorte 
transversal) y que involucró a 794,577 sujetos observó que el 
sedentarismo incrementa la prevalencia de enfermedades no 
transmisibles como las cardiovasculares (se estima que causa un 30% de 
las cardiopatías isquémicas), el cáncer (aproximadamente un 21-25% del 
cáncer de mama y colon) o la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) (en torno a 
un 27%), así como en sus factores de riesgo (hipertensión arterial, 
dislipidemia, sobrepeso u obesidad) (4). El sedentarismo es el cuarto 
factor de riesgo de mortalidad más importante en todo el mundo, siendo 
estimado como la causa de un 6% de las defunciones a nivel mundial, sólo 
superado por la HTA (13%), el tabaquismo (9%) y la DMT2 (6%). El 
sobrepeso y la obesidad representan un 5% de la mortalidad mundial (5).  
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En España, según datos de la Encuesta Nacional de Salud, en el 2011 el 
44.4% de la población >15 años es sedentaria, siendo las mujeres las que 
tienen una alta prevalencia en comparación con los hombres (49.8% vs 
38.8%). En ambos géneros el sedentarismo es menor en los jóvenes que 
en edades más avanzadas, siendo más notable a partir de los 75 años (6). 
 
En el año 2014, en Cataluña, una de cada cuatro personas >15 años es 
sedentaria (25.3%), el 22.3% de los hombres y el 28.2% de las mujeres. La 
tendencia del sedentarismo en los últimos años ha sido decreciente hasta 
el 2012, sin embargo en los últimos años se observó un nuevo ascenso. El 
porcentaje de población sedentaria ha aumentado en todos los grupos de 
edad, y en especial en los adultos mayores de 65 años (7). 
 
Los adultos mayores son el grupo poblacional más sedentario. Una 
reciente revisión sistemática que incluyó 22 estudios de cohorte entre 
1984 - 2014, concluyen que 2 de cada 3 adultos mayores pasan en 
promedio de 5.3 - 9.5 horas por día en actividades sedentarias (8). Con 
respecto al contexto relacionado con el comportamiento sedentario en 
adultos mayores, un estudio transversal realizado en Glasgow, midió 
objetivamente el tiempo en que los individuos realizan actividades de tipo 
sedentario. Este estudio involucró a 36 sujetos y observó que el 63.9% del 
tiempo sedentario es dedicado a actividades como ver la televisión, uso 
del ordenador y del móvil; además los participantes pasaron el 70.1% del 
tiempo sedentario en casa, el 56.9% del tiempo sedentario por sí solos y 
el 46.8% ocurrió por la tarde (9). 
 
Existen numerosos factores que influyen en el comportamiento 
sedentario de los individuos. Una revisión sistemática, que incluyó 74 
estudios (71 estudios observacionales, 2 cualitativos y 1 experimental) 
encontró cuatro categorías de factores individuales relacionados al 
comportamiento sedentario: estilos de vida; factores físicos, biológicos y 
genéticos; factores psicológicos y factores socio-económicos (10).   
 
En relación a los estilos de vida, se observó que el tabaquismo, el consumo 
de alcohol y de alimentos de tipo hipercalóricos (“fast food”) están 
positivamente correlacionados con el tiempo que pasan los individuos en 
posición sentada.  
 
Existe una relación inversamente  proporcional entre la edad, el nivel de 
estudios y el nivel socio-económico, y los niveles de actividad física en los 
individuos. Los adultos de mediana edad y con un nivel de educación más 
bajo ven más televisión que los adultos más jóvenes y con mayor nivel de 
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estudios. En el mismo sentido, las mujeres son aquellas que pasan más 
tiempo en posición sentada y tienen un mayor comportamiento 
sedentario en comparación con los hombres. Además, la menopausia con 
tratamiento hormonal de reemplazo, y el  embarazo son consideradas 
barreras para la realización de actividad física en las mujeres. Por otro 
lado, la presencia de enfermedades crónicas (hipertensión, DMT2, exceso 
de peso, sintomatología de depresión y ansiedad, estrés, etc.) está 
asociada con un mayor comportamiento sedentario.  

A nivel social, una de las barreras más frecuentes para la realización de 
actividad física son las normas socio-culturales. En algunas zonas 
geográficas está restringida la participación de las mujeres en la actividad 
física al aire libre. Del mismo modo, el concepto de “actividad física” se 
considera una parte importante de los estilos de vida de ciertas 
poblaciones, sin embargo en otras este concepto no se considera 
importante (11,12). Además, la cohesión social, la interacción, el apoyo y 
la participación dentro de la comunidad son considerados como 
mediadores para la realización de actividad física (10). 

Desde el punto de vista comunitario, se ha observado que los sujetos que 
viven en zonas urbanas pasan más tiempo en posición sentada en 
comparación con aquellos que viven en zonas rurales (13,14). Además, los 
barrios con una densidad poblacional alta, inseguros (crímenes y asaltos) 
(15,16) y que carecen de vías para caminar (17,18), vías para bicicletas (16) 
y espacios verdes están asociados con un incremento del comportamiento 
sedentario (19,20).  Del mismo modo, algunos estudios concuerdan que la 
contaminación del aire y el ruido, y el clima son factores ambientales 
asociados a pasar más tiempo en casa y en realizar mayores “actividades 
de pantalla” (ver la televisión, uso del ordenador y el móvil) (21). Sin 
embargo, no hay una asociación entre el acceso a medios de transporte 
(bus, metro, trenes, etc.) y el comportamiento sedentario (15,16).   

1.1.2.  Métodos de evaluación de la actividad física 

Existen diferentes metodologías para medir la práctica de actividad física 
realizada durante un periodo de tiempo determinado. Estas metodologías 
evalúan las diferentes dimensiones que componen la actividad física (22):  

Duración. Período de tiempo (generalmente minutos) en que una
actividad física es realizada.
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Frecuencia. Número de veces que se realiza una actividad física 
por unidad de tiempo y duración registrada en minutos u horas.  
Intensidad. Para actividades aeróbicas es la tasa de gasto de 
energía requerido para realizar la actividad. Se puede medir en 
equivalentes metabólicos (MET), kilocalorías, julios o mililitros de 
consumo de oxígeno. Puede ser categorizada en 4: sedentaria ≤1.5 
MET, caminatas 1.6-2.9 MET, intensidad moderada 3.0-5.9 MET e 
intensidad vigorosa ≥6.0 MET. 
Equivalente metabólico (MET). Es una medida del gasto de 
energía. Un MET es la tasa de gasto de energía mientras está 
sentado en reposo, que, para la mayoría de las personas, es una 
absorción de oxígeno de aproximadamente 3.5 ml/(kg-min). 
Volumen. Es la cantidad total de actividad física acumulada 
durante un período específico de tiempo, generalmente una 
semana. El volumen se expresa comúnmente en medidas de gasto 
de energía como kilocalorías/semana, MET/minutos/semana, 
minutos/semana o millas/semana. 
 

Los métodos más fiables para la medición de la actividad física son la 
calorimetría indirecta y la observación directa, sin embargo su aplicación 
resulta compleja y no siempre es accesible debido a su elevado costo (23). 
Los métodos objetivos (pulsímetro, acelerómetros y podómetros)  y los 
subjetivos (cuestionarios, registro de actividad física y diario de actividad 
física) son los más frecuentes en el ámbito clínico para la medición de la 
actividad física.  
 
El pulsímetro es un instrumento que mide la frecuencia cardiaca, la cual 
es la respuesta fisiológica a la intensidad de la actividad física. Es un 
instrumento que no mide directamente la actividad física, se basa en la 
relación lineal que existe entre la frecuencia cardiaca y el consumo de 
oxígeno durante las actividad (23).  
 
 
Los acelerómetros registran la magnitud de los cambios de aceleración de 
las masas del cuerpo durante el movimiento. Estos consisten en un 
traductor corporal, una masa constante y un elemento de medida; el 
desplazamiento del traductor corporal causa una fuerza que actúa en la 
masa y ésta es monitorizada por el elemento de medida. El acelerómetro 
cuantifica el movimiento que convertirá a energía gastada mediante una 
ecuación matemática que incluye variables como el sexo, peso, talla y 
edad. El registro del movimiento en los acelerómetros se hace en 
diferentes planos espaciales. Cuanto más precisos sean y registren el 
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movimiento en más planos espaciales, mejor será la estimación de energía 
gastada (24).  

Los podómetros básicamente son instrumentos que constan de un 
péndulo que con el movimiento humano se balancea y registra el número 
de veces que este péndulo golpea contra una placa colocada muy cerca. 
Su aplicación se limita a los ejercicios de correr o caminar y solo mide el 
número de pasos (24). 

Los cuestionarios son instrumentos de medición subjetiva, utilizan las 
respuestas del sujeto para realizar una estimación de la actividad física. 
Una de las ventajas de los cuestionarios es que es un método no invasivo 
y que se puede utilizar en muestras poblacionales grandes y 
representativas. Sin embargo, depende de la memoria y que su precisión 
se basa en la auto-respuesta que da el sujeto. Se calcula que los 
cuestionarios sobrestiman el gasto energético de actividad física en un 
44%, en comparación con los datos de métodos objetivos como lo son los 
acelerómetros o los podómetros (25). Sin embargo, la mayoría de los 
estudios en muestras poblacionales grandes están sujetos a limitaciones 
económicas que no permiten seguir el uso de métodos objetivos de 
medición de la actividad física, por tal motivo, los cuestionarios de 
actividad física son entonces la herramienta de elección.  

Existen numerosos cuestionarios que miden la actividad física en adultos, 
una reciente revisión ha documentado 85 cuestionarios de auto-
respuesta. A pesar del gran número de cuestionarios, existe  un escaso 
conocimiento sobre la evaluación de la calidad de los cuestionarios con 
respecto a sus propiedades de medición. De acuerdo con las guías 
internacionales  de  recomendaciones de actividad física, los cuestionarios 
para medir la actividad física total deberían al menos medir la duración y 
la frecuencia, y la actividad física en todos los entornos (trabajo, hogar, 
transporte, recreación, deporte) para tener suficiente validez de 
contenido. Una reciente revisión que evaluó la calidad de 85 cuestionarios 
de medición de la actividad física mediante el “Quality Assessment of the 
Studies on Measurement Properties checklist” reportó que el contenido 
de 23 cuestionarios es apropiado en metodología y calidad para medir las 
dimensiones propuestas por las guías de recomendaciones de actividad 
física (26) (Tabla 1).  

El International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) es el cuestionario 
de actividad física más ampliamente utilizado en encuestas de salud 
(26,27). El IPAQ tiene propiedades de medición razonables, al menos tan 
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buenas como otros cuestionarios establecidos, para monitorizar los 
niveles de actividad física de la población en adultos  de 18 a 65 años de 
edad en diversos entornos (sanos o con alguna enfermedad o condición 
clínica crónica) (26,28,29). Un estudio que valoró su validez en doce países 
(Brasil, Guatemala, Australia, Canadá, Finlandia, Italia, Japón, Portugal, 
Sudáfrica, Suecia, Inglaterra, Estados Unidos) encontró un coeficiente de 
correlación de Spearman alrededor de 0.8 para la confiabilidad y 0.3 para 
la validez (30). 

El IPAQ cuenta con dos versiones disponibles: el cuestionario de 31 ítems 
(IPAQ-L) y el de 7 ítems (IPAQ-S). El IPAQ-L es usado para estudios que 
demanden información detallada de las diferentes dimensiones de la 
actividad física. Mientras el uso de la IPAQ-L ciertamente podría 
incrementar la comparabilidad de resultados IPAQ con otros estudios, es 
al mismo tiempo más largo y tedioso, lo que limita su aplicabilidad en 
estudios de investigación (31). Sin embargo, autores coinciden en que el 
IPAQ-S es el más adecuado para ser usado en estudios de prevalencia de 
actividad física regional y nacional, donde se requiere mantener la 
vigilancia y monitorización poblacional, además la carga sobre los sujetos 
de reportar su actividad es pequeña (30). El IPAQ-S recoge datos sobre la 
actividad física relacionada con el trabajo, transporte, actividad en casa, 
tiempo libre y determina la actividad física total en función de los MET 
consumidos durante dicha actividad (32). Además, potencialmente 
proporciona un registro en minutos por semana y permite situar a la 
población estudiada dentro de unos valores de referencia en relación con 
las recomendaciones de actividad física propuestas en los programas de 
salud pública. 

En relación a la validez del IPAQ-S, comparado con otros métodos 
objetivos de valoración de la actividad física, como los acelerómetros, 
mostró una correlación moderada (r= 0.30; p<0.05) (31). Por otro lado, en 
comparación con otro tipo de cuestionarios, una reciente revisión 
sistemática que incluyó 23 estudios de validación del cuestionario, 
concluye que la correlación con las medidas objetivas de actividad física es 
baja, además, sobrestima la actividad física que se reporta (32). Sin 
embargo, está demostrada su fiabilidad. En población Catalana, el IPAQ-S 
ha demostrado una validez aceptable para la actividad física total (r= 0.27; 
p< 0.05) y el tiempo dedicado a la actividad física vigorosa (r= 0.38; 
p<0.05); además, su uso puede ser considerado para medir la adherencia 
a las recomendaciones de actividad física (33).  
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Tabla 1. Cuestionarios apropiados para la medición de la actividad física de según estudio 
“Physical Activity Questionnaires for Adults: A Systematic Review of Measurement 
Properties” (Mireille N.M. van Poppel, et al.) 

Cuestionarios de medición de la actividad física 

Bharati Questionnarie 

EPIC-Norfolk Physical Activity Questionnaire (EPAQ2) 

European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition original 
Questionnaire (EPIC original) 

Harvard/College Alumnus Questionnaire 

International Physical Activity Questionnaire - Long Form (IPAQ-L) 

The adapted IPAQ 

Kaiser Physical Activity Survey 

Life After Cancer Epidemiology Study Physical Activity Questionnaire (LACE) 

Minnesota Leisure Time Physical (Minnesota LTPA) 

Mail Survey of Physical Activity 

Norman Questionnaire 

New Zealand Physical Activity Questionnaire - Short Form (NZPAQ-SF) 

Neighbourhood Physical Activity Questionnaire (NPAQ) 

One-week recall Questionnaire 

PAFQ Physical Activity Frequency Questionnaire 

Physical Activity History Questionnaire 

Past Year Total Physical Activity Questionnaire (PYTPAQ) 

Historical walking, running and jogging questionnaire 

Health Insurance Plan of New York 

London Physical Activity Questionnaire 

Singh Questionnaire 

Short questionnaire to assess healthenhancing physical activity (SQUASH) 

Tecumseh Occupational Questionnaire (TOQ) 
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1.1.3. Recomendaciones de actividad física para la población 

Actualmente, las recomendaciones mundiales sobre actividad física para 
la salud proponen (3,34):  

En los adultos de 18 - 64 años y ≥ 65 años. 

Acumular un mínimo de 150 minutos semanales de actividad física
aeróbica moderada, o bien un mínimo de 75 minutos semanales
de actividad física aeróbica vigorosa, o bien una combinación
equivalente de actividad moderada y vigorosa.
La actividad física aeróbica se realizará en sesiones de 10 minutos,
como mínimo.
Para obtener mayores beneficios, los adultos deberían
incrementar esos niveles hasta 300 minutos a la semana de
actividad física aeróbica moderada, o bien 150 minutos de
actividad física aeróbica vigorosa cada semana, o bien una
combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa.
Deberán realizar ejercicios de fortalecimiento muscular de los
grandes grupos musculares dos o más días a la semana.

Para los adultos ≥65 años, según la OMS,  hay que agregar dos 
observaciones: 

Aquellos adultos con dificultades de movilidad deberían dedicar
tres o más días a la semana a realizar actividades físicas para
mejorar su equilibrio y evitar las caídas.
Cuando los adultos de este grupo no puedan realizar la actividad
física recomendada debido a su estado de salud, deberían
mantenerse activos hasta donde les sea posible y les permita su
salud.

Sin embargo, los adultos ≥65 años son un grupo poblacional vulnerable y 
con una alta prevalencia de enfermedades crónicas. Varios autores 
concuerdan que, en este grupo poblacional, los niveles de actividad física 
recomendados (150 min/sem) son difíciles de alcanzar (35). En una 
reciente revisión sistemática que incluyó 132 estudios observacionales 
concluyó que algunas de las barreras para la realización de actividad física 
son: fatiga y dolor asociado a la actividad física, falta de confianza y 
preocupación sobre el riesgo de caídas, síntomas y limitaciones físicas 
causadas por la presencia de comorbilidades, falta de tiempo  por 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



31 

problemas en el trabajo y/o responsabilidades familiares para realizar las 
actividades físicas, falta de motivación,  y altos costos económicos 
asociados a los programas de actividad física (36). Es por ello, que 
convendría adoptar y aplicar recomendaciones distintas para cada grupo 
poblacional considerando el mayor número de riesgo posible para la no 
realización de actividad física.  

Del mismo modo, los profesionales de salud deberían de centrar sus 
acciones y plantear estrategias educacionales en la disminución del 
“comportamiento sedentario” fomentando el incremento de los niveles 
de actividad física en cantidades pequeñas, en lugar de conseguir los 
niveles de actividad física recomendados.  

Algunos Organismos Internacionales, como la American College of Sports 
Medicine, refieren que aquellos adultos que son incapaces de conseguir 
los niveles de actividad física de 150 min/sem, pueden beneficiarse incluso 
de la realización de cantidades de actividad física menor a las óptimas 
recomendadas (37). Del mismo modo, una revisión de la Annual Review of 
Public Health concluye que existe una relación directamente proporcional 
entre la dosis-respuesta de actividad física y todas las causas de 
mortalidad; aunque, los beneficios en la salud comienzan con cualquier 
incremento por arriba de los niveles más bajos de actividad física basal 
habitual (22).  

Recientes estudios apoyan estas observaciones. Un estudio longitudinal 
en población Inglesa, de 8 años de duración concluyó que existe una 
asociación dosis-respuesta entre la intensidad de actividad física realizado 
y la mortalidad, observándose mayores beneficios en los individuos que 
realizaron actividades físicas de intensidad vigorosa. Sin embargo, en 
aquellos individuos que realizaron actividades de intensidad ligera (lavar 
la ropa y reparaciones en el hogar) también hubo una asociación con un 
menor riesgo de mortalidad cardiovascular y por otras causas de muerte 
(38).  
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1.2.  ACTIVIDAD FÍSICA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR   
 
La enfermedad cardiovascular (ECV) es definida por la OMS como un grupo 
heterogéneo de enfermedades que afectan tanto al sistema circulatorio 
como al corazón, entre las cuales podemos mencionar a la arteriosclerosis, 
angina de pecho, infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencias 
cardiacas, enfermedad cerebrovascular, trombosis arterial periférica, 
cardiopatías reumáticas, cardiopatías congénitas, etc. (39). 
 

 
1.2.1. Prevalencia de la enfermedad cardiovascular 
 
La ECV es la principal causa de muerte en el mundo (40) y en Europa (41). 
Según datos del estudio epidemiológico “2013 Global Burden Disease”, 
informó que la ECV fue la causa de 17.3 millones de muertes a nivel 
mundial, lo que corresponde el 31.5% de todas las muertes y el 45% de las 
muertes por enfermedades crónicas (40).   
 
En Europa, la ECV causa más de 4 millones de muerte anuales, 
aproximadamente tres-quintas partes del total de muertes suceden en 
edades ≥75 años, siendo la enfermedad coronaria y la enfermedad 
cerebrovascular las causas más frecuentes de muerte. Además, la 
mortalidad por ECV es más alta en las mujeres (2.2 millones) en 
comparación con los hombres (1.8 millones) (41). 
 
En el mismo sentido, en España la ECV constituye un tercio del total de la 
mortalidad, principalmente por cardiopatía isquémica (31%) y 
enfermedad  cerebrovascular (28%), siendo al igual más alta en las 
mujeres, en comparación con los hombres. En Cataluña concretamente, el 
30% del total de las muertes que se producen al año (alrededor de 18,000) 
son causadas por una ECV, afectando con una tasa del 54% a mujeres y del 
46% a hombres  (42). La ECV imponen costes elevados, aproximadamente 
2,000 millones de euros anuales, pérdida de la productividad y del 
crecimiento económico no percibido a causa de los días de trabajo 
perdidos, menor productividad laboral y discapacidad (43). Las 
complicaciones por ECV conllevan a más de 1,295 hospitalizaciones 
anuales por cada 100 mil habitantes en España (41).  
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1.2.2. Factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular 

Un factor de riesgo de ECV es definido como una característica biológica o 
un hábito o estilo de vida que aumenta la probabilidad de padecer o de 
morir a causa de una ECV en aquellos individuos que lo presentan (44).  

Los factores de riesgo de ECV pueden clasificarse en factores de riesgo no 
modificables: la edad, el género, los factores genéticos y la historia 
familiar; y en factores de riesgo modificables, conocidos también como 
factores de riesgo mayores o independientes: hipertensión arterial, 
tabaquismo, DMT2, hipercolesterolemia, sobrepeso u obesidad y 
sedentarismo (45). Estos últimos son los de mayor interés clínico, ya que 
tienen una mayor asociación con la ECV y son los más frecuentes en la 
población adulta.  

Otros factores de riesgo que están asociados a la ECV son altos niveles en 
sangre del colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad (colesterol-
HDL), colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad (colesterol-LDL), 
triglicéridos y glucosa (45).   

Recientes estudios observacionales también sugieren considerar como 
factores de riesgo de ECV a los factores psicosociales: bajo nivel socio-
económico, deterioro de apoyo social, depresión, ansiedad, hostilidad y 
estrés laboral o familiar. Estos factores, además de estar asociados a la 
ECV, son un obstáculo para el control de los factores de riesgo de ECV 
clásicos, ya que dificultan la adherencia al tratamiento y los esfuerzos por 
mejorar el estilo de vida y promover la salud de los sujetos (45–47).  

Por otro lado, estudios han demostrado que los factores de riesgo de ECV 
ocurren frecuentemente en combinación con otros factores. Un reciente 
metaanálisis, que incluyó datos de 18 estudios de cohorte y que involucró 
a 257,384 sujetos, observó que aquellos sujetos con ≥2 factores riesgo 
tuvieron un mayor riesgo relativo de ECV en comparación con aquellos 
sujetos que solo tuvieron un factor de riesgo; además, este riesgo relativo  
aumenta con la edad y está asociado con el género, siendo más alto en las 
mujeres ≥75 años (48). 

Hipertensión arterial 

De acuerdo a la última Guía Europea sobre prevención de la enfermedad 
cardiovascular en la práctica clínica (45) y a la Guía Europea el manejo de 
la hipertensión arterial (49), la hipertensión arterial se define como una 
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presión arterial sistólica (PAS) ≥140 mmHg o una presión arterial diastólica 
(PAD) ≥90 mmHg (Tabla 2).  

Tabla 2. Definiciones y clasificación de las cifras de presión arterial. 

Categoría 
PAS 

(mmHg) 
PAD 

(mmHg) 
Óptima < 120 Y < 80 
Normal 120 - 129 y/o 80 – 84 
Normal alta 130 - 139 y/o 85 – 89 
Hipertensión arterial grado 1 140 - 159 y/o 90 – 99 
Hipertensión arterial grado 2 160 - 179 y/o 100 – 109 
Hipertensión arterial grado 3 ≥ 180 y/o ≥ 110 
Hipertensión arterial sistólica aislada ≥ 140 Y < 90 

PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica.  
Adaptada de “Guía de práctica clínica de la ESH/ESC 2013 para el manejo de la hipertensión arterial” 
y la “Guía ESC 2016 sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica” 

Sin embargo, es importante mencionar los nuevos valores de presión 
arterial en adultos definidos en las nuevas guías publicadas en noviembre 
del 2017 de la American College of Cardiology y la American Heart 
Associacion (50) (Tabla 3).  

Tabla 3. Categorías de la presión arterial en adultos propuestas por American 
College of Cardiology y la American Heart Associacion.   

Categoría PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Normal < 120 y <80 

Elevada 120 – 129 y  < 80 

Hipertensión arterial estadio 1 130 – 139 o 80 – 89 

Hipertensión arterial estadio 2  ≥140 o ≥90
PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica.  
Adaptada de “2017 ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA Guideline for the 
Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults. A Report of the 
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines” 

La prevalencia de hipertensión arterial en los países desarrollados varía de 
30 a 45%, y este porcentaje aumenta para los  >60 años (51). En España, la 
hipertensión arterial afecta a más del 42.6% de los adultos ≥18 años,  y 
40,000 muertes por complicaciones cardiovasculares son atribuibles a este 
problema.  La frecuencia de hipertensión arterial es más alta en los 
hombres en comparación con las mujeres (49.9% vs 37.1%), además se 
incrementa con la edad, alcanzando el 75% en adultos ≥60 años y es 
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posible que vaya en aumento debido al envejecimiento poblacional. Con 
respecto a la influencia de otros factores asociados, la hipertensión arterial 
es más frecuente en sujetos con un mayor índice de masa corporal (IMC) 
y con menor nivel socio-económico (52).   

La hipertensión arterial es el factor de riesgo más importante asociado a 
la ECV. Estudios observacionales han demostrado que existe una 
asociación entre una alta presión arterial y un incremento en el riesgo de 
ECV. Un metaanálisis que incluyó 61 estudios prospectivos encontró que 
el riesgo de ECV incrementó de manera lineal a partir de niveles de PAS 
>115 mmHg y de niveles de PAD >105 mmHg (53). En el mismo sentido,
un estudio observacional realizado en el Reino Unido y que incluyó a más
de 1 millón de sujetos ≥30 años, observó que el riesgo de ECV es más alto
en sujetos hipertensos en comparación con los sujetos normo-tenso. Este
análisis observó fuertes asociaciones entre una PAS alta y la incidencia de
angina de pecho, IAM, accidente cerebrovascular (ACV), enfermedad
vascular periférica y aneurisma aortica abdominal (54).

Los beneficios de la reducción de la presión arterial para la prevención de 
ECV están bien establecidos. Un metaanálisis que incluyó 123 ensayos 
clínicos  observó que una reducción de 10 mmHg en la PAS redujo el riesgo 
de ECV en un 20%, la enfermedad coronaria en un 17%, ACV en un 27%, 
insuficiencia cardíaca en un 28% y mortalidad por todas las causas en un 
13%. Este mismo análisis concluyó que los mayores beneficios sobre la 
salud cardiovascular se observaron en sujetos con una PAS <130 mmHg, 
cifras por debajo de las recomendaciones actuales de la Guía Europea 
sobre prevención de la enfermedad cardiovascular en la práctica clínica 
(PAS <140 mmHg) (45).  Sin embargo, una reducción de >3 mmHg de PAS 
tiene relevancia clínica, debido a que fisiológicamente comienzan cambios 
a nivel vascular disminuyendo la resistencia vascular periférica (55).  

No obstante, a pesar de los beneficios observados de la reducción de la 
presión arterial sobre la salud cardiovascular, estudios epidemiológicos en 
países desarrollados concuerdan que el grado de control de la presión 
arterial no ha mejorado en la última década (56–59). En España, datos de 
un metaanálisis que incluyó 76 estudios epidemiológicos y que involucró 
a  341,632  sujetos (79% hipertensos), observó que el 33% de los sujetos 
hipertensos tenía una presión arterial controlada (<140/90 mmHg) (57). 
En el mismo sentido, un reciente estudio observacional con una muestra 
significativa de la población Española (5,048 sujetos >18 años), encontró 
que el 88.2% de los sujetos hipertensos se encontraban bajo tratamiento 
antihipertensivo, 55.9% en monoterapia y el 44.1% con terapia múltiple, 
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sin embargo solo el 26.6% tenía la presión arterial controlada. El grado de 
control de la presión arterial fue mayor entre las mujeres, en comparación 
con los hombres, en todos los grupos de edad, excepto en los >75 años 
(52). 

La interacción con otros factores de riesgo de ECV ha sido poco estudiado 
en sujetos hipertensos, la mayoría de los estudios están orientados a 
conocer la prevalencia y manejo de los niveles de presión arterial. Un 
estudio observacional en España, reportó que en los sujetos hipertensos 
el 13.8% tenía un IMC <25 kg/m2;  38.6% consumían <2.4 g/d de sodio, 
19.3% eran diabéticos y el 61% tenía una hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
<6.5%; además, 42.3% tenía hipercolesterolemia, y el 38.1%  tenía niveles 
de colesterol-LDL <115 mg/dL (60). 

Diabetes mellitus tipo 2 

La DMT2 es una condición definida por un nivel elevado de glucosa en 
sangre. El diagnóstico de DMT2 propuesto por la más reciente Guía 
Europea en diabetes, prediabetes y enfermedad cardiovascular,  se basa 
en las recomendaciones de la OMS y de la American Diabetes Association 
(ADA) (61). La DMT2 puede ser diagnosticada en base a los criterios de 
glucosa en plasma, ya sea la glucosa plasmática en ayunas o la glucosa 
plasmática de 2 horas durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa 
de 75 g, o en base a los criterios de la HbA1C (Tabla 4). 

Tabla 4. Criterios para el diagnóstico de la DMT2 

Criterio Definición 

Glucosa plasmática en 
ayuno 

≥126 mg/dL (7.0 mmol/L) 
El ayuno se define como una no ingesta calórica 
mínima de 8 h. 

Glucosa plasmática de 2 h 

≥200 mg/dL (11.1 mmol/L) durante una prueba 
de tolerancia oral a la glucosa 
La prueba debe realizarse según lo descrito por 
la OMS, utilizando una carga de glucosa que 
contenga el equivalente a 75 g de glucosa 
anhidra disuelta en agua.  

HbA1c ≥6.5% (48 mmol/mol) 

En un paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, 
una glucosa plasmática aleatoria ≥200 mg/dL (11.1 mmol/L) 

Adaptada de la 2013 ESC Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular deseases. 
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La prevalencia de DMT2 está aumentando sustancialmente en todo el 
mundo. En las últimas tres décadas, la carga mundial de la DMT2 ha 
aumentado de 30 millones sujetos en el año 1985 a 382 millones en el 
2014, con las tendencias actuales que indican que estas tasas solo seguirán 
aumentando (62). Las últimas estimaciones de la International Diabetes 
Federation refieren que  592 millones (1 de cada 10 sujetos) en todo el 
mundo tendrán DMT2 en 2035. En España, según los datos del estudio 
di@betes, la prevalencia es del 13.8% en la población adulta >18 años 
(aunque el 6% la desconoce) (63). 

Existe una asociación entre la DMT2 y la ECV. La ECV es la causa más 
frecuente de mortalidad y morbilidad en sujetos diabéticos. Las tasas de 
mortalidad por ECV en los Estados Unidos son 1.7 veces más altas entre 
los diabéticos  >18 años que aquellos no diabéticos, en gran parte debido 
a un mayor riesgo de ACV e IAM. Además, el riesgo relativo de morbilidad 
y mortalidad por ECV en diabéticos varía de 1 a 3 en hombres y de 2 a 5 en 
mujeres en comparación con aquellos no diabéticos (64). 

La DMT2 está asociada a otros factores de riesgo de ECV. La obesidad es 
el factor de riesgo más común en la DMT2. Un posible mecanismo que 
relaciona la DMT2 y la obesidad con la ECV, es un estado crónico de 
inflamación.  El tejido adiposo está asociado a una sobreexpresión de 
sustancias proinflamatorias, las citoquinas, incluidas el interferón (IFN) –α 
e IFN-γ, interleucina (IL) -1 e IL-6, leptina, resistina MCP-1, fibrinógeno y 
angiotensina. La sobreexpresión de estas citoquinas contribuye a una 
mayor inflamación y acumulación de lípidos, que tienen un efecto 
perjudicial sobre los vasos sanguíneos y puede conducir al desarrollo de 
disfunción endotelial, IAM y cardiomiopatía (65). Además, en los sujetos 
diabéticos-obesos existe una concentración alta de proteína C reactiva 
(PCR) plasmática, la cual contribuye a la disfunción endotelial. Altas 
concentraciones de PCR perjudica la producción endotelial de óxido nítrico 
(NO) y prostaciclina, que son vitales para la estabilidad de los vasos 
sanguíneos. Además la PCR está ligada con un aumento en la captación de 
colesterol-LDL en los vasos sanguíneos, lo que contribuye a la disfunción 
endotelial y a un incrementando las placas de ateromas (66).  

La hipertensión arterial en los diabéticos asociada a la ECV está 
estrechamente relacionada con el desarrollo de la nefropatía diabética 
(67). En la nefropatía diabética, las células renales son estimuladas por la 
hiperglucemia, lo que conlleva a la producción de mediadores humorales, 
citoquinas y factores de crecimiento. La producción de estos factores es 
responsable de las alteraciones estructurales observadas en los 
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glomérulos de pacientes diabéticos, incluida la arteriosclerosis hialina 
(principalmente de la arteriola eferente), aumento de la deposición de 
colágeno de la matriz extracelular y aumento de la permeabilidad de la 
membrana basal glomerular (67). Estos cambios estructurales aumentan 
la presión de filtración y conducen a la microalbuminemia con una 
activación compensatoria del sistema renina-angiotensina. La activación 
crónica del sistema renina-angiotensina tiene como consecuencia la 
hipertensión arterial, lo que aumenta el estrés en los glomérulos y causa 
daños adicionales a las nefronas de los diabéticos. La nefropatía diabética 
puede progresar a un síndrome nefrótico, caracterizado por proteinuria, 
un estado de hipercoagulabilidad e hiperlipidemia, que puede contribuir 
al aumento del riesgo de ECV en los diabéticos (68,69).  
 
En el mismo sentido, la dislipidemia en los diabéticos incrementa el riesgo 
de ECV. En los diabéticos existe una alta concentración  de ácidos grasos 
libre. Altos niveles de ácidos grasos libres promueven la producción de 
triglicéridos y estimula la secreción de apoliproteina B (ApoB) y colesterol 
ligado a liproteínas de muy baja densidad (colesterol-VLDL) (64). Además, 
la hiperinsulinemia y la hiperglucemia, característica en la DMT2, se asocia 
con niveles bajos de colesterol-HDL (70). Las altas concentraciones de 
ácidos grasos libres y triglicéridos en la circulación, el aumento de la 
estimulación de la ApoB y el colesterol-VLDL y la disminución de los niveles 
de colesterol-HDL, probablemente contribuyen a la alta prevalencia de 
ECV en los diabéticos. 
 
Obesidad 
 
La clasificación actual de obesidad propuesta por la OMS está basada en 
el IMC, los sujetos cuyo cálculo de IMC sea igual o superior a 30 kg/m2 se 
consideran obesas (Tabla 5).  
 
Tabla 5. Clasificación de la obesidad según la OMS.  
 

Clasificación IMC (Kg/m2) 
Normopeso 18.5 - 24.9 
Exceso de peso ≥25 
Sobrepeso 25 - 29.9 
Obesidad Grado I o moderada 30 - 34.9 
Obesidad Grado II o severa 35 - 39.9 

Obesidad Grado III o mórbida ≥40 
            IMC: índice de masa corporal 
            Fuente: Definición por la Organización Mundial de la Salud. 
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La obesidad es considerada un problema de salud pública a nivel mundial. 
Según datos de la OMS, entre 1980 - 2014, la prevalencia de obesidad se 
ha duplicado. En Europa varía según el país entre un 30 - 80% de los 
adultos, siendo más alta en países como Grecia, Reino Unido y Alemania. 
La prevalencia de sobrepeso estimada en la población adulta Española 
entre 25 - 64 años es del 39.3%, siendo más alta en los hombres (46.5%) 
en comparación con las mujeres (32.1%); y la prevalencia de obesidad es 
del 21.6%, también más alta en hombres (22.8%) en comparación con las 
mujeres (20.5%), estas cifras se han duplicado en los últimos 15 años (71). 
La prevalencia de obesidad abdominal, definida por los puntos de corte 
propuestos por la OMS para la circunferencia de cintura (hombres, >102 
cm; mujeres, >88 cm), se estima que es del  33.4%, y es más alta en las 
mujeres (43.3%) en comparación que hombres (23.3%) (71).   

Los valores altos de IMC y la obesidad abdominal tienen asociaciones bien 
conocidas con un alto riesgo de ECV, incluidos ACV, insuficiencia cardíaca 
congestiva, IAM y muerte por ECV; además es un factor de riesgo para  el 
desarrollo de DMT2 y algunos tipos de cáncer. 

Los factores que contribuyen a la ECV en la obesidad son multifactoriales 
e incluyen una alteración metabólica con una mayor prevalencia de 
mecanismos relacionados con una  disfunción endotelial vascular y 
mecanismos aterogénicos. La obesidad está relacionada con un estado 
crónico de inflamación evidenciado por niveles circulantes elevados de 
citoquinas pro-inflamatorias, que pueden desempeñar un papel en los 
mecanismos de disfunción endotelial, activación de placas de ateroma, 
hipertrofia miocárdica, resistencia a la insulina y progresión de la ECV 
(72,73). Además, los obsesos tienen una producción disminuida de 
adiponectina, lo cual contribuye a la disminución de la función endotelial 
y activación de las placas de ateroma, e incrementar el riesgo global de 
ECV. La adiponectina contribuye a aumentar la producción de óxido nítrico 
(NO) y reduce la expresión de las moléculas de adhesión, ayudando a 
limitar la disfunción endotelial (64).  

Otros factores que contribuyen a la ECV en obesos pudieran ser el 
agrandamiento de la cámara y alteración de la función sistólica y diastólica 
ventricular, enfermedad de la arteria coronaria prematura, aumento del 
tono simpático, hipertensión pulmonar y arritmias (74).  
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Tabaquismo 

Según datos de la OMS la prevalencia global de tabaquismo en 2012 fue 
del 23.62%, y provocó 60,456 muertes. En España la prevalencia de 
tabaquismo es similar a la mayoría de los países de Europa, 3 de cada 10 
sujetos ≥16 años (30.8%) fuman cada día, valores que se han mantenido 
en los últimos años (2011-2015). El mayor aumento de la proporción de 
fumadores diarios se produce entre los sujetos de 16 a 24 años y el de 25 
a 34 años (del 25.3% al 38.7% entre los hombres y del 22.4% al 29.4% entre 
las mujeres). Por el contrario en los grupos de mayor edad la prevalencia 
de tabaquismo desciende, más notablemente entre las mujeres (32.4% en 
el grupo de 45 a 54 años al 19.7% en el de 55 a 64 años) (75). 

El tabaquismo representa uno de los factores de riesgo prevenibles de ECV 
(76). Datos de la OMS refieren que es la causa del 10% de las muertes por 
ECV a nivel mundial; además, el riesgo de ECV en sujetos fumadores <50 
años es cinco veces mayor que el de los no fumadores (77). Por otro lado, 
entre los hombres el consumo de un cigarro al día tiene un riesgo relativo 
de enfermedad coronaria de 1.74 y entre las mujeres de 2.19; y por 
consumo de 20 cigarros al día de 2.27 y 3.95 respectivamente. Para la 
enfermedad cerebrovascular, el riesgo relativo entre los hombres fue 1.30 
y entre las mujeres 1.46 por consumo de un cigarro al día; y por consumo 
de 20 cigarros al día de 1.56 y 2.42 respectivamente (78). El hecho de 
fumar solo alrededor de un cigarro al día conlleva un riesgo de desarrollar 
enfermedad coronaria y ACV mucho mayor de lo esperado; 
aproximadamente la mitad que para las personas que fuman 20 cigarros 
al día.  

El consumo diario de tabaco está relacionado con el desarrollo de la 
aterogénesis temprana, particularmente en las células endoteliales. Desde 
el punto de vista fisiológico, la disfunción vascular inducida por el 
tabaquismo se inicia por una menor biodisponibilidad de NO y además por 
el aumento de la expresión de moléculas de adhesión y la posterior 
disfunción endotelial. La mayor adherencia de plaquetas y macrófagos 
inducida por el tabaquismo provoca el desarrollo de un entorno 
procoagulante e inflamatorio. Después de la migración transendotelial y la 
activación, los macrófagos toman las lipoproteínas oxidadas que surgen de 
las modificaciones oxidativas y se diferencian en células espumosas. 
Además del daño físico directo a las células endoteliales, el tabaquismo 
induce la remodelación tisular y los procesos protrombóticos junto con la 
activación de señales inflamatorias sistémicas, todo estos mecanismos 
contribuye a los cambios aterogénicos de la pared del vaso (79). 
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Dislipidemia 

La dislipidemia, que incluye altos niveles de colesterol total, colesterol-LDL 
y triglicéridos elevados, y bajos niveles de colesterol-HDL, está asociada 
con un riesgo de ECV debido a diversos mecanismos arterioescleróticos y 
trombóticos (45). Sin embargo, estos mecanismos están más relacionados 
con  altos niveles de colesterol-LDL.  

Según datos del Estudio de Nutrición y Riesgo Cardiovascular en España 
(ENRICA), estudio transversal representativo de la población Española, 
observaron niveles plasmáticos de colesterol total >200 mg/dL en el 50% 
de los adultos >18 años (48% hombres y 52% mujeres) y un 45% tenía el 
colesterol-LDL elevado (≥130 mg/dL). Además, un 25% tenía el colesterol-
HDL <40 mg/dL. Así mismo, el 23% tenía triglicéridos ≥150 mg/dL. La 
frecuencia de dislipidemia se hace más alta con la edad, especialmente en 
el grupo de los adultos >65 años. El 73% de los sujetos diagnosticados con 
dislipidemia está bajo tratamiento hipolipemiante, sin embargo solo el 
30% está controlado (80).  

Factores dietéticos 

Una mala alimentación influye negativamente en el desarrollo de la ECV. 
Los hábitos alimentarios ejercen un  efecto sobre los factores de riesgo de 
ECV (45,81).  

Los nutrientes relacionados con un riesgo de ECV son los ácidos grasos 
(ácidos grasos saturados), los minerales (sodio), las vitaminas y la fibra 
(45,81).  

Los ácidos grados saturados incrementan las concentraciones plasmáticas 
de colesterol total y colesterol-LDL, lo que conlleva a un incremento del 
riesgo de ECV (82–86). Un estudio longitudinal que incluyó a más de 2 mil 
adultos entre 40 - 79 años observó que el consumo de un 16.3% de ácidos 
grasos saturados del total de energía de la grasa dietética tiene un riesgo 
relativo de mortalidad por ECV de 5.1 (85). Otro estudio de cohorte que 
incluyó a más de 3 mil adultos entre 40 - 75 años, observó que el consumo 
de 100 g/semana de ácidos grasos saturados corresponde a un riesgo 
relativo de mortalidad por ECV de 1 y 1.4 para los hombres y las mujeres 
respectivamente (86).  
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Existen varios estudios que han observado una relación entre el consumo 
de sodio y la ECV (45,87). El exceso en el consumo de sodio en la dieta está 
relacionado con un incremento en la presión arterial (88). Un reciente 
estudio observó que por cada 1,000 mg/día de sodio consumidos la PAS 
incrementa 1.04 mmHg. Además, el consumo de >4 g/día de sodio tiene 
un riesgo relativo de 1.40 de desarrollar hipertensión arterial (89). Los 
mecanismos fisiológicos asociados implican alteraciones en la función 
renal, los vasos sanguíneos, el corazón y el sistema nervioso autónomo 
(88).  

En relación a las vitaminas, la Guía Europea sobre prevención de la 
enfermedad cardiovascular en la práctica clínica refiere que existe 
insuficiente evidencia disponible para determinar la relación entre las 
vitaminas A, E y el grupo B, y el riesgo de ECV (45). Sin embargo, estudios 
concuerdan que la vitamina D es un factor de riesgo independiente de la 
ECV (90–93). Un reciente estudio longitudinal observó que aquellos 
sujetos con una deficiencia de  vitamina D (<15 ng/ml) tuvieron un riesgo 
relativo de 1.62 de desarrollar un evento cardiovascular adverso 
comparado con aquellos sujetos con concentraciones plasmáticas ≥15 
ng/ml (90). Además, un reciente  metaanálisis que incluyó a 8 estudios de 
cohorte, observó que el riesgo de desarrollar hipertensión arterial 
disminuye un 12% por cada incremento de 10 ng/ml de vitamina D 
plasmática (93).  

En el mismo sentido, el consumo dietético de fibra está relacionado con la 
ECV. Un reciente metaanálisis que incluyó 22 estudios de cohorte, observó 
que el consumo de fibra esta inversamente asociado con el riesgo de ECV 
(riesgo relativo 0.91 por cada 7 g/día) (94). Además, el consumo dietético 
de fibra se relaciona con una disminución del peso corporal y de la glucosa 
plasmática (0.90 Kg de peso y 7.67 mg/dL de glucosa por cada 8.3 g/día de 
fibra) (95), del perfil lipídico (2 mg/dL de colesterol total y 2.6 mg/dL de 
colesterol-LDL por cada 1000 mg/día de fibra) (96) y de la presión arterial 
(1.13 mmHg la PAS y 1.26 mmHg la PAD por cada 11.5 g/día de fibra) (97). 

Con respecto a los grupos de alimentos, varios estudios han observado una 
relación entre el consumo dietético de frutas y verduras y la ECV (98–100). 
Un metaanálisis que incluyó 16 estudios prospectivos, observó una 
reducción de la mortalidad por ECV del 4% por cada 77 g/día de fruta y 80 
g/día de verduras consumidas (98). En el mismo sentido, un estudio 
longitudinal que incluyó a más de 29 mil mujeres Italianas, observó una 
reducción del 50% de riesgo de ECV en las mujeres que consumieron 321 
g/día de vegetales comparado con las mujeres que consumieron 86.2 
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g/día; ninguna asociación fue observado con respecto al consumo de 
frutas (99). En relación a la incidencia de eventos cardiovasculares 
adversos, un metaanálisis que incluyó 8 estudios de cohorte, observó que 
en los sujetos que consumieron de 3-5 raciones/día de frutas y verduras, 
comparado con los que consumieron <3 raciones/día, disminuyó el riesgo 
de ACV un 11% y de IAM  un 26% (100).  

El consumo de pescado confiere un efecto protector del riesgo de ECV 
debido a su contenido en ácidos grasos omega-3. Un metaanálisis que 
incluyó 17 estudios de cohorte, observó que el consumo de pescado de 1 
vez/semana disminuye un 16% el riesgo de ECV; además, por cada 15 g/día 
de pescado disminuye un 6% el riesgo de mortalidad por ECV (101).  

Por otro lado, el consumo de aceite de oliva y frutos secos tiene un  efecto 
benéficioso sobre la ECV (102–105). Un reciente ECA realizado en España 
y que incluyó a más de 7 mil sujetos >55 años, observó que el consumo de 
aceite de oliva (1 L/semana) y de frutos secos (30 g/día) redujo un 30% el 
riesgo de EVC (105). En el mismo sentido, otro estudio longitudinal 
realizado en Francia observó que el consumo de aceite de oliva redujo un 
45% el riesgo de IAM comparado con aquellos que no consumieron aceite 
de oliva (104).  

En relación al consumo de alcohol, estudios reportaron un menor riesgo 
de ECV en consumidores moderados de alcohol, comparado con los no 
consumidores. Un metaanálisis que incluyó 88 estudios de cohorte 
observó que el consumo de 2.5-14.9 g/día de alcohol se asoció a una 
disminución del 14-25% del riesgo de ECV, comparado con los no 
consumidores (106). En el mismo sentido, un reciente estudio longitudinal 
que incluyó a más de un millón de Ingleses >30 años, observó que el no 
consumir alcohol estuvo asociado con un incremento en el riesgo relativo 
de angina inestable (1.33), IAM (1.32), insuficiencia cardiaca (1.24), ACV 
(1.12) y enfermedad arterial periférica (1.22), comparado con un consumo 
moderado (168 g y 112 g a la semana para hombres y mujeres, 
respectivamente); sin embargo, un consumo alto de alcohol incrementa el 
riesgo de ECV entre 1.11 – 1.50 (107).  

El consumo dietético de refrescos y azúcar tiene un efecto negativo en la 
ECV debido a su influencia sobre los factores de riesgo: 
sobrepeso/obesidad y DMT2.  Un reciente metaanálisis que incluyó a 68 
estudios (30 ECAs y 38 de cohorte), observó que el incremento en el 
consumo dietético de azúcar estuvo asociado con incremento en el peso 
(0.75 kg); además el consumo de 1 refresco/día tuvo un riesgo relativo de 
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sobrepeso/obesidad de 1.55 (108).  En relación a la DMT2, un estudio de 
cohorte que incluyó a más de 90 mil mujeres entre 29 - 44 años observó 
un riesgo relativo de DMT2 de 1.83 en las mujeres que consumieron  más 
de 1 refresco/día, comparadas con aquellas que consumieron 1 
refresco/mes (109). Otro estudio de cohorte que involucró a más de 2 mil 
adultos >40 años,  observó un riesgo relativo de DMT2 de 1.5 por cada 
refresco/día (110).  

Factores psicosociales 

Los factores de riesgo psicosociales: nivel socio-económico bajo, deterioro 
del apoyo social, depresión, ansiedad, ciertos rasgos de personalidad (por 
ejemplo, hostilidad) y estrés laboral o familiar y trastornos de estrés 
postraumático pueden influir negativamente en la incidencia y el curso de 
múltiples ECV. 

El nivel socio-económico bajo, confiere un aumento del riesgo relativo de 
1.3 - 2.0 de ECV (45). Del mismo modo, estudios refieren que la falta de 
apoyo social tiene un riesgo relativo entre 1.00 - 2.23 de IAM (111).  Los 
posibles mecanismo de la asociación entre el nivel socio-económico bajo, 
la falta de apoyo social y la ECV pudieran ser los siguientes: sujetos con un 
nivel socio-económico bajo y con un deterioro en el apoyo social 
generalmente se involucran menos conductualmente en las elecciones de 
un estilo de vida saludable, debido a una menor conciencia y percepción 
sobre su salud y enfermedad. Además, aquellos con limitaciones de 
empleo o finanzas tienen un difícil acceso a recursos de la comunidad y/o 
programas de actividad física. En el mismo sentido, los sujetos con un nivel 
socio-económico bajo tienen menor acceso a los servicios de prevención 
primaria y secundaria, los servicios médicos especializados y el acceso al 
tratamiento, en comparación con aquellos con un nivel socio-económico 
alto (111,112). La falta de apoyo social conduce a estados psicológicos 
negativos que, a su vez, puede influir en la salud, ya sea a través de un 
efecto directo en los procesos fisiológicos o a través de un 
comportamiento adverso para la salud (113).  

La depresión clínica y la sintomatología depresiva son factores 
incrementan la incidencia de ECV. Recientes metaanálisis observaron un 
riesgo relativo de 1.6 y 1.9 de ECV, respectivamente. Además, se ha 
demostrado que la falta de apoyo social empora el pronóstico de los 
sujetos con depresión, lo que a su vez incrementa el riesgo de ECV. En el 
mismo sentido la ansiedad (ansiedad general, fobias y ataques de pánico) 
tiene un riesgo relativo de 1.3 de riesgo de ECV (47). A nivel fisiológico, en 
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los sujetos con depresión y la ansiedad, en relación con la ECV, presentan 
alteraciones en la función autonómica del eje hipotálamo-hipófisis y otros 
marcadores endócrinos, los cuáles afectan los procesos homeostáticos e 
inflamatorios, y la función endotelial vascular.  
 
El estrés crónico en el trabajo (largas jornadas laborales, sobrecarga de 
horas extra, alta exigencia psicológica, maltrato y estrés laboral)  está 
relacionado con un riesgo relativo de 1.2 - 1.5 de ECV (114). Mientras que 
el estrés en la vida familiar está relacionado con un riesgo relativo de 2.7 - 
4.0 de ECV (115). 
 
Riesgo global de enfermedad cardiovascular 
 
El riesgo global de ECV es definido como  la probabilidad de padecer una 
ECV en un determinado período, generalmente 5 años o más, 
frecuentemente 10 años. Se considera que el riesgo global de ECV sólo se 
debe calcular cuando no exista una ECV diagósticada (por ejemplo: 
cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular o claudicación 
intermitente); la presencia de una de estas afecciones conlleva por 
definición un riesgo global de ECV alto (45,116). 
 
La estrategia poblacional para la prevención de la ECV está basada en una 
evaluación global y multifactorial del riesgo para la aplicación de 
intervenciones terapéuticas dirigidas en función de ello, con el objetivo de 
disminuir los factores de riesgo de ECV, principalmente mediante 
modificaciones medioambientales y del entorno que induzcan la 
modificación de los estilos de vida (45). Organismos Internacionales 
coinciden que la prevención de la ECV debe de adaptarse a su riesgo global 
de ECV: cuando mayor es el riesgo más intensamente debe aplicarse la 
estrategia.  
 
En España, la prevalencia de riesgo de ECV, según datos procedentes de 
un estudio transversal que incluyó a una muestra representativa de la 
población española (2,310 adultos de 40 - 65 años) es moderado (43.4%) 
y un 22.8% de la población tiene un riesgo alto/muy alto. Con respecto al 
género,  un 56% de los hombres tiene un riesgo moderado y un 32% tiene 
un riesgo alto/muy alto; sin embargo, un 55% de las mujeres tienen un 
riesgo bajo y solo un 10% tienen un riesgo alto/muy alto (117).  
 
Existen muchos sistemas de evaluación del riesgo global de ECV, se trata 
de funciones multifactoriales que proporcionan una puntuación basada en 
el sexo, la edad y los factores de riesgo de ECV (118). La mayoría de las 
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tablas están basadas en la cohorte del estudio de Framingham. 
Actualmente, el Comité Español para la Prevención Cardiovascular y la 
Sociedad Española de Cardiología, recomiendan el uso de dos escalas para 
la evaluación del riesgo de ECV: la Systematic Coronary Risk Evaluation 
(SCORE) y la escala REGICOR (Registre Gironí del Cor) la cual está basada 
en los criterios de escala de Framinghan calibrada.  

Estudios epidemiológicos realizados en población Española que valoraron 
la concordancia entre la escala SCORE y la escala REGICOR han observado 
una coincidencia sustancial entre ambas cuando se ha estimado el riesgo 
global de ECV (117,119,120).  Sin embargo, un estudio poblacional previo 
ha señalado que la escala SCORE sobrestima el riesgo global de ECV y la 
escala REGICOR lo  subestima. Este estudio identificó el riesgo alto de ECV 
en más de 8,000 sujetos sin ECV diagnosticada y observó una concordancia 
baja entre ellas, la escala SCORE clasificó como riesgo alto a más del doble 
de los sujetos (12.5%) en comparación con la escala REGICOR (6.5%) (121). 

Tabla 6. Principales diferencias entre las escalas REGICOR y SCORE. 

REGICOR SCORE 
Intervalo de edad en la 
que se puede usar 

35 - 74 años 40 - 65 años 

Tipo de acontecimiento 
considerado 

Morbimortalidad Mortalidad 

Acontecimientos 
considerados 

IAM mortal o no; angina; 
IAM saliente 

Muerte por enfermedad 
coronaria, enfermedad 

vascular cerebral, arteriopatía 
periférica, insuficiencia 

cardiaca, aneurisma 

Metodología de 
obtención 

Calibración de una función 
basada en estudio de 

cohortes 
Estudios de cohorte 

Población de la que se 
obtiene el riesgo basal en 
la función para zonas de 
"bajo riesgo” 

Estados Unidos 
2,3%, España; 39,7%, sur y 

centro de Europa; 58%, norte 
de Europa 

Valora a los pacientes 
diabéticos 

Si No 

Utilización de los datos 
del Colesterol-HDL 

Si No 

Validación completada en 
España Si No 

IAM: infarto agudo al miocardio. HDL: high-density lipoprotein. 
Adaptada de Ramos R, Marrugat J. Valoración del riesgo cardiovascular en la población. En: Alfonso 
del Río Ligorit, editor. Manual de cardiología preventiva. Madrid: SMC; 2005. p. 43-55. 
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1.2.3.  Relación entre actividad física y la enfermedad 
cardiovascular 

Numerosos estudios epidemiológicos demuestran una fuerte relación 
positiva entre la realización de actividad física y la incidencia de ECV, 
además de la mortalidad por ECV y por todas las causas.  Un metaanálisis 
que incluyó 30 estudios de cohorte prospectivo de países desarrollados y 
que involucró a más de 400 mil sujetos, observó que la actividad física 
redujo el riesgo de desarrollo de ECV en un 30-35% (122). En el mismo 
sentido, la actividad física estuvo relacionada con una reducción del 35% 
de la mortalidad por ECV y una reducción del 33% de la mortalidad por 
todas las causas (123).  

Por otro lado se ha observado que  la actividad física se asocia con una 
menor prevalencia de la mayoría de los factores de riesgo de ECV:  

Actividad física y presión arterial 

Diversos estudios han observado que la actividad física disminuye los 
niveles de presión arterial en sujetos normo-tensos y pre-hipertensos.  Un 
reciente metaanálisis que incluyó 93 ECAs con intervenciones en actividad 
física observó un disminución de 3.5 - 10.9 mmHg las PAS; y una 
disminución de 2.5 - 6.2 mmHg la PAD en sujetos normo-tensos (124). En 
el mismo sentido, un metaanálisis que incluyó 68 ECAs con intervenciones 
en actividad física en sujetos pre-hipertensos, observó una disminución de 
3.2/2.5 mmHg la PAS y la PAD respectivamente (125). La reducción de la 
PAS entre 2 - 5 mHg y de la PAD entre 1 - 4 mmHg, relacionado con la 
actividad física, reduce el riesgo de enfermedad coronaria un 4 y 5% y el 
riesgo de ACV un 6-8 % en los sujetos normo-tensos y pre-hipertensos 
respectivamente (126,127).  

Por otro lado, se ha observado que el beneficio de la actividad física sobre 
la disminución de la presión arterial es mayor en los sujetos hipertensos 
comparados con los sujetos normo-tensos. Un metaanálisis que incluyó 72 
ECAs con intervenciones en actividad física observó en los sujetos normo-
tensos una disminución de 2.4/1.6 mmHg la  PAS y la PAD 
respectivamente; mientras que en los sujetos hipertensos una 
disminución de  6.9/4.9 mmHg la PAS y la PAD respectivamente (128). 

La actividad física es considerada como una estrategia para la prevención 
y el tratamiento de la HTA (49). Estudios de cohorte prospectivo han 
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demostrado que la actividad física está inversamente relacionada con el 
desarrollo de hipertensión arterial. Un metaanálisis que incluyó 13 
estudios de cohorte prospectivo y que involucró a 136,846 sujetos normo-
tensos observó que, después de  una media de 10 años de seguimiento (2 
- 45 años),  15,607 (11.4%) sujetos desarrollaron hipertensión arterial. 
Además, observó que la actividad física redujo el riesgo de desarrollo de 
hipertensión arterial entre un 11 y un 19% (129).  
 
En relación a la dosis-respuesta, las guías actuales de actividad física 
refieren que existe evidencia insuficiente disponible para determinar la 
relación dosis-respuesta existente entre la actividad física, la incidencia de 
hipertensión arterial y los niveles de presión arterial (130). Un metaanálisis 
que valoró la asociación dosis-respuesta y que incluyó 93 ECAs con 
intervenciones de diferentes tipos de actividad física, observó que los 
mayores beneficios sobre la reducción de la presión arterial se obtuvieron 
al realizar 150 - 210 min/sem de actividad física (3.9/2.7 mmHg la PAS y la 
PAD respectivamente); sin embargo, en aquellos ECAs con intervenciones 
<150 min/sem de actividad física, las reducciones de la presión arterial 
fueron similares que aquellas intervenciones >150 min/sem de actividad 
física (3.6/2.7 mmHg la PAS y la PAD respectivamente) (124), aunque los 
beneficios sobre la presión arterial se han observado a partir de 90 
min/sem de actividad física (131). En el mismo sentido, en sujetos 
hipertensos, los mayores beneficios sobre la reducción de la presión 
arterial se han observado al realizar 120 - 180 min/sem de actividad física 
(11/5 mmHg la PAS y la PAD respectivamente) (132).   
 
En relación al tipo de actividad física, las guías de recomenciones de 
actividad física refieren que la respuesta de la presión arterial a la actividad 
física no varía según el tipo (aeróbico, resistencia, isométrica, dinámica, 
etc.). Sin embargo, un reciente metaanálisis que incluyó 93 ECAs y que 
valoró el efecto de 3 tipos de actividad física observó que las mayores 
reducciones de la presión arterial se obtuvieron al realizar actividad física 
de resistencia isométrica (10.9/6.2 mmHg la PAS y la PAD 
respectivamente), seguida de la actividad física de resistencia (3.5/2.5 
mmHg la PAS y la PAD respectivamente) y de la actividad física de 
resistencia dinámica (1.2/3.2 mmHg la PAS y la PAD respectivamente) 
(124).  En relación a la actividad física aeróbica, un metaanálisis que 
incluyó 32 ECAs con intervenciones basadas en caminatas, observó una 
reducción de 3.5/1.54 mmHg la PAS y la PAD respectivamente (133).  
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La exposición prolongada y repetida de la actividad física puede causar 
cambios estructurales y funcionales en el sistema cardiovascular. Los 
mecanismos fisiológicos relacionados con la reducción de la presión 
arterial a través de la actividad física incluyen una serie de adaptaciones 
cardio-metabólicas como una remodelación cardiaca, efectos en la 
función endotelial, disminución de la actividad del sistema neurohormonal 
y del sindrome inflamatorio y alteraciones hemorreológicas.  

Las adaptaciones cardiacas con la actividad física incluyen el  aumento del 
volumen sistólico y de las cámaras cardiacas, tanto de sus volúmenes 
como de los espesores parietales; y  la disminución de la frecuencia 
cardiaca en reposo (134). Estas adaptaciones conllevan a mejores 
resultados de la función cardiaca al incrementar el flujo sanguíneo a 
órganos periféricos (mejor perfusión), disminuir  la resistencia vascular 
sistémica y aumentar la dilatación de los vasos sanguíneos;  estos últimos 
mecanismos, entre otros, juegan un papel importante en la disminución 
de la presión arterial.  

A nivel estructural y funcional, la actividad física mejora la circulación 
coronaria, que se debe al fenómeno de la capilarización (angionénesis), 
que consiste en un aumento de la densidad capilar y es proporcional al 
engrosamiento de la pared miocárdica. Este fenómeno de capilarización, 
y la dilatación de los vasos sanguíneos ocasionados por la a actividad física, 
conlleva a un aumento del flujo sanguíneo coronario (135).  

Por otro lado, la actividad física mejora la función endotelial. Uno de los 
más importantes cambios a nivel molecular, modulados por la actividad 
física, es el incremento de las concentraciones del óxido nítrico sintetasa 
endotelial (eNOS) mediante diversos mecanismos intracelulares (136). El 
eNOS es la principal fuente de producción del NO a nivel vascular. El NO 
es responsable de la vasodilatación, la cual tiene como resultado disminuir 
la resistencia vascular sistémica e incrementar la perfusión sanguínea 
(136,137). Además, el NO tiene un efecto ateroprotector, ya que reduce la 
formación de placas de ateroma a nivel vascular, específicamente en las 
etapas iniciales de formación de la placa (134).  

La estimulación del sistema nervioso simpático y del sistema renina-
angiotensina-aldosterona, están involucrados en la fisiopatogenia de la 
ECV. Estos mecanismos intervienen en diversos efectos adversos sobre la 
presión arterial: vasoconstricción, incremento de la resistencia vascular 
sistémica, alteración del volumen sanguíneo o de la tasa de filtración 
glomerular (138). La actividad física disminuye las concentraciones 
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plasmáticas de noradrenalina,  lo que conlleva, en sujetos con presión 
arterial alta, a una disminución del ritmo cardiaco, de la frecuencia 
cardiaca y de la resistencia vascular sistémica, produciéndose una 
disminución de la presión arterial. Además, la actividad física disminuye la  
actividad de la aldosterona, renina y la hormona adrenocorticotrópica 
plasmática, estas hormonas influyen en la presión arterial al alterar el 
volumen sanguíneo o al modificar la tasa de filtración glomerular (139).  

El síndrome inflamatorio en la hipertensión arterial está relacionado con 
una alta incidencia de lesiones ateromatosas, debido a un incremento en 
la concentración plasmática de sustancias proinflamatorias. Diversos 
estudios han observado una relación inversamente proporcional entre la 
actividad física y marcadores de la inflamación como la IL-6 y la PCR (140–
142).  Además la actividad física reduce el IFN-γ, citoquina que está 
involucrada en el inicio del proceso aterogénico, e incrementa la 
concentración de IFN-β, citoquina considerada como ateroprotectora 
(143).  

Por otro lado, estudios han observado la relación entre las alteraciones 
hemorreológicas y la presión arterial. La viscosidad sanguínea, la cual se 
encuentra incrementada en los sujetos con hipertensión arterial, 
condiciona una disminución de la oxigenación tisular y origina un aumento 
en la resistencia vascular sistémica (144).  Se ha observado que la  
actividad física disminuye la viscosidad sanguínea, esto pudiera deberse 
a un incremento en el volumen plasmático (hemodilución) y, 
principalmente, por una disminución del fibrinógeno plasmático (145). 
Además, la actividad física disminuye la adhesión plaquetaria, ya que 
mejora la capacidad fibrinolítica, incrementando el activador tisular de 
plasminógeno, el cual es producido por las células endoteliales y se une a 
la fibrina para transformarse en plasmina y disolver algún trombo en 
desarrollo (146).   

Actividad física y el metabolismo glucémico 

Estudios han demostrado una fuerte relación entre la actividad física y un 
mejor control del metabolismo glucémico. Un metaanálisis que incluyó 15 
ECAs en sujetos no-diabéticos, con intervenciones de diferentes tipos de 
actividad física, observó una disminución de  la HbA1c de 0.17% (147); sin 
embargo, los mayores beneficios se observaron en sujetos diabéticos (-
0.66%) (148). En el mismo sentido, la actividad física reduce la resistencia 
a la insulina en los sujetos diabéticos, dos metaanálisis que valoraron esta 
relación observaron una reducción entre el 10% y el 60% (149,150).  
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En relación a la dosis-respuestas, dos estudios de cohorte el “Finnish 
Diabetes Prevention Study” y el “U.S. Diabetes Prevention Study” han 
observado que grandes dosis de actividad física (150 - 240 min/sem) se 
asocian con un mejor control del metabolismo glucémico. Además, varios 
estudios han demostrado que altas intensidades de actividad física 
reducen el riesgo de DMT2. Un metaanálisis que incluyó 84 estudios (78 
estudios de cohorte y 3 ECAs) observó una disminución del  riesgo relativo 
de desarrollar DMT2 de 0.39 para la actividad física de intensidad vigorosa, 
de 0.32 para la actividad física de intensidad moderada y de 0.15 para la 
actividad física basada en caminatas (151).  
 
Con respecto al tipo de actividad física, ECAs han observado un mejor 
control glucémico en intervenciones con actividad física combinada 
(aeróbica y de resistencia). Un  ECA realizado en Canadá  que involucró a 
251 adultos sedentarios fueron asignados a 4 grupos: 1) actividad física 
aeróbica (180 min/sem), 2) actividad física de resistencia, 3) actividad 
física combinada o 4) grupo control. Este estudio observó una disminución 
significativa de la HbA1c de 0.51% en el grupo de actividad física aeróbica, 
de 0.38% en el grupo de actividad física de resistencia y de 0.97% en grupo 
de actividad física combinada, en comparación con el grupo control (152). 
En el mismo sentido, otro ECA realizado en Estados Unidos  que involucró  
262 adultos sedentarios, observó una disminución significativa de la 
HbA1c de 0.34% únicamente en el grupo de actividad física combinada, 
comparado con el grupo control (153).   
 
Uno de los mecanismos fisiopatológicos de la DMT2 y que contribuye a la 
ECV, es la resistencia a la insulina y está relacionada con una alteración de 
los receptores específicos de membrana celular llamados GLUT4, que 
además de estar en cantidad menor, son poco funcionantes. A nivel 
metabólico, la actividad física incrementa el número de transportadores 
GLUT4 y provoca la translocación en esta proteína (GLUT4), permitiendo 
que la acción de la insulina incorpore la glucosa circulante hacia dentro de 
la célula (154). Este cambio provoca la disminución de la resistencia a la 
insulina, lo que conlleva una reducción de la glucosa plasmática y una 
euglicemia en los sujetos con DMT2 (155). Además, esta reducción de la 
glucosa plasmática se ve potenciada por una disminución de la producción 
hepática de la glucosa, como consecuencia de la  actividad física (156).  
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Actividad física y el perfil lipídico  

La asociación entre la actividad física y el incremento de las 
concentraciones plasmáticas de colesterol-HDL parece ser moderada pero 
favorable. Un metaanálisis que incluyó 25 ECAs con intervenciones de 
actividad física observó un incremento en las concentraciones plasmáticas 
de colesterol-HDL de 2.5 mg/dL. En relación a la dosis-respuesta, este 
estudio encontró que la duración mínima requerida para esta respuesta 
del colesterol-HDL fue de 120 min/sem de actividad física, inferior a la 
dosis mínima de actividad física recomendada por las guías actuales de 
actividad física. Además, no observó una asociación entre la respuesta del 
colesterol-HDL y el tipo de actividad física realizado (157).   

El impacto de la actividad física  sobre las concentraciones plasmáticas de 
colesterol-LDL no es consistente en todos los estudios disponibles. En una 
serie de metaanálisis que incluyeron ECAs en diferentes poblaciones de 
adultos, con intervenciones en actividad física aeróbica observaron una 
reducción de colesterol-LDL entre 3.9 - 5.5 mmHg (158–160). Ninguno de 
estos metaanálisis valora la asociación dosis-respuesta entre la actividad 
física y la reducción del colesterol-LDL, aunque ECAs han observado 
reducciones a partir de 120 min/sem de actividad física aeróbica (161) y 
los mayores beneficios se han observado en intervenciones de actividad 
física de intensidad vigorosa (162) . Por el contrario, otros estudio no han 
observado una asociación significativa entre la actividad física y la 
reducción del colesterol-LDL (133) 

La respuesta de los triglicéridos a la actividad física ha sido inconsistente y 
muy variada. Un metaanálisis que incluyó ECAs en población general, con 
intervenciones de actividad física aeróbico observó una reducción de los 
triglicéridos entre 8 - 20 mg/dL (163); sin embargo, otros estudios  han 
observado reducciones más pequeñas (0.2 - 7 mg/dL) (158–160). Ninguno 
de estos metaanálisis valoró la dosis-respuesta entre actividad física y la 
reducción de los triglicéridos; sin embargo, otros estudios refieren que la 
dosis de actividad física es el determinante más importante para la 
reducción de los triglicéridos, observándose los mayores beneficios 
cuando la actividad física es de intensidad vigorosa (162,164).  

Los mecanismos fisiopatológicos de la actividad física sobre el perfil 
lipídico no están claros, sin embargo, parece que la actividad física 
mejorara la capacidad de los músculos esqueléticos para utilizar lípidos en 
lugar de glucógeno, lo que reduce las concentraciones plasmáticas de 
lípidos.  
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Por otro lado se ha observado que la actividad física incrementa las 
concentraciones de la enzima lecitin colesterol acil-transferasa (LCAT) y de 
la actividad de la lipoproteína lipasa. La LCAT es una enzima lipoproteíca 
con la función biológica de esterificar el colesterol libre extracelular, antes 
de ser llevado al hígado para su catabolismo, lo que mantiene el equilibrio 
entre las concentraciones plasmáticas y tisulares las tisulares de colesterol 
libre (165). Además la LCAT, tiene un papel clave en el metabolismo del 
colesterol-HDL, y su deficiencia provoca una marca reducción de las 
concentraciones de colesterol-HDL. 
 
Actividad física y el exceso de peso   
 
La actividad física tiene un efecto beneficioso sobre el peso corporal; sin 
embargo, la evidencia sobre la dosis de actividad física asociada a una 
reducción del peso corporal es inconsistente.  
 
Estudios de cohorte realizados en países desarrollados con un seguimiento 
de 10 - 20 años, observaron que 150 min/sem de actividad física reducen 
la circunferencia de cintura (2.8 – 3.8 cm) y el IMC (0.17 - 0.34 Kg/m2) 
(166,167). Por otro lado, una serie de ECAs con dosis más altas de actividad 
física observaron mayores beneficios sobre el peso corporal. Un ECA 
realizado en mujeres posmenopáusicas, con una intervención de 174 
min/sem de actividad física durante 12 meses, observó una reducción de 
1.4 Kg del peso corporal,  1% de la grasa corporal y 8.6% de la grasa intra-
abdominal (168). En el mismo sentido, un ECA realizado en adultos 
sedentarios, con una intervención de 360  min/sem de actividad física 
durante 12 meses, observó una reducción de 1.4 - 1.8 Kg del peso corporal, 
0.5 - 0.6 Kg/m2  el IMC y 1.4 - 3.3 cm la circunferencia de cintura (169). Otro 
ECA realizado en adultos sedentarios con intervención de diferentes dosis 
y tipos de actividad física (actividad física modera, dosis baja de actividad 
física vigorosa y altas dosis de actividad física vigorosa) durante 12 meses, 
observó únicamente cambios favorables significativos sobre la grasa 
corporal y la grasa intra-abdominal en el grupo que realizó altas dosis de 
actividad física vigorosa (32 km/semana de caminatas) (170).  
 
Podemos mencionar, que la dosis mínima de actividad física requerida 
para mantener un peso óptimo o para estimular la pérdida de peso parece 
ser sustancialmente más alta que la dosis mínima requerida para una 
respuesta favorable sobre otros factores de riesgo de ECV.  
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Las actuales guías clínicas para el manejo del sobrepeso y obesidad  
recomiendan entre 200 - 300 min/sem de actividad física (171), superior a 
las recomendaciones de las guías actuales de actividad física.  
 
A nivel fisiopatológicos, los efectos de la actividad física sobre la reducción 
de la grasa abdominal pudieran deberse al incremento de la movilización 
y oxidación de lípidos en el tejido adiposo visceral, lo que conlleva a una 
reducción del peso en los sujetos con sobrepeso y obesidad (172). 
Además, se ha observado que la actividad física normaliza la  
concentración plasmática de adiponectina, la cual esta disminuida en 
sujetos con sobrepeso/obesidad, y conlleva a una disminución del 
síndrome inflamatorio y de la disfunción endotelial (173).  
 
Figura 1. Resumen de los efectos fisiológicos de la actividad física sobre los 
factores de riesgo de ECV. 
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1.3. ACTIVIDAD FÍSICA Y CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA 
SALUD 

El concepto de calidad vida es un concepto que precede al concepto de 
calidad de vida relacionado con la salud (CVRS). La calidad de vida es un 
concepto amplio y multidimensional que generalmente incluye 
evaluaciones subjetivas de aspectos positivos y negativos de la vida.  

La OMS define a la calidad de vida como: “la percepción del individuo sobre 
su posición en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores 
en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y 
preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo que engloba la salud 
física, el proceso psicológico, el nivel de independencia, las relaciones 
sociales, las creencias personales y la relación con las características 
sobresalientes del entorno” (174). 

La CVRS es un concepto bastante amplio y multidimensional definido 
como: “la evaluación subjetiva del individuo del impacto de su estado de 
salud, que incluye los síntomas de la enfermedad, efectos secundarios del 
tratamiento y estado funcional, en los dominios físicos, sociales, mentales 
y el bienestar individual” (175,176).  

Otro concepto, relacionado con la CVRS es el bienestar individual y se ha 
definido como: “la percepción o apreciación subjetiva de sentirse o 
hallarse bien, de estar de buen ánimo, de sentirse satisfecho. Se sostiene 
que el estado de bienestar experimentado por los individuos depende tanto 
de las condiciones sociales y personales, y de la forma como los individuos 
se enfrentan a ellas. Teniendo en cuenta que esto sucede dentro del 
contexto de una sociedad y que los individuos conviven o están 
interactuando con otros miembros de ella”.  

Los profesionales de la salud e investigadores clínicos en salud  pública han 
utilizado la CVRS para medir los efectos adversos de las enfermedades 
crónicas, los tratamientos y las discapacidades a corto y largo plazo. 
Además, estudios han observado que la CVRS es un importante predictor 
de la mortalidad (177–179). En 1995, la OMS reconoció la importancia de 
evaluar y mejorar los niveles de la calidad de vida de las personas (174). 
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1.3.1. Métodos de evaluación de la calidad de vida relacionada 
con la salud 

El objetivo fundamental de la utilización y medición de la CVRS es 
proporcionar una evaluación comprensiva, integral y válida del estado de 
salud de un individuo o grupo. Desde el punto de vista de la atención 
primaria de salud, su uso ha permitido describir una condición o estado de 
salud, señalar cambios en el funcionamiento del paciente, proveer un 
pronóstico o establecer normas de referencia (180). 

La mayoría de los instrumentos que miden la CVRS se componen de unas 
instrucciones de cumplimentación del cuestionario, una serie de ítems y 
unas opciones de respuesta. Estos ítems se agrupan generalmente en 
dimensiones que miden diversos aspectos de la salud, como son la función 
física, mental y social.  La medición de la CVRS puede ser a través de: a) 
cuestionarios genéricos; b) instrumentos específicos: enfermedades 
particulares, grupos de pacientes, o c) áreas o dimensiones de 
funcionamiento (181). 

Los cuestionarios genéricos  han sido utilizados en los últimos veinte años 
en diversas poblaciones y una de sus características fundamentales es que 
permiten evaluar también a la población general. Los cuestionarios más 
utilizados en la investigación y la práctica clínica son, el cuestionario 
Survey Form-36 (SF-36) y el cuestionario European Quality of Life-5 
Dimensions (EuroQol-5D) (182,183). 

El EuroQol-5D es una medida genérica multidimensional que  proporciona 
3 tipos de información: un perfil descriptivo de la calidad de vida del 
individuo en dimensiones, un valor de la calidad de vida global del 
individuo y un valor que representa la preferencia del individuo por estar 
en un determinado estado se salud.  Describe el estado de salud en 5 
dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 
dolor/malestar y ansiedad/depresión (180,184). 

El cuestionario SF-36 se ha convertido en uno de los cuestionarios 
genéricos de salud más ampliamente utilizadas en todo el mundo, debido 
a que evalúa mayores áreas de la CVRS (185,186). El cuestionario SF-36 
está compuesto por 36 items que valoran los estados positivos como 
negativos de la salud, cubre 8 dominios que representan los conceptos de 
salud empleados con más frecuencia en los principales cuestionarios de 
salud, así como los aspectos más relacionados con la enfermedad y el 
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tratamiento: función física, rol físico, dolor corporal, salud general, 
vitalidad, función social, rol emocional y salud mental (187).  

Un estudio que comparó el cuestionario EuroQol-5D y el cuestionario SF-
36 en 7 grupos de poblaciones (EPOC, osteoartritis, síndrome irritable de 
bowel, dolor corporal, ulceras en extremidades inferiores, mujeres 
postmenopausicas y adultos mayores), observó que el cuestionario SF-36 
precisa una mejor evaluación de los dominios de la CVRS en comparación 
con el EuroQol-5D. Sin embargo, este estudio considera que se requiere 
una mayor investigación en la comparación de los dos métodos de 
evaluación de la CVRS (185).  

1.3.2. Epidemiología de la calidad de vida relacionada con la salud 
en la población 

La CVRS es considerada como un importante indicador de salud de la 
población. Por ello, diferentes Instituciones y Organizaciones, tanto 
nacionales como internacionales, han incluido la evaluación y la mejora de 
la CVRS como una prioridad de la salud pública (188).  

En España, datos de la Encuesta Nacional de Salud 2012 refieren que  solo 
el 20% de la población adulta (>18 años) declara tener problemas de salud 
en algún dominio de la CVRS, incrementándose este porcentaje en edades 
mayores.  El dolor/malestar corporal es el dominio en el que los sujetos 
declaran tener mayores problemas. La salud mental es el segundo dominio 
en el que los sujetos declaran tener problemas, principalmente problemas 
relacionados con la ansiedad y la sintomatología depresiva (6).  

Estudios realizados en población adulta >60 años, en diferentes países 
desarrollados, han observado niveles heterogéneos de la CVRS valorada 
mediante el cuestionario de salud SF-36, sin embargo la percepción de la 
CVRS es subjetiva y se deben de tomar en cuenta otros factores para 
hacerla comparativa entre poblaciones. En España, un estudio transversal 
que involucró a más de 9 mil sujetos, observó que los puntajes de la CVRS, 
oscilaron entre 44.7 y 89.7; siendo el dolor corporal, la salud general y la 
salud mental los dominios con las puntuaciones más bajas (189). En 
Alemania, un estudio longitudinal que incluyó más de 3 mil sujetos, 
observó que los puntajes de la CVRS oscilaron entre 57.25 y 88.74, 
observándose altas puntuaciones en los dominios del área física. En Reino 
Unido se observaron puntajes entre 47.6 - 78.6, aunque altas 
puntuaciones fueron observadas en los dominios del área mental (186). 
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Similares resultados fueron observados en Italia (42 - 86 puntos) (190),  
Australia (60.04 - 82.16 puntos) (191), Nueva Zelandia (50 - 85.22 puntos) 
(192) y China (50.19 - 95.85 puntos) (193). En países en vías de desarrollo 
como Chile, se han observado puntaciones más bajas (43.8 - 53.3) que las 
observados en países desarrollados, siendo los dominios del área física 
donde se observan altas puntuaciones (194).  
 
 
1.3.3.  Factores asociados a la calidad de vida relacionada con la 

salud 
 
Diversos autores han estudiado los factores asociados con la CVRS; 
encontrándose como factores significativos: la edad, el género, el nivel 
socio-económico, el nivel de educación, la autoestima,  las relaciones 
familiares y apoyos sociales y el estado de salud.  
 
Edad  
 
Estudios han observado  una fuerte relación entre la edad y los niveles de 
CVRS en los individuos. Un estudio transversal que involucró a más de 21 
mil niños y adolescentes (8 - 18 años) observó que los adolescentes tienen 
menores puntajes de CVRS en comparación con los niños (195). En el 
mismo sentido pero en adultos >18 años,  un estudio transversal que 
involucró a más de 21 mil adultos Estadounidenses, observó que el 
incremento en la edad está relacionado con una disminución de la CVRS 
(196). Un estudio transversal que involucró a más de mil adultos observó 
menores puntuaciones de la CVRS en los adultos >60 años en comparación 
con los adultos más jóvenes, principalmente en los dominios de la función 
física, dolor corporal, salud general y la vitalidad (193). Datos similares se 
han observado en otros estudios Internacionales que han valorado la 
relación de edad y la CVRS (190,197–201). 
 
El proceso de envejecimiento en los individuos genera cambios 
importantes que repercuten en la calidad de vida (202).  En los 
adolescentes, existen diferentes mecanismos que pueden influir en 
menores niveles de CVRS en comparación con los niños: los adolescentes 
se encuentran en la pubertad y a menudo tienen problemas para hacer 
frente a su entorno, ya que se enfrentan a una transición física y social en 
la vida y requieren adaptarse a los cambios de sus cuerpos e identidades 
de género. Además, los procesos fisiológicos relacionados con cambios 
hormonales propios de esta etapa parecen influir en la CVRS (203). En los 
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adultos el incremento de la edad está relacionado con el volumen y la 
distribución de las enfermedades crónicas y sus efectos adversos, lo que 
repercute negativamente en la perceción de la CVRS (204).  

Género 

Varios estudios epidemilógicos han observado que ser mujer es un factor 
de riesgo para una pobre percepción de la CVRS. En España, datos de la 
Encuesta Nacional de Salud en el 2012, indican que las mujeres declararon 
tener más problemas de salud en comparación con los hombres en todas 
los dominios de la CVRS, observándose las menores puntuaciones en el 
dominio del dolor corporal (6). Estos resultados coinciden con los 
observados en un estudio realizado en nuestra población (Cataluña), y que 
incluyó a 2,264 adultos >80 años (1,025 hombres y 1,239 mujeres), 
encontrando menor percepción de la CVRS en las mujeres, en 
comparación con los hombres, principalmente en el área mental de la 
CVRS (205). Estos resultados son similares a los oberservados en otros 
estudios Internacionales, reportando menores puntuaciones de la CVRS en 
todos los dominios, principalmente en el área mental (190,193,196–
201,206).   

Los menores niveles de la  CVRS en las mujeres pudieran deberse a varios 
factores: las mujeres presentan una mayor prevalencia de enfermedades 
concomitantes y están más predispuesta a presentar sintomatología 
depresiva, en comparación con los hombres. Estos factores están 
estrechamente relacionados entre sí, afectando negativamente la CVRS 
(207–209). Por otro lado, un posible factor relacionado a los menores 
niveles de la CVRS en las mujeres de mediana edad es la menopausia. 
Varios estudios han encontrado que la transición a la menopausia, 
específicamente en la menopausia tardía, y/o los síntomas asociados con 
los cambios hormonales propios de la menopausia (sofocos, sudores 
nocturnos, cambios de humor y sequedad vaginal) afectan negativamente 
a la CVRS, principalmente en los dominios de la función física, el dolor 
corporal y la salud general  (210,211).   

Nivel socio-económico y nivel de educación 

Estudios han observado que el nivel socio-económico y el nivel de 
educación está relacionado con la CVRS; sujetos con un nivel socio-
económico y/o nivel de educación bajo tienen una menor CVRS, 
comparado con aquellos con más accesibilidad económica o un nivel de 
educación alto (190,193,196–201,204,205). Esto pudiera estar 
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relacionado con una dificultad en la adopción de estilos de vida saludable; 
además, los  sujetos con un nivel socio-económico bajo tienen menor 
acceso a los servicios de prevención primaria y secundaria, los servicios 
médicos especializados y el acceso al tratamiento, lo que repercute en su 
estado de salud y en la CVRS (111,112). 
 
Autoestima 
 
La autoestima se define como la evaluación positiva o negativa de los 
atributos personales tanto privados como interpersonales; desde el punto 
de vista colectivo, es entendida como el grado en que una persona es 
consciente de cómo evalúa su pertenencia a grupos o categorías sociales 
(212).  
 
La importancia de la autoestima radica en que es un factor clave en el 
desarrollo de un buen ajuste emocional, cognitivo y práctico, afectando de 
un modo importante todas las áreas de la vida. En algunas investigaciones 
se propone que ésta va disminuyendo durante la edad madura y la vejez 
(213). A nivel psicológico, la autoestima se compone de dos partes 
relacionadas: el primero es la sensación de seguridad en el manejo de los 
desafíos de la vida y la creencia en la propia habilidad, y la segunda parte 
incluye creer que merece el éxito y la felicidad y tener respeto por sí mismo 
(214). 
 
La autoestima ha sido propuesta como un área de intervención para 
mejorar la CVRS en la población (212). Varios autores consideran a la 
autoestima como uno de los principales factores predictor de la CVRS en 
los sujetos. La autoestima se ha considerado como un importante 
indicador de salud relacionado con la salud mental y el bienestar individual 
(215).  
 
Los sujetos con alta autoestima se evalúan positivamente y se comunican 
de manera eficiente con otras personas, son emocionalmente estables y 
más resistentes al estrés, poseen una mayor motivación y adoptan 
mejores estilos de vida saludable, lo que permite un mejor seguimiento y 
control de las enfermedades crónicas (215,216). También se asocia a un 
mejor desempeño laboral, resolución de problemas, extraversión, 
autonomía, autenticidad y a varios tipos de fenómenos interpersonales 
positivos: conducta prosocial, satisfacción en las relaciones y desempeño 
positivo en grupos. Por el contrario, los sujetos con una baja autoestima 
está asociada a hipersensibilidad, inestabilidad, timidez, falta de 
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autoconfianza, evitación de riesgos, depresión, pesimismo, soledad o 
alienación (217). 

Varios estudios han observado la relación entre autoestima y la CVRS en 
individuos con diferentes enfermedades crónicas. Un estudio descriptivo 
realizado en sujetos diagnósticados con pupura trombocitopénica 
idiopática, observó que el 29% de los sujetos tenían niveles bajos de 
autoestima y puntuaciones bajas de la CVRS en todos los dominios. Los 
análisis demostraron una correlación significativa entre la autoestima y la 
CVRS (218). Datos similares fueron observados en otros estudios 
observacionales realizados en sujetos diabéticos, con cáncer y esclerosis 
múltiple (219,220).  

Redes de apoyo social 

Desde el punto de vista de la salud mental, algunos autores han definido 
el apoyo social como el conjunto de ayudas económicas, emocionales e 
instrumentales proporcionadas al individuo por parte de otras personas: 
redes sociales. Estas redes constan de dos componentes: las de apoyo 
primario (la familia) y las de apoyo secundario (vecinos, amigos, parientes 
y grupos comunitarios) (202,221–223).  

Las redes de apoyo social constituyen uno de los principales factores 
asoaciados a la percepción de la CVRS; además juegan un papel muy 
importante en el mantenimiento del bienestar individual (221–223). 
Estudios han observado que tener menos redes de apoyo social disminuye 
los niveles de la CVRS. Un estudio transversal que involucró a 4 mil adultos 
Españoles >60 años, observó que el vivir solo estuvo asociado a  menores 
puntuaciones de la CVRS en los dominios sociales y mentales; ver a los 
miembros de la familia raras veces o nunca estuvo asociado con menores 
puntuaciones en el dominio del rol físico, dolor corporal, salud general y 
salud mental; y ver a los amigos raras veces o nunca estuvo asociado con 
menores puntajes todos los dominios de la CVRS (189).     

Las relaciones de apoyo que se dan entre los sujetos y la familia están 
basadas principalmente en orientaciones valorativas sobre la unidad 
familiar y la interdependencia. A pesar de los cambios sociales y de la 
edad, las redes familiares de los sujetos permanecerán estables si estas 
son recíprocas. Por otro lado las relaciones con amigos involucran apoyos 
de mayor intensidad, cohesión, compañía y provisión de servicios o ayuda 
en actividades cotidianas.(202). Estudios han observado que las relaciones 
con amigos están más estrechamente asociadas con el bienestar individual 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



62 

que las relaciones familiares.   Esto puede deberse a que los amigos, a 
diferencia de la familia, tienden a ser elegidos, y que hay un contacto 
intermitente entre ellos, lo que, aunque conduce a la confidencialidad, por 
lo general no implica obligaciones. Además, se ha observado que la 
dependencia a la familia, pudiera ocasionar sentimientos de estrés lo que 
repercute negativamente en la CVRS  (223,224).  

Otro estudio longitudinal que involucró a más de mil adultos Españoles 
>60 años, observó que las redes sociales deficientes, la poca participación
en actividades sociales comunitarias y la desconexión social predicen el
riesgo de deterioro cognitivo y el bienestar individual, lo que repercute en
la CVRS (222).

La comunidad también constituye una de las redes sociales más 
importantes en los sujetos. El pertenecer y participar en organizaciones 
formales o clubes comunitarios, permite incrementar las redes sociales de 
los sujetos, otorgándole un marco de referencia dentro de la comunidad 
para que establezca roles, responsabilidades y se sientan autosuficientes 
(202,222). 

Estado de salud 

El estado de salud de los individuos es uno de los principales factores 
determinante de la CVRS. Algunos autores refieren que las enfermedades 
producen un deterioro físico que conduce a una limitación para realizar 
actividades o comportamientos habituales, lo cual repercute en la 
percepción del propio estado de salud (225). Un reciente estudio realizado 
en Cataluña que incluyó a más de 175 mil >80 años, observó que existe 
una asociación negativa entre el número de enfermedades 
concomitantes, el número de medicamentos y las puntuaciones de la CVRS 
en todos los dominios (205). Mismos resultados fueron observados en 
otros estudios Internacionales, reportando que el incremento en el 
número de enfermedades concomitantes disminuye las puntuaciones de 
la CVRS en todos los dominios, principalmente en el dominio del dolor 
corporal (190,193,198,207,208,226).  

El análisis de la relación entre el tipo de enfermedad y los niveles de CVRS 
no es homogénea en los diferentes estudios. Un estudio transversal en 
población adulta Española observó menores puntuaciones de la CVRS en 
los sujetos con ansiedad y depresión, seguido de aquellos con migraña y 
problemas osteo-musculares (227). Datos similares fueron reportados en 
otro estudio transversal, observando en los sujetos con migraña, 
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problemas osteo-musculares y del sistema digestivo menores 
puntuaciones de la CVRS en los dominios físicos, mientras que aquellos 
con ansiedad y depresión tuvieron menores puntuaciones en los dominios 
mentales (228). Otro estudio transversal en adultos Suecos observó que 
los hombres con hipertensión arterial y las mujeres con depresión tuvieron 
menores puntuaciones de la CVRS en comparación con otras 
enfermedades como cardiopatías y dolor de espalda baja (204). En 
población Americana, un estudio observó que los sujetos diagnósticos con 
dolor crónico y artritis tuvieron menores puntaciones de la CVRS en los 
dominios físicos, mientras que los sujetos con depresión tuvieron menores 
puntuaciones en los dominios mentales (229).  

Con respecto al riesgo de un menor nivel de la CVRS, un estudio realizado 
en Asia y que involucró a más 5 mil adultos >60 años,  reportó que el riesgo 
relativo de un menor nivel de la CVRS en sujetos diagnosticados con 
hipertensión arterial, DMT2 y enfermedad coronaria fue de 1.68, 1.72 y 
1.75, respectivamente (230). A pesar de que los estudios anteriores no 
valoraron la relación del tipo de enfermedad crónica y los niveles de  CVRS  
de manera homogénea, es importante considerar las enfermedades 
crónicas como un factor predictor de la CVRS.  

1.3.4. Relación entre actividad física y la calidad de vida 
relacionada con la salud 

Varios estudios coinciden en que existe una fuerte asociación positiva 
entre la actividad física y los niveles de la CVRS en la población  general y 
con enfermedades crónicas. Sin embargo, los resultados no son 
homogéneos respecto al beneficio de la actividad física sobre los 
diferentes dominios de la CVRS.    

Un estudio prospectivo de 6 años de seguimiento y que incluyó a más de 
mil adultos Españoles >60 años, observó que aquellos sujetos que realizan 
actividad física, comparado con aquellos que no realizan actividad física o 
aquellos que disminuyeron los niveles de actividad física con respecto al 
inicio, tuvieron mayores puntuaciones en la CVRS en todos los dominios, 
excepto en el dominio salud general (231). Resultados inconsistentes 
fueron observados en dos estudios prospectivos que incluyó a adultos 
Franceses >60 años (232,233). Un estudio de 3 años de seguimiento y que 
incluyó a más de mil sujetos, observó mayores puntuaciones de la CVRS 
en todos los dominios (232); mientras que otro estudio de 10 años de 
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seguimiento  y que incluyó a más de 2 mil sujetos, observó mayores 
puntuaciones de la CVRS en los dominios de la función física, salud general 
y salud mental (233). Datos similares fueron observados en otros estudios 
Internacionales, reportando mayores puntuaciones en diferentes 
dominios de la CVRS (234–239).  

Con respecto a la asociación entre actividad física y los niveles de la CVRS, 
hay que tomar en cuenta que el haber realizado actividad física en 
periodos o etapas anteriores no es un factor predictor de los niveles 
actuales de la CVRS; por consiguiente, el realizar actividad física de manera 
continua o el incrementar los niveles de actividad física es considerado un 
factor predictor de los actuales niveles de la CVRS (240).  

La asociación entre actividad física y la CVRS también ha sido estudiada en 
sujetos con enfermedades crónicas relacionadas son el riesgo de ECV 
(hipertensión arterial, DMT2 y obesidad) y ampliamente en sujetos con 
trastornos mentales como la depresión y ansiedad, reportando lo 
siguiente: 

En sujetos hipertensos, dos ECAs realizados en Asia reportaron una 
asociación positiva entre la actividad física y los niveles de la CVRS. La 
actividad física incrementó los puntuaciones de la CVRS en todos los 
dominios; observándose las más altas puntuaciones en  los dominios de la 
función física, el rol físico, el dolor corporal y la vitalidad (241,242).  

Los beneficios de la actividad física sobre los niveles de la CVRS se han 
observado en sujetos con un alto riesgo de DMT2 y en diabéticos. Un 
estudio transversal en Finlandia que incluyó a más de cien sujetos con alto 
riesgo de DMT2 observó que el realizar actividad física (2 veces a la 
semana) incrementa los niveles de la CVRS en todos los dominios (243). En 
el mismo sentido, dos ECAs realizados en sujetos diabéticos observaron 
beneficios en todos los dominios de la CVRS, excepto en el dominio de la 
función física (244,245). Por el contrario, dos ECAs no observaron ninguna 
asociación significativa entre la actividad física y los niveles de la CVRS en 
sujetos diabéticos (246,247).   

En sujetos con sobrepeso y obesidad, al igual que en los sujetos diabéticos, 
los beneficios de la actividad física sobre los niveles de la CVRS son 
contradictorios.  Estudios han observado que aquellos que realizan 
actividad física, en comparación con los sedentarios, tienen mayores 
puntuaciones de la CVRS en todos los dominios, principalmente en los 
dominios mentales (248–250). Por el contrario, un ECA no observó 
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ninguna asociación significativa entre la actividad física y los niveles de la 
CVRS en mujeres postmenopáusicas con sobrepeso y obesidad (251).  

En sujetos con trastornos mentales también se ha observado un beneficio 
de la actividad física sobre los niveles de la CVRS. Un estudio prospectivo 
que involucró a más de 5 mil mujeres con depresión observó que aquellas 
que realizaron actividad física (caminatas), comparado con las sedentarias, 
tuvieron mayores puntuaciones de la CVRS en todos los dominios, 
principalmente en los dominios de la función física, la vitalidad y la función 
social (252). Similares datos fueron reportados en un estudio de cohorte, 
el cual observó beneficios sobre los dominios físicos: función física, rol 
físico, salud general y vitalidad (253). Por otro lado,  en sujetos con 
trastornos de ansiedad, un estudio prospectivo observó beneficios en 
todos los dominios, principalmente en los dominios mentales (254). 
Mismos resultados fueron observados en otro estudio prospectivo que 
involucró a 30 mujeres con trastornos de ansiedad (255).   

En relación a la dosis-respuesta los resultados reportados son 
contradictorios. Estudios han observado una relación directamente 
proporcional entre el nivel de actividad física y los niveles de la CVRS, sin 
embargo, otros estudios reportaron que niveles altos de actividad física 
tienen un efecto negativo sobre los niveles de la CVRS. Los resultados de 
estudios poblacionales no son homogéneos: un estudio longitudinal 
realizado en adultos Japoneses >65 años, observó que el caminar 5 mil 
pasos o 13-15 min/día de actividad física a una intensidad de >3 METs 
incrementó las puntuaciones de la CVRS en todos los dominios (256). Un 
estudio transversal realizado en adultos Españoles >60 años observó que 
el caminar incrementó las puntuaciones de los dominios de función física, 
dolor corporal, vitalidad, salud general y salud mental (236). Otro estudio 
realizado en adultos Japoneses >60 años observó que el realizar actividad 
física a una intensidad de >3 METs incrementó únicamente los 
puntuaciones de los dominios de función física, vitalidad y salud mental 
(257).  

Los mecanismos por los cuales la actividad física mejora la salud mental y 
cognitiva, y por consiguiente la percepción de la CVRS, podría estar 
relacionada con ciertos mecanismos neurobiológicos y psicológicos (258): 

A nivel neurobiológico, los mecanismos por los cuáles la actividad física 
mejora la salud mental y el bienestar individual involucra cambios 
estructurales y funcionales a nivel cerebral.  Estos cambios intervienen en 
el proceso mental y contribuyen a la percepción, memoria, intelecto y 
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acción. Una reciente revisión describe cambios en el sistema nervioso 
autónomo (células, moléculas y nuevos circuitos sinápticos), aumento en 
el volumen de la materia gris a nivel cerebral y en el volumen sanguíneo 
cerebral, e incremento en la circulación sanguínea de biomarcadores, 
como factores de crecimiento y marcadores inflamatorios (259,260). 
Además, la mejora en la percepción de la salud mental y el bienestar 
individual está relacionada con la liberación de neurotransmisores, como 
serotonina, dopamina o noradrenalina, que actúan a nivel cerebral, 
aumentando la sensación de bienestar individual, y además, inhibiendo las 
fibras nerviosas que transmiten dolor, produciendo un cierto grado de 
anestesia (261).  

Por otro lado, la actividad física tiene el potencial de mejorar el bienestar 
individual a través de mecanismos psicosociales. Esta  permite la 
interacción social (relación o redes de apoyo social), el dominio físico 
(competencia percibida), mejoras en la autopercepción (imagen corporal) 
e independencia (autonomía) (262,263). En el mismo sentido, estudios 
han observado que la actividad física puede mejorar el estado de ánimo, 
ya que reduce la confusión, la ira y la tensión (264); adicionalmente, la 
actividad física facilita la interacción con el entorno natural (medio 
ambiente) y potencialmente mejora el estado de ánimo (265).  

Figura 2. Modelo conceptual de los efectos de la actividad física sobre la salud 
mental y el bienestar individual. 

Adaptado de Lubans D, Richards J, Hillman C, Faulkner G, Beauchamp M, Nilsson M, et al. Physical activity for 
cognitive and mental health in youth: A Systematic Review of Mechanisms. Pediatrics. 2016;138(3):e20161642. 
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1.4. PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN: CARACTERÍSTICAS 
METODOLÓGICAS 

Los programas de intervención en actividad física deben de ser diseñados 
en base a las características (teorías del comportamiento) que conlleven a 
un cambio en el comportamiento de actividad física. Este cambio en el 
comportamiento de actividad física potenciará los efectos beneficiosos 
sobre la salud de los individuos (266).  

Caminar es una actividad aeróbica, dinámica y rítmica de los músculos 
esqueléticos grandes que confiere múltiples beneficios sobre la salud 
(267). Recientes revisiones sistemáticas han observado que las caminatas 
es el mejor tipo de actividad física en adultos sedentarios (267–269). El 
caminar a un ritmo moderado de 5 km/hora (3 millas/hora) consume 
suficiente energía para cumplir con la definición de actividad física de 
intensidad moderada (270). Comparado con muchos deportes y otras 
actividades recreativas, caminar es una forma de actividad física popular, 
familiar, conveniente y libre que puede incorporarse a la vida cotidiana y 
mantenerse durante tiempos prolongadas (271). Además, es considerado 
como un modo de transporte llamado “libre de carbono” que ha 
disminuido en las últimas décadas en paralelo con el crecimiento en uso 
del automóvil (272). Por lo tanto, existen numerosas razones para alentar 
a las personas a caminar, no solo por los beneficios descritos previamente 
sobre la salud, sino también para abordar los problemas a nivel climático. 

Por otro lado, se recomienda que los programas de intervención en 
actividad física incluyan características metodológicas que fomenten  la 
realización y continuación de la actividad física (273). Programas de 
intervención sobre salud, refieren que la supervisión  de los programas de 
intervención (a nivel individual o grupal) permite una mejor 
monitorización de las actividades y es considerada como estrategia 
motivacional para la realización y continuación de la actividades (274). Por 
otro lado, las actividad recreativas o las  denominadas como socio-
culturales se han descrito como favorecedoras del bienestar individual, ya 
que permiten el desarrollo de vínculos afectivos (redes de apoyo social) 
entre los individuos al compartir sentimientos, pensamientos y 
experiencias durante  la realización de estas actividades (275–277); sin 
embargo, existe escaso conocimiento de la efectividad de estas 
actividades en programas de intervención en actividad física. 
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Tabla 7. Programas de intervención en actividad física basados en caminatas 
sobre los factores de riesgo de ECV. 
 

Autor País Intervención Resultados 

Murtagh,  
et. al. (2005) 

Irlanda 
Caminatas supervisadas  
60 minutos/semana.  
12 semanas de duración. 

No observo beneficios 
significativos sobre la presión 
arterial, colesterol total, 
colesterol-HDL, colesterol -
LDL y triglicéridos. 

Tully,  
et. al. (2005) 

Irlanda 
Caminatas no supervisadas 
150 minutos/ semana.  
12 semanas de duración.  

↓ 11.82 mmHg PAS 
↓ 4 mmHg PAD 
No observo beneficios 
significativos sobre el peso, 
IMC, CC y colesterol total, 
colesterol-HDL, colesterol -
LDL y triglicéridos. 

Anderson, 
et. al. (2006) 

Reino 
Unido 

Caminatas supervisadas  
150 minutos/semana.  
8 semanas de duración.  

↓ 0.2 cm IMC 
↓ 2.1 cm CC 
 

Brandon, 
et.al. (2006) 

USA 
Caminatas supervisadas 
3 millas/día. 
16 semanas de duración. 

↓ 5.7 - 11.3  mmHg PAS 
↓ 3 - 3.6 mmHg PAD 
No observo beneficios 
significativos sobre el peso e 
IMC. 

Murphy,  
et. al. (2006) 

Reino 
Unido 

Caminas no supervisadas 
90 minutos/semana. 
8 semanas de duración. 

↓ 3  mmHg PAS 
No observo beneficios 
significativos sobre la PAD, 
peso, IMC, CC, colesterol 
total, colesterol-HDL, 
colesterol -LDL y triglicéridos.  

Tully,  
et. al. (2006) 

Reino 
Unido 

Caminatas no supervisadas 
120 minutos/semana. 
8 semanas de duración. 

↓ 3  mmHg PAS 
↓ 2.6 cm CC 
No observo beneficios 
significativos sobre la PAD, 
peso, IMC, colesterol total, 
colesterol-HDL, colesterol -
LDL y triglicéridos. 

Simons,  
et. al. (2006)  

USA 

Caminatas supervisadas 
880 yardas, 2 veces a la 
semana. 
12 semanas de duración. 

↓ 5  mmHg PAS 
No observo beneficios 
significativos sobre la PAD. 

Baker,  
et. al. (2008)  

Reino 
Unido 

Caminatas no supervisadas 
90 minutos/semana.  
12 semanas de duración. 

No observo beneficios 
significativos sobre la presión 
arterial, peso, IMC, CC, 
colesterol total, colesterol-
HDL, colesterol -LDL y 
triglicéridos. 

Butcher,  
et. al. (2008) 

Reino 
Unido 

Caminatas no supervisadas 
10,000 pasos/día.  
8 semanas de duración.  

↓ 0.41 mmol/L colesterol 
total. 
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Morgan, 
et. al. (2010) 

Reino 
Unido 

Caminatas no supervisadas 
10,000 pasos/día.  
12 semanas de duración. 

↓ 13.42 g/dL colesterol total. 

Sarah, 
et. al. (2011) 

USA 
Caminatas supervisadas 
120 minutos/semana. 
8 semanas de duración. 

No observo beneficios 
significativos sobre la presión 
arterial, peso, IMC, CC, 
colesterol total, colesterol-
HDL, colesterol -LDL y 
triglicéridos. 

Katrina, 
et. al. (2011) 

USA 
Caminatas no supervisadas 
150 minutos/semana 
10 semanas de duración. 

↓ 3.7 mmHg PAS 
No se observó beneficios 
significativos sobre la PAD, 
peso e IMC. 

PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. IMC: índice de masa corporal. CC: 
circunferencia de cintura. HDL: high-density lipoprotein. LDL: low-density lipoprotein. ECV: 
enfermedad cardiovascular.

Tabla 8. Programas de intervención en actividad física sobre la CVRS. 

Autor País Intervención Resultados 

Elley, 
et. al. 
(2003) 

Nueva 
Zelanda 

Asesoramiento en 
actividad física 
1 ves/mes. 
6 meses de duración 

↑ 5.9 puntos salud general 
↑ 10.5 puntos rol físico 
↑ 5.3 puntos vitalidad 
↑ 6.51 puntos dolor corporal 

Chin-Paw, 
et. al. 
(2005) 

Ámsterdam 

Actividad física aeróbica 
supervisada 
60 minutos/semana 
2 meses de duración  

↑ áreas de la salud mental 

Bowen, 
et. al. 
(2006) 

Reino Unido 
Caminatas supervisadas 
132 minutos/semana. 
3 meses de duración. 

↑ áreas de la salud mental 

Kinmonth, 
et.al. (2008) 

Reino Unido 

Asesoramiento en 
actividad física 
1 vez/mes 
12 meses 

↑ 3.6 - 4 puntos función física 
↑ 4.5 - 9 puntos salud 
general 

Beverley,  
et. al. 
(2009) 

Reino Unido 

Asesoramiento en 
actividad física 
1 vez/mes 
6 meses 

↑ 2.1 puntos función física 
↑ 1.7 puntos salud mental 

Conradson, 
et. al. 
(2010) 

Suecia 
Actividad física vigorasa 
5 veces semana 
2 meses de duración 

No observo efectos sobre la 
CVRS 

Dechamps, 
et. al. 
(2010) 

Francia 

Actividad física aeróbica 
supervisada 
120 minutos/semana. 
12 meses de duración. 

↑ puntuaciones del área 
física 
(baño, vestido, caminatas) 

Ngaire,  
et. al. 
(2010) 

Nueva 
Zelanda 

Caminatas supervisadas 
120 minutos/semana 
6 meses de duración. 

↑ 6 puntos componente 
físico total 
↑ 3.6 puntos salud mental 
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Imayama, 
et. al. 
(2011) 

USA 

Actividad física aeróbica 
supervisada 
360 minutos/semana 
12 meses de duración 

No observo efecto 
significativo sobre la CVRS, 
excepto en los hombres.  

Olsson,  
et. al. (2015  

Suecia 

Asesoramiento en 
actividad física  
1 vez/mes 
6 meses de duración. 

↑ 8 puntos salud general 
↑ 6 puntos componente 
físico total 
↑ 6 puntos componente 
mental total 

Battaglia,  
et. al. 
(2016) 

Italia 
Actividad física aeróbica 
140 minutos/semana 
2 meses de duración.  

↑ 16.4 puntos función física 
↑ 20.2 puntos dolor corporal 
↑ 7.8  puntos salud mental 
↑ 6.2 componente físico 
total 
↑ 6.4 componente mental 
total 
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2.1. HIPÓTESIS 

La realización de un programa de intervención en actividad física, que 
comprende caminatas grupales supervisadas y actividades socio-
culturales, mejorará la salud cardiovascular y la calidad de vida en adultos 
usuarios de atención primaria.  

2.2. OBJETIVO PRINCIPAL 

Evaluar la efectividad de un programa de intervención en actividad física 
de 9 meses de duración, que comprende caminatas grupales supervisadas 
y actividades socio-culturales, sobre la salud cardiovascular y la calidad de 
vida en adultos usuarios de atención primaria.  

2.3. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Evaluar la efectividad del programa de intervención en actividad
física sobre la salud cardiovascular (factores de riesgo de ECV y el riesgo
global de ECV) al final de la intervención; y sobre la incidencia de eventos
cardiovasculares adversos (IAM y ACV) a los dos años de finalizar la
intervención.

2. Evaluar la efectividad del programa de intervención en actividad
física sobre la adherencia a la actividad física a los dos años de finalizar la
intervención.

3. Evaluar la efectividad del programa de intervención en actividad
física sobre la autoestima al finalizar la intervención.

4. Evaluar la efectividad del programa de intervención en actividad
física sobre la CVRS al finalizar la intervención.

5. En sujetos con diagnóstico de hipertensión artieral, evaluar la
efectividad del programa de intervención en actividad física sobre la salud
cardiovascular (factores de riesgo de ECV y riesgo global de ECV), la CVRS
y el control de la presión arterial al finalizar la intervención.

6. Explorar la relación entre el programa de intervención en actividad
física y otras enfermedades crónicas relacionadas con la ECV.
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3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Ensayo clínico aleatorizado, controlado y multicéntrico basado en un 
programa de intervención en actividad física “Pas a pas”, de 9 meses de 
duración, que comprende caminatas grupales supervisadas y actividades 
socio-culturales.  
 
El Comité de Ética e Investigación del Institut d´Investigació en Atenció 
Primària de Salut (IDIAP), Jordi Gol i Gorina, aprobó el protocolo del 
estudio.  
 
Este estudio fue registrado en el Clinicaltrial.gov con número 
NCT02767739. 
 
 
Figura 3.1.1. Diseño del estudio. 
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3.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO  
 
Participaron 4 centros de atención primaria de salud (CAP) del Institut 
Català de la Salut de la ciudad de Reus (Tarragona): CAP Sant Pere 1 y 2, 
CAP Llibertat (CAP 3) y CAP Horts de Miró (CAP 4).  
  
Fueron candidatos para incluirse en el estudio adultos mayores, con o sin 
enfermedad crónica y asignados a los CAP participantes. Criterios de 
exclusión: haber sufrido un episodio de cardiopatía isquémica reciente (<6 
meses), enfermedad intercurrente en fase aguda que recomendara 
reposo, brote de artrosis que limitara su deambulación o enfermedad 
pulmonar y/o cardiaca con disnea de mediados-moderados esfuerzos.  
 
Se determinó que el grupo intervención (GI) contaría con un gran número 
de sujetos, en una proporción 3:1, con respecto al grupo control (GC),  ya 
que el efecto favorable de la intervención era predecible (según la 
literatura publicada) y, como tal, beneficiaría a un mayor número de 
sujetos.  
 
El tamaño de muestra se calculó utilizando el software GRANMO (versión 
7.12; GRANMO; IMIM Hospital del Mar, Barcelona, España) y se realizó 
para cada una de las variables principales del estudio, considerando los 
siguientes criterios: riesgo alfa de 0.05 y riesgo beta de 0.2, contraste 
bilateral, una proporción entre grupos 3:1, y pérdidas del 20% de los 
sujetos durante el seguimiento del estudio.  
 
Para el riesgo global de ECV fueron necesarios 250 sujetos en el GI y 82 
sujetos en el GC para detectar una diferencia de 1.5 unidades en la escala 
REGICOR, asumiendo una desviación estándar (DE) común de 4 unidades.  
 
Para la autoestima fueron necesarios 259 sujetos en el GI y 85 sujetos en 
el GC para detectar diferencias de 1.4 puntos en la escala de Rosenberg, 
asumiendo una DE común de 3.8 unidades.  
 
Para el componente físico total de la CVRS (cuestionario SF-36) fueron 
necesarios  145 sujetos en el GI y 47 sujetos en el GC para detectar 
diferencia de 4 puntos, asumiendo una DE común de 7 puntos. Para el 
componente mental total de la CVRS (cuestionario SF-36) fueron 
necesarios 141 sujetos en el GI y 46 sujetos en el GG para detectar una 
diferencia de 3 puntos, asumiendo una DE común de 6 puntos.  
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En el análisis de datos en sujetos hipertensos,  para el riesgo global de ECV 
fueron necesarios 152 sujetos en el GI y 50 sujetos en el GC para detectar 
una diferencia de 1.5 unidades, asumiendo una DE común de 3.7 puntos. 
Para el componente físico total de la CVRS fueron necesarios 158 sujetos 
en el GI y 52 sujetos en el GC para detectar una diferencia de 3.2 puntos, 
asumiendo una DE común 8.05 puntos. Para sujetos con presión arterial 
controlada fueron necesarios 154 sujetos en el GI y 50 sujetos en el GC.  
 
 
3.3. PROCEDIMIENTO 
 
Para realizar este estudio se contó con la participación de profesionales de 
salud (médicos y enfermeras) de los CAP participantes; personal 
investigador de la Unitat de Suport a la Recerca de Tarragona-Reus del 
Institut d´Investigació en Atenció Primària (IDIAP) Jordi Gol i Gorina y de la 
Unidad de Nutrición y Salud Pública de la Facultad de Medicina y Ciencias 
de la Salud de la Universitat Rovira i Virgili; y el Ayuntamiento de la ciudad 
de Reus.  

Antes del reclutamiento de los participantes,  el grupo investigador 
coordinó las siguientes actividades entre los CAP participantes: 
 
Estandarización a las enfermeras responsables de la intervención sobre la 
metodología del programa de actividad física, a cargo de un experto en 
actividad física (Licenciado en ciencias de la actividad física y del deporte) 
subvencionado por el Ayuntamiento de la ciudad.  
 
Planeación de las sesiones de caminatas: calendario de las sesiones; mapa 
del recorrido: descripción del recorrido desde el punto de inicio y el final; 
identificación de los posibles riesgos esperados durante los recorridos: 
nombre de las calles,  señalamientos de tránsito, semáforos, pasos de 
peatones, paradas de autobuses más cercanos, áreas verdes o parques 
durante los recorridos y puntos de desnivel; tiempo aproximado de las 
caminatas y distancia de los circuitos.  
 
Planificación de las actividades socio-culturales: calendario de las 
actividades; coordinación con las Instituciones locales de carácter social o 
cultural para la realización de las actividades. 
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Los profesionales de salud de los CAP participantes fueron informados por 
el equipo investigador sobre la metodología del estudio y sobre el 
programa de intervención en actividad física; además, fueron los 
responsables del reclutamiento de los participantes del estudio.    

Durante un período de 6 meses antes de la intervención, los profesionales 
de la salud explicaron en qué consistía el estudio e invitaron a los adultos 
usuarios de los servicios a participar en el mismo.  Los voluntarios que 
aceptaron participar fueron dirigidos a la enfermera responsable del 
estudio en cada CAP para una evaluación de los criterios de elegibilidad.  

Los participantes que cumplieron con los criterios de elegibilidad, firmaron 
el documento de consentimiento informado y fueron aleatorizados de 
forma individual por el coordinador del estudio al GI o al GC en una 
proporción de 3: 1 utilizando una tabla de números aleatorios generados 
por computadora. 

Los cuestionarios fueron realizados por las enfermeras responsables del 
estudio en cada CAP, mediante entrevistas cara-a-cara, al inicio y al final 
del programa de intervención en actividad física. Las entrevistas tuvieron 
una duración de una hora aproximadamente y se aseguró en todo 
momento la confidencialidad y el anonimato de las respuestas a todos los 
participantes.  

3.4. INTERVENCIÓN 

El programa de intervención tuvo una duración de 9 meses y consistió en 
2 sesiones/semana de caminatas grupales de 15 a 30 participantes, de 60 
minutos cada una (gasto energético de actividad física= 396 
METs/min/sem), supervisadas y actividades socio-culturales mensuales. 
En base a las recomendaciones internacionales de actividad física  y a las 
características metodológicas de programas previos de intervención, que 
observaron beneficios sobre la salud de los participantes.   

Las caminatas comprendieron una distancia en promedio de 5 Km dentro 
y alrededor de la ciudad. Las actividades socio-culturales mensuales 
incluyeron: visitas a museos y bibliotecas, exposiciones culturales, 
atracciones turísticas,  risoterapia, clases de yoga, baile y de canto, y curso 
de reanimación-cardiopulmonar.  
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El programa fue supervisado por un experto en actividad física y las 
enfermeras responsables del estudio, quienes acompañaron a los 
participantes en todas las actividades, y monitorizaron de cerca la 
adherencia de los participantes al programa. 

Los participantes que fueron asignados al GC recibieron la atención 
habitual del personal de atención médica. 

3.5. VARIABLES DEL ESTUDIO 

Variables al inicio de la intervención 

Se registró edad en años, género (hombre, mujer), clase social valorada 
usando una adaptación del cuestionario British Registrar General (278), 
clasificando los valores en tres clases: alta (I-II), media (IIIN-IIIM) y baja (IV-
V), el hábito tabáquico (no, sí) y la presencia de diagnósticos de 
enfermedades crónicas: HTA, DMT2, dislipidemia, sobrepeso, obesidad, 
ansiedad, depresión y osteoporosis.   

Variables al inicio y final de la intervención 

La actividad física se midió mediante la versión corta del International 
Physical Activity Questionarie (IPAQ-S) validado en población Catalana 
(33). Se recolectó la intensidad (caminar, moderada y vigorosa), la 
frecuencia (número de veces a la semana) y duración (min/día) de la 
actividad física de los 7 días previos a la entrevista. Los minutos/semana 
de cada intensidad fueron calculados a partir de la frecuencia y la 
duración. Los equivalentes metabólicos (METS)/min/sem  fueron 
obtenidos multiplicando una constante de gasto energético (3.3  MET para 
caminar, 4.0 MET para intensidad moderada y 8.0 MET vigorosa) por los 
minutos/semana de cada intensidad. La actividad física total se obtuvo 
mediante la suma de los METs/min/sem de cada intensidad de actividad 
física (caminar + moderada + vigorosa). En base a la actividad física total, 
los participantes se clasificaron en 3 niveles de actividad física: bajo (<600 
METs/min/sem), moderado (≥600-2999 METs/min/sem) y alto (≥3000 
METs/min/sem) (279). 

La frecuencia de consumo de alimentos se evaluó mediante un 
cuestionario de frecuencia de consumo validado que contiene 45 ítems 
(280). Las enfermeras responsables del estudio de cada CAP registraron el 
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número de veces a la semana o al mes de cada ítem de alimento 
consumido y, en base a esto,  se calculó el promedio de consumo diario de 
cada ítem. Para calcular los g/día, se multiplicó el consumo diario de cada 
ítem por los gramos de la  ración de consumo habitual de cada ítem, en 
relación a los datos de referencia de consumo de alimentos evaluados en 
la misma población (281). Los alimentos se agruparon de la siguiente 
manera: productos lácteos (leche, yogur, queso, resto de productos 
lácteos); carne/pescado/huevos (pollo, ternera, cerdo, cordero, carne 
picada, pescado azul, pescado blanco y mariscos); cereales/legumbres 
(arroz, pasta, pan, legumbres, patatas, bollería, galletas, cereales del 
desayuno); frutas/verduras (fruta fresca y fruta en conserva, ensalada 
(lechuga, tomates escarola), verduras de guarnición (berenjena, calabacín, 
champiñones), judías verdes, acelgas, espinacas); frutos secos; bebidas 
azucaradas; y bebidas alcohólicas (vino, sangría, cerveza, bebidas 
destiladas). 
 
La salud cardiovascular comprendió la evaluación de los factores de riesgo 
de ECV (presión arterial, peso, IMC, circunferencia de cintura, triglicéridos, 
colesterol total, colesterol-LDL y -HDL, triglicéridos, hemoglobina 
glicosilada y glucosa)  y el riesgo global de ECV.  
 
La presión arterial se midió con un esfigmomanómetro manual calibrado, 
con los participantes en reposo durante al menos cinco minutos antes de 
la medida. Se tomaron tres medidas y el promedio entre la segunda y 
tercera lectura se utilizó en los análisis estadísticos. Se consideró tener una 
presión controlada cuando cumplía el criterio propuesto en la “Guía 
Europea de práctica clínica para el manejo de la hipertensión”   (PA 
<140/90 mmHg), y presión descontrolada cuando se incumplió este 
criterio (282). 
 
Medidas antropométricas: el peso se midió con el participante de pie, 
descalzo, usando prendas livianas, parado en el centro de la báscula 
calibrada (sensibilidad del 0.1 Kg). La talla se midió con el participante de 
pie, descalzo, con el cuerpo erguido en máxima extensión y la cabeza 
erecta mirando al frente. Se le ubicó de espaldas al estadiómetro calibrado 
(sensibilidad de 1 cm) con los talones tocando al plano posterior, con los 
pies y las rodillas juntas. Se descendió el plano superior del estadiómetro 
sobre la cinta métrica hasta tocar la cabeza en su punto más elevado 
(vértex). La circunferencia de cintura se midió colocando la cinta métrica 
y rodeando al participante en el  punto medio entre  la parte inferior de la 
última costilla y la parte superior de las caderas. La medición se realizó al 
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final de una espiración normal, con los brazos relajados a los costados del 
cuerpo. 

Los parámetros bioquímicos analizados fueron: triglicéridos (método 
ezimático-espectofotrometría); colesterol total (método enzimático), 
colesterol-HDL y -LDL (método enzimático), HbA1c (cromatografía líquida 
de alta resolución)  y glucosa (método ezimático-espectofotrometría). Se 
generó un perfil de estudio para cada individuo usando todos estos 
parámetros en el laboratorio de Tarraco (ISO9001: 2000 laboratorio ICS 
Tarragona certificado).  Las muestras de sangre se tomaron tras más de 8 
h de ayuno. Las enfermeras de los CAP participantes fueron las 
responsables del procedimiento, y transportaron las muestras de sangre 
al laboratorio central, utilizando el procedimiento estándar de transporte 
de muestras.  

El riesgo global de ECV se estimó utilizando la escala "Registre Gironí del 
Cor" (REGICOR), basada en los criterios de Framingham estandarizados 
para la población española. Esta escala incluye las siguientes variables: 
género (hombre/mujer), edad, DMT2 (sí, no), tabaquismo (sí, no), PAS, 
PAD y niveles séricos de colesterol total (283). 

La CVRS se evaluó usando la versión en español del Short Form Health 
Survey (SF-36), estimando 2 componentes (284). El componente físico 
total que comprende los dominios: función física, rol física, dolor corporal 
y salud general; y el componente mental total que comprende los 
dominios: vitalidad, función social, rol emocional y salud mental. Cada 
variable tiene una puntuación de 0 a 100, los puntajes altos indican una 
mejor CVRS.  

La autoestima se estimó mediante la escala de Autoestima de Rosenberg. 
Esta escala consiste en 10 items que valoran la percepción subjetiva de 
autoestima, actitud hacia uno mismo y hacia los demás. Cada ítem se 
puntúa del 1 al 4, que sumadas obtenían el valor total, las puntuaciones 
altas indican mejor autoestima (285).  

Variables a los dos años de finalizar la intervención 

Se reportó la incidencia de eventos cardiovasculares adversos, IAM y 
ACV, utilizando los registros de  las historias clínicas de los CAP donde 
asisten los participantes y las bases de datos de los hospitales de la zona 
donde fueron tratados los eventos adversos. 
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Para evaluar la adherencia de la actividad física se contactó por teléfono 
con los participantes y se les preguntó si continuaban realizando actividad 
física de acuerdo a las características de la intervención. 

Variables generadas 

A partir de los datos obtenidos del peso y la talla se obtuvo el IMC (Kg/m2). 

El cambio de las variables estudiadas durante el programa de intervención 
se calcularon como la diferencia entre los valores finales e iniciales del 
estudio de las variables de salud cardiovascular y la CVRS (final - inicio).   

3.5.  Análisis estadísticos 

Las variables continuas fueron expresadas en media y (DE), y las variables 
categóricas en porcentajes. La prueba χ2 se usó para comparar variables 
categóricas en diferentes grupos, y la prueba t de Student para comparar 
variables continuas. Se comprobaron las condiciones de aplicación de los 
test, en caso de no cumplirse se utilizaron las pruebas no paramétricas.  

En relación al objetivo específico 1, se utilizaron modelos de Regresión 
Lineal Múltiple para evaluar la efectividad de la intervención (no, sí) 
(variable independiente) sobre la salud cardiovascular (variables 
dependientes). Se consideraron las siguientes covariables al inicio de la 
intervención: edad (años), género (hombre, mujer), clase social (se 
crearon variables ficticias; clase social baja (referencia) versus media y 
alta); CAP (se crearon variables ficticias, CAP 1 (referencia) versus CAP 2, 
CAP 3, CAP 4), tabaquismo (no, sí), IMC (kg/m2), diagnóstico de HTA (no, 
sí), DMT2 ( no, sí), dislipidemia (no, sí), depresión (no, sí), ansiedad (no, sí), 
osteoporosis (no, sí) y la variable dependiente de cada modelo al inicio de 
la intervención.  

Además, se utilizó la Regresión de Poisson para evaluar la efectividad de 
la intervención (no, si) (variable independiente) sobre el número de 
eventos cardiovasculares adversos a los dos años de finalizar la 
intervención (variable dependiente). Se consideraron las siguientes 
covariables: edad (años), género (hombre, mujer), tabaquismo (no, sí), 
diagnóstico de hipertensión arterial (no, sí), DMT2 (no, sí), sobrepeso (no, 
sí), obesidad (no, sí), dislipidemia (no, sí), ansiedad (no, sí), depresión (no 
sí), osteoporosis (no, sí) y el cambio de las siguientes variables durante el 
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programa de intervención  (final - inicio): PAS (mmHg), colesterol total 
(mg/dL) y colesterol-LDL (mg/dL). El coeficiente β y el error estándar, 
obtenidos en la regresión de Poisson, se usaron para calcular el riesgo 
relativo con un intervalo de confianza del 95%. 
 
En relación al objetivo específico 3. Se utilizaron modelos de Regresión 
Lineal Múltiple para evaluar la efectividad de la intervención (no, sí) 
(variable independiente) sobre la autoestima (puntuación) (variable 
dependiente). Se consideraron las siguientes covariables al inicio de la 
intervención: edad (años), género (hombre, mujer), clase social (se 
crearon variables ficticias; clase social baja (referencia) versus media y 
alta); CAP (se crearon variables ficticias, CAP 1 (referencia) versus CAP 2, 
CAP 3, CAP 4), tabaquismo (no, sí), IMC (Kg/m2), comorbilidad (número de 
enfermedades crónicas) y autoestima (puntuación) al inicio de la 
intervención.   
 
En relación al objetivo específico 4, se utilizaron modelos de Regresión 
Lineal Múltiple para evaluar la efectividad de la intervención (no, sí) 
(variable independiente) sobre  los componentes y dominios de CVRS 
(puntuación) (variables dependiente). Se consideraron las siguientes 
covariables al inicio de la intervención: edad (años), clase social (se crearon 
variables ficticias, clase social baja (referencia) versus media y alta); CAP 
(se crearon variables ficticias, CAP 1 (referencia) versus CAP 2, CAP 3, CAP 
4), tabaquismo (no, sí), IMC (Kg/m2), autoestima (puntuación), 
comorbilidad (número de enfermedades crónicas) y la variable 
dependiente de cada modelo al inicio de la intervención.  
 
En relación al objetivo específico 5 y 6,  para el grupo de participantes con 
enfermedad crónica relacionada con la ECV, se utilizaron modelos de 
Regresión Lineal Múltiple para evaluar la efectividad de la intervención 
(no, sí) (variable independiente) sobre la salud cardiovascular  y sobre los 
componentes y dominios de la CVRS (puntuación) (variables dependiente). 
Se consideraron las siguientes covariables al inicio de la intervención: edad 
(años), género (hombre, mujer), clase social (se crearon variables ficticias, 
clase social baja (referencia) versus media y alta); CAP (se crearon 
variables ficticias, CAP 1 (referencia) versus CAP 2, CAP 3, CAP 4), 
tabaquismo (no, sí), IMC (Kg/m2), comorbilidad (número de enfermedades 
crónicas), presión arterial controlada (no, sí) y la variable dependiente de 
cada modelo al inicio de la intervención.  
 
Específicamente para el grupo de participantes hipertensos, se aplicaron 
modelos de Regresión Logística para evaluar la efectividad del cambio en 
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el riesgo global de ECV y en los componentes y dominios de la CVRS 
durante la intervención (puntuación final - inicio) (variable independiente) 
sobre la presión arterial controlada (no, sí) (dependiente variable). Estos 
modelos se ajustaron por las mismas variables que los modelos anteriores 
de Regresión Lineal Múltiple, a excepción de la variable dependiente de 
cada modelo al inicio de la intervención. 

La significación estadística se estableció en un valor p< 0.05. Se utilizó el 
software estadístico SPSS para Windows versión 22.0  para el análisis de 
datos.  

3.6.  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Antes de la realización del estudio se obtuvo el permiso al Comité de Ética 
de Investigación Clínica (CEIC) del Instituto de Investigación en Atención 
Primaria (IDIAP), Jordi Gol i Gorina.   

Con objeto de cumplir la normativa de la Ley de Protección de Datos 
Personales, la identidad de los pacientes incluidos de este estudio fue 
guardada de forma estrictamente confidencial. Para poder realizar este 
estudio  se generó un listado de los códigos de identificación personal (CIP) 
de la tarjeta sanitaria de los pacientes incluidos en el estudio. A cada CIP 
se le asignó un número de identificación que será la única información que 
permitirá identificar en el paciente en la base de datos de análisis. Esta 
tabla de correspondencias fue guardada en una base de datos separada 
del resto de información incluida en el análisis y fue eliminada una vez 
finalizado el estudio. 
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4.1. POBLACIÓN 

Se reclutaron 419 participantes y fueron asignados al GC (n= 114) o GI (n= 
305). Durante el período de intervención (9 meses), 13% de los 
participantes abandonaron el estudio: 8.8% pertenecía al GC y  14.7% al 
GI. Las causas de abandono fueron: diagnóstico de una patología 
considerada dentro de los criterios de exclusión (29.1%); cambio de 
dirección (3.6%) y pérdida de interés por parte del participante (67.3%). Al 
final de la intervención, 364 participantes completaron el estudio (GC= 104 
y GI= 260), de los cuáles 85 participantes eran hombres (GC=31 y GI =54) 
y 279 participantes eran mujeres (GC= 73 y GI= 206) (Figura 4.1.1). No 
hubo diferencias estadísticamente significativas con respecto a las 
características socio-demográficas, la comorbilidad y el tabaquismo entre 
los participantes que abandonaron y los que completaron el estudio. 

A los dos años de finalizar la intervención, se registró la incidencia de los 
eventos cardiovasculares adversos de todos los participantes que 
completaron el estudio; y se contactó por teléfono con los participantes 
(GC= 96  y GI= 228) para evaluar la adherencia a la actividad física (Figura 
4.1.1)  

En el análisis de datos por grupos de enfermedad crónica relacionada con 
la ECV en los participantes que completaron el estudio: 56.8%  eran 
hipertensos (n=207; GC= 55 y GI= 152); 19.2% diabéticos (n=70; GC 18 y 
GI= 52); el 47.5% dislipidémicos (n=173; GC= 48 y GI=125) y el 76.3% tenían 
exceso de peso (sobrepeso/obesidad) (n=278; GC= 81 y GI= 197).  

Al inicio de la intervención no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas con respecto a las características socio-demográficas, 
comorbilidad y tabaquismo entre el GC y el GI en el conjuto de la población 
(Tabla 4.1.1); tampoco en hombres, mujeres o grupos de participantes con 
enfermedad crónica relacionada con la ECV  (p> 0.05), excepto en los 
diabéticos, los participantes del GI eran de menor edad en comparación 
con el GC.  
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Figura 4.1.1. Diagrama de flujo del estudio.
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Tabla 4.1.1.  Características de los participantes al inicio de la intervención. 

 
GC 

(n= 104) 
GI 

(n= 260) 
P 

Edad (años)* 66.9 (10.28) 64.5 (9.20) 0.400 

Mujeres (%) 71.90 78.70 0.116 

Clase social (%) 

Clase alta ( I-II) 27.08 23.70 

0.222 Clase media (IIIN-IIIM) 59.30 54.50 

Clase baja (IV-V) 13.54 21.70 

Enfermedades crónicas (%)    

Hipertensión arterial 57.30 54.20 0.343 

DMT2 18.80 20.60 0.766 

Sobrepeso  37.50 39.10 0.807 

Obesidad 46.90 42.70 0.546 

Dislipidemia 50.00 49.40 1.000 

Depresión 10.40 16.20 0.234 

Ansiedad 24.00 19.00 0.301 

Osteoporosis 3.40 4.00 0.500 

Comorbilidad (n)* 2.6 (1.0) 2.8 (1.1) 0.234 

Tabaquismo (%) 4.2 7.9 0.123 

*Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. 
DMT2: diabetes mellitus tipo 2.  

 
4.2. ACTIVIDAD FÍSICA  
 
Las 2 sesiones de caminatas semanales representaron un gasto energético 
teórico de actividad física de 396 METs/mis/sem.  El GI asistió en promedio 
al 74.30% de las sesiones, lo cual representó un gasto energético real de 
303.6 METs/min/sem. 
 
 Al inicio de la intervención en el conjunto de la población no hubo 
diferencias estadísticamente significativas con respecto a la actividad física 
total y los niveles de actividad física entre el GC y el GI. Sin embargo, al 
final de la intervención en el GI hubo beneficios significativos en la 
actividad física total y los niveles de actividad física, en comparación con 
el GC (Tabla 4.2.1).  
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Tabla 4.2.1. Actividad física de los participantes durante la intervención.

Inicio Final 

GC 
(n=104) 

GI 
(n=260) 

p 
GC 

(n=104) 
GI 

(n=260) 
p 

Actividad física total 
(METs/min/sem)* 

2468.26 
(4628.84) 

2363.10 
(3122.32) 

0.808 
2110.64 

(1894.30) 
3138.15 

(3005.10) 
0.001 

Nivel de actividad 
física (%) 

Baja 32.30 28.00 

0.610 

14.60 11.50 

0.002 Moderada 46.90 46.80 66.70 50.00 

Alta 20.80 25.20 18.70 38.50 

*Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. 
METs: metabolic equivalents task.

Cuando el análisis de datos se realiza en hombres, en mujeres  o en  grupos 
participantes con enfermedad crónica relacionada con la ECV, al inicio de 
la intervención la actividad física total es de similares características entre 
el GC y el GI (p>0.05).  Sin embargo, al final de la intervención el GI 
incrementó la actividad física total: hombres= +581.3 METs/min/sem, 
mujeres= +860.0 METs/min/sem, hipertensos= +1,054.7 METs/min/sem, 
dislipidémicos= +644.6 METs/min/sem y exceso de peso= +570.8 
METs/min/sem, mientras que el GC disminuyó la actividad física total: 
hombres= -457.3 METs/min/sem, mujeres= -135 METs/min/sem, 
hipertensos= -101.8 METs/min/sem, dislipidémicos= -257.4 
METs/min/sem y exceso de peso -531.2 METs/mis/sem (p< 0.05). En 
relación a los diabéticos, no se observaron cambios estadísticamente 
significativos entre el GC y el GI (Tabla 4.6.2). 

4.3. CONSUMO ALIMENTARIO 

Al inicio y al final de la intervención en el conjunto de la población no hubo 
diferencias estadísticamente significativas en el consumo alimentario 
entre el GC y el GI, excepto en el consumo de lácteos al inicio de la 
intervención (Tabla 4.3.1).   Del mismo modo, cuando el análisis de datos 
se realiza en los grupos de participantes con enfermedad crónica 
relacionada con la ECV, al inicio y al final de la intervención se observaron 
similares características con respecto al consumo alimentario entre el GC 
y el GI (p> 0.05).  

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



93 
 

Tabla 4.3.1. Consumo alimentario de los participantes durante la intervención.  

 Inicio  Final  

 GC 
(n=104) 

GI 
(n=260) 

p GC 
(n=104) 

GI 
(n=260) 

P 

Lácteos  
(g/día) 

378.5 
(185.8) 

325.2 
(142.8) 

0.007 
384.27 

(188.71) 
341.25  

(167.58) 
0.480 

Carne/ Pescado/ Huevo 
(g/día)  

148.8 
(53.6) 

147.5 
(56.6) 

0.857 
150.19 
(56,55) 

154.80 
(59.01) 

0.536 

Cereales/ Legumbres 
(g/día)  

154.5 
(69.5) 

146.4 
(60.2) 

0.307 
149.3 
(68.5) 

139.3 
(50.2) 

0.161 

Frutas/ Vegetales 
(g/día) 

328.5 
(142.0) 

302.9 
(143.8) 0.150 

316.30 
(149.57) 

315.82 
(146.42) 0.523 

Frutos secos  
(g/día)  

4.8 
(6.9) 

4.0 
(5.0) 

0.256 
3.47 

(5.06) 
4.18 

(5.09) 
0.739 

Refrescos  
(g/día) 

25.0 
(65.4) 

23.8 
(56.8) 

0.100 
26.9 

(59.0) 
24.0 

(50.2) 
0.664 

Bebidas alcohólicas 
(g/día)  

55.7 
(82.5) 

53.6 
(81.9) 

0.833 
62.1 

(83.4) 
47.8 

(61.8) 
0.100 

Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. 

 
4.4. SALUD CARDIOVASCULAR  
(Relacionado con el objetivo específico 1) 
 
Este objetivo se realizó en la muestra descrita en el apartado 4.1, 
enfocando el análisis de datos en la efectividad del programa de 
intervención en actividad física sobre la salud cardiovascular.  
 
Al inicio de la intervención no hubo diferencias estadísticamente 
significativas con respecto a la salud cardiovascular entre el GC y el GI en 
el conjunto de la población. Sin embargo, al final de la intervención en el 
GI se observaron beneficios significativos con respecto a la PAS, colesterol 
total y colesterol-LDL, en comparación con el GC (Tabla 4.4.1). En relación 
al cambio de la salud cardiovascular durante la intervención, el GI 
disminuyó significativamente la PAS, el colesterol total y el colesterol-LDL 
e incrementó la glucosa en comparación con el  GC. 
 
En la tabla 4.4.2 se reporta la efectividad del programa de intervención 
sobre la salud cardiovascular, valorado por modelos de Regresión Lineal 
Múltiple. El programa de intervención disminuyó la PAS (-6.63 mmHg), 
colesterol total (-10.12 mg/dL), colesterol-LDL (-9.05 mg/dL) y el riesgo 
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global de ECV (-0.72 puntos), e incrementó la glucosa (+8.21 mg/dL).  No 
se observó efectos significativos del programa de intervención sobre la 
PAD, peso, circunferencia de cintura, IMC, triglicéridos, colesterol-HDL y 
HbA1c.  

A los dos años de finalizar la intervención el número de eventos 
cardiovasculares adversos fue significativamente más bajo en el GI (5 
casos: 2 IAM, 3 ACV), en comparación con el GC (10 casos: 8 IAM, 2 ACV) 
(Figura 4.4.1); con un riesgo relativo de 0.15 (IC 95% 0.04-0.51).  
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Tabla 4.4.1. Salud cardiovascular de los participantes durante la intervención. 

Inicio Final 

GC 
(n=104) 

GI 
(n=260) p 

GC 
(n=104) 

GI 
(n=104) p 

PAS (mmHg) 135.3  (16.6) 131.0 (15.9) 0.280 136.2 (17.8) 127.46 (13.8) 0.001 

PAD (mmHg) 75.9 (9.8) 76.7 (9.0) 0.478 74.6 (10.2) 73.72  (8.5) 0.381 

Peso (Kg) 75.7 (14.9) 75.3 (14.8) 0.843 75.7 (15.2) 74.13 (15.6) 0.391 

IMC (Kg/m2) 29.9 (4.8) 30.0 (5.0) 0.924 29.9 (5.1) 29.78  (4.7) 0.811 

Circunferencia de cintura (cm) 100.3 (11.7) 100.5 (11.8) 0.895 98.8 (12.5) 97.77 (13.3) 0.496 

Colesterol total (mg/dL) 206.8 (32.6) 205.2 (36.5) 0.713 206.9 (34.4) 194.78 (35.0) 0.004 

Colesterol-HDL (mg/dL) 56.3 (16.0) 55.5 (14.8) 0.641 55.3 (15.1) 55.48 (14.7) 0.926 

Colesterol-LDL (mg/dL) 122.7 (29.6) 122.3 (34.1) 0.922 124.9 (31.7) 115.45 (30.2) 0.010 

Triglicéridos (mg/dL) 134.6 (83.9) 132.2 (67.7) 0.786 132.9 (65.1) 129.13 (73.9) 0.662 

HbA1c (%) 7.2 (1.6) 7.4 (1.3) 0.599 7.0 (1.1) 7.39 (1.2) 0.237 

Glucosa (mg/dL) 99.1 (33.9) 98.6 (28.4) 0.883 93.9 (25.2) 101.50  (31.2) 0.021 

Riesgo global de ECV  (puntuación) 4.6 (3.5) 4.6 (3.9) 0.962 4.9 (3.8) 4.14 (3.2) 0.104 

*Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. IMC: índice de
masa corporal. HDL: high-density lipoprotein. LDL: low-density lipoprotein. ECV: enfermedad cardiovascular. 
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Tabla 4.4.2. Efectividad del programa de intervención en actividad física “Pas a pas” sobre 
la salud cardiovascular. 

β EE p 

Modelo sobre PAS (mmHg) 

Programa de intervención (no, sí) -6.63 1.67 0.001 R2
c x 100 = 31.9%; 

F17,331 = 9.1; p<0.001 

Edad (años) 0.23 0.10 0.024 

Hipertensión (no, sí) 3.91 0.12 0.015 
Dislipidemia (no, sí) 3.06 1.51 0.045 

Tabaquismo (no, sí) 7.17 2.87 0.013 
IMC (Kg/m2) 0.42 0.15 0.001 
PAS al inicio (mmHg) 0.30 0.46 0.006 

Modelo sobre  colesterol (mg/dL) 

Programa de intervención (no, sí) -10.12 3.48 0.004 R2
c x 100 = 42.2%; 

F17,328= 14.0; p<0.001 
Clase social (baja; media) -10.65 4.53 0.020 
Clase social (baja, alta) -14.03 4.87 0.004 
DMT2 (no, sí) 12.89 3.85 0.001 
Ansiedad (no, sí) 8.21 4.15 0.049 

Colesterol al inicio (mg/dL) 0.55 0.47 0.001 

Modelo sobre colesterol-LDL (mg/dL) 

Programa de intervención (no, sí) -9.05 3.07 0.003 R2
c x 100 = 41.9%; 

F17, 329= 36.8; p <0.001 

DMT2 (no, sí) 9.11 3.43 0.008 

Colesterol-LDL al inicio (mg/dL) -0.59 0.04 0.001 

Modelo sobre glucosa (mg/dL)  

Programa de intervención (no, sí) 8.21 2.29 0.001 R2
c x 100 = 65.8%; 

F17, 326 = 36.8; p <0.001 

DMT2 (no, sí) 19.90 3.32 0.001 

Glucosa al inicio (mg/dL) 0.57 0.04 0.001 

Modelo sobre riesgo global de ECV 
(puntuación)  

Programa de intervención (no, sí) -0.72 0.32 0.028 R2
c X 100 = 60.3%; 

F17,260 = 23.2; p<0.001 

Género (hombre, mujer) -1.19 0.35 0.001 
Riesgo global de ECV al inicio (puntuación) -0.57 0.04 0.001 

EE: error estandar. PAS: presión arterial sistólica. IMC: índice de masa corporal. DMT2: diabetes 
mellituts tipo 2. LDL: Low-density lipoprotein. ECV: enfermedad cardiovascular. 
Modelos de regresión lineal multiple ajustado por el programa de intervención (no, sí); edad (años); 
género (hombre,mujer); clase social (variables ficticias fueron creadas; baja= referencia); CAP 
(variables ficticias fueron creadas; CAP 1= referencia); tabaquismo (no, sí); IMC (Kg/m2); hipertensión 
arterial (no, sí); DMT2 (no, sí); dislipidemia (no, sí); sobrepeso (no, sí); obesidad (no, sí); depresión (no, 
sí); ansiedad (no, sí); osteoporosis (no, sí) y la variable dependiente de cada modelo al inicio. Solo las 
variables significativas son reportadas.  
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Figura 4.4.1. Efectividad del programa de intervención en actividad física “Pas a pas” 
sobre los eventos cardiovasculares adversos a los dos años de finalizar la intervención.  

GC: grupo control. GI: grupo intervención. IAM: infarto agudo al miocardio. ACV: accidente 
cerebrovascular.  

4.5. ADHERENCIA A LA ACTIVIDAD FÍSICA 
(Relacionado con el objetivo específico 2) 

Con respecto a la adherencia de los participantes a  la actividad física, el 
72.8% del GI continuaron realizando actividad física de características 
similares al programa de intervención, en comparación con el 27.2% del 
GC (p= 0.010) (Figura 4.5.1).

Figura 4.5.1. Adherencia de los participantes a la  actividad física a los dos años de 
finalizar la intervención.  

GC: grupo control. GI: grupo intervención.  
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4.6. AUTOESTIMA.  
(Relacionado con el objetivo específico 3) 

Este objetivo se realizó en la misma muestra descrita en el apartado 4.1, 
enfocando el análisis de datos en la efectividad del programa de 
intervención en actividad física sobre la autoestima.  

Al inicio de la intervención se observaron similares puntuaciones de la 
autoestima entre el GC y el GI en el conjunto de la población. Sin embargo, 
al final de la intervención en el GI hubo beneficios significativos en las 
puntuaciones de la autoestima, en comparación con el GC y el GI (Tabla 
4.6.1). En relación al cambio de la autoestima durante la intervención, el 
GI incrementó significativamente las puntuaciones, mientras que el GC 
disminuyó las puntuaciones de autoestima. Similares beneficios fueron 
observados en los hombres y en las mujeres. 

Tabla 4.6.1. Autoestima de los participantes durante la intervención.  

Inicio Final 

GC  
(n=104) 

GI  
(n=260) P 

GC 
(n=104) 

GI 
(n=260) p 

Autoestima (puntuación)  31.1 (4.3) 30.3 (4.0) 0.089 30.8 (4.0) 31.8 (4.1) 0.038 

Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. 

En la tabla 4.6.2 se reporta el efecto del programa de intervención sobre 
la autoestima al final de la intervención, valorado por un modelo de 
Regresión Lineal Múltiple. El programa de intervención incrementó las 
puntuaciones de la autoestima (1.28 puntos).  

Tabla 4.6.2. Efectividad del programa de intervención en actividad física “Pas a pas” 
sobre la autoestima. 

Todos 

β EE p 

Modelo sobre  autoestima (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 1.28 0.46 0.006 R2
C x 100= 24.2%; 

F9,336= 11.89; p< 0.001 

Autoestima al inicio (puntuación) 0.48 0.05 0.001 
EE: error estandar. 
Modelos de regresión lineal multiple ajustado por el programa de intervención (no, sí); edad (años); 
género (hombre, mujer); clase social (variables ficticias fueron creadas; baja= referencia); CAP 
(variables ficticias fueron creadas; CAP 1= referencia); tabaquismo (no, sí); IMC (Kg/m2); comorbilidad 
(número de enfermedades crónicas) y la autoestima al inicio. Solo las variables significativas son 
reportada. 
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4.7. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD
(Relacionado con el objetivo específico 4) 

Este objetivo se realizó en la misma muestra descrita en el apartado 4.1; 
sin embargo, el análisis de datos de este objetivo, enfocado en la 
efectividad del programa de intervención en actividad física sobre la CVRS, 
se realizó por género. Lo anterior, debido a que al inicio de la intervención 
se observaron diferencias estadísticamente significativas en los 
componentes y dominios de la CVRS entre las mujeres y los hombres.  Las 
mujeres tuvieron menores puntuaciones en el componente físico total, 
función física, dolor corporal, componente mental total, vitalidad, rol 
emocional y salud mental de la CVRS, comparado con los hombres (Tabla 
4.7.1).  

Tabla 4.7.1. CVRS de los participantes al inicio de la intervención por género. 

Inicio 

Hombres  
(n=85) 

Mujeres  
(n=279) 

p 

Componente físico total 
(puntuación) 

47.8 (8.6) 45.5 (8.5) 0.031 

Función física (puntuación) 81.9 (18.7) 75.4 (19.6) 0.009 

Rol físico (puntuación) 78.0 (38.4) 71.2 (39.9) 0.175 

Dolor corporal (puntuación) 72.6 (26.9) 62.9 (25.9) 0.004 

Salud general (puntuación) 56.7 (16.4) 56.0 (18.2) 0.785 

Componente mental total 
(puntuación) 

50.1 (10.3) 44.8 (12.3) 0.001 

Vitalidad (puntuación) 65.6 (20.8) 58.8 (22.3) 0.016 

Función social (puntuación) 82.5 (20.9) 79.5 (23.4) 0.304 

Rol emocional (puntuación) 84.3 (33.3) 71.1 (39.6) 0.003 

Salud mental (puntuación) 71.1 (20.0) 65.1 (21.2) 0.025 

       Valores expresados en media y (desviación estandar).
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Al inicio de la intervención, en el conjunto de la población se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en la CVRS en el componente 
físico y mental total, rol emocional y  salud mental entre el GC y el GI. Al  
final de la intervención, se observaron beneficios favorables sobre el 
componente físico total, la función física y el dolor corporal. En relación al 
cambio de la CVRS durante la intervención, se observó un incremento 
significativo de las puntuaciones de la función física y la salud mental. El 
beneficio favorable en la función física también fue observado en el 
análisis multivariante (+8.48 puntos, p= 0.001).  No se observó una 
efectividad significativa sobre otros dominios y componentes de la CVRS.  

En los hombres, al inicio y al final de la intervención no hubo diferencias 
estadísticamente significativas en la CVRS entre el GC y el GI (Tabla 4.7.2), 
tampoco en el cambio de la CVRS durante la intervención. Además, no se 
observó efectividad significativa del programa de intervención sobre la 
CVRS al final de la intervención, valorado por modelos de Regresión Lineal 
Múltiple. 

En las mujeres, al inicio de la intervención no hubo diferencias 
estadísticamente significativas en la CVRS entre el GC y el GI. Sin embargo, 
al final de la intervención hubo diferencias estadísticamente significativas 
con respecto al componente físico total, función física y dolor corporal de 
la CVRS entre el GC y el GI (Tabla 4.7.3). En relación al cambio de la CVRS 
durante la intervención, el GI incrementó significativamente la función 
física, rol físico, dolor corporal, salud general, rol emocional y salud mental 
de la CVRS, en comparación con el GC. En la Tabla 4.7.4 se reporta la 
efectividad del programa de intervención sobre la CVRS en las mujeres al 
final de la intervención, valorado por modelos de Regresión Lineal 
Múltiple. El programa de intervención incrementó la función física (+10.10 
puntos), dolor corporal (+7.32 puntos), salud general (+2.53 puntos) y 
salud mental (+5.65 puntos) de la CVRS.  No se observo efectividad 
significativa sobre otros dominios y componentes de la CVRS. 
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Tabla 4.7.2. CVRS de los hombres durante la intervención. 

Inicio Final 

GC  
(n=31) 

GI 
(n=54) 

p 
GC  

(n=31) 
GI 

(n=54) 
p 

Componente físico total 
(puntuación) 

45.1 (9.8) 49.2 (7.7) 0.480 48.4 (6.5) 48.7 (8.4) 0.865 

Función física (puntuación) 80.9 (23.2) 82.4 (16.2) 0.740 82.5 (16.8) 84.7 (19.7) 0.633 

Rol físico (puntuación) 75.0 (39.8) 79.6 (37.9) 0.612 92.5 (16.7) 85.6 (28.5) 0.173 

Dolor corporal (puntuación) 65.1 (28.8) 76.4 (25.3) 0.077 72.5 (22.1) 72.6 (23.6) 0.987 

Salud general (puntuación) 57.4 (15.8) 56.3 (16.9) 0.766 61.0 (18.9) 59.7 (20.5) 0.785 

Componente mental total 
(puntuación) 

50.5 (10.8) 49.9 (10.2) 0.790 50.0 (10.7) 51.0 (9.6) 0.662 

Vitalidad (puntuación) 64.0 (19.0) 66.3 (21.7) 0.640 63.5 (20.4) 69.1 (21.7) 0.266 

Función social (puntuación) 81.4 (26.0) 83.1 (18.1) 0.745 85.1 (24.0) 82.4 (24.4) 0.629 

Rol emocional (puntuación) 88.8 (26.1) 82.0 (36.4) 0.391 88.8 (32.0) 83.9 (32.2) 0.516 

Salud  mental (puntuación) 73.7 (20.6) 69.8 (19.8) 0.411 75.7 (17.1) 75.3 (20.0) 0.935 

Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención.
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Tabla 4.7.3. CVRS de las mujeres durante la intervención. 

Inicio Final 

GC  
(n=73) 

GI 
(n=206) 

P 
GC  

(n=73) 
GI 

(n=206) 
p 

Componente físico total 
(puntuación) 44.0 (8.9) 46.0 (8.3) 0.094 44.2 (10.4) 48.5 (9.72) 0.002 

Función física (puntuación) 74.8 (22.5) 75.6 (18.5) 0.772 70.3 (24.8) 83.4 (18.8) 0.001 

Rol físico (puntuación) 74.2 (39.0) 70.2 (40.3) 0.469 69.5 (42.1) 80.6 (52.6) 0.114 

Dolor corporal (puntuación) 61.3 (25.6) 63.5 (26.0) 0.546 58.1 (27.3) 68.9 (28.0) 0.006 

Salud general (puntuación) 59.1 (19.9) 55.0 (17.4) 0.104 59.2 (21.8) 59.6 (18.6) 0.867 

Componente mental total 
(puntuación) 

48.4 (12.6) 43.6 (11.9) 0.666 46.8 (13.5) 45.2 (11.7) 0.364 

Vitalidad (puntuación) 57.9 (25.4) 59.1 (21.1) 0.731 57.2 (20.5) 61.7 (22.2) 0.142 

Función social (puntuación) 81.3 (26.3) 78.9 (22.3) 0.504 77.3 (28.1) 80.6 (23.9) 0.386 

Rol emocional (puntuación) 82.1 (34.0) 67.3 (40.7) 0.074 78.2 (37.4) 76.7 (36.8) 0.765 

Salud  mental (puntuación) 71.3 (23.6) 63.0 (19.9) 0.110 65.4 (20.0) 67.1 (20.0) 0.558 

Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención.
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Tabla 4.7.4. Efectividad del programa de intervención en actividad física “Pas a pas” sobre 
la CVRS en las mujeres.   

Mujeres 

β EE p

Modelo sobre función física (puntuación)

Programa de intervención  (no, sí) 10.19 2.50 0.001 R2
C X 100 = 41.7%;  

F16,248= 11.09; p=0.001 

IMC (Kg/m2) -0.88 0.22 0.001

Función física al inicio (puntuación) 0.42 0.05 0.001

Modelo sobre dolor corporal (puntuación)

Programa de intervención (no, sí) 7.32 3.47 0.036 R2
C X 100 = 36.8%; 

 F16,248 = 9.04; p=0.001

IMC (Kg/m2) -1.34 0.31 0.001

Dolor corporal al inicio (puntuación) 0.44 0.05 0.001

Modelo sobre salud general (puntuación)

Programa de intervención  (no, sí) 2.53 2.17 0.024 R2
C X 100 = 48.2%; 

 F16,249 = 14.49; p= 0.001

IMC (Kg/m2) -0.54 0.19 0.006

Salud general al inicio (puntuación) 0.63 0.06 0.001

Modelo sobre salud mental (puntuación)

Programa de intervención  (no, sí) 5.65 2.47 0.023 R2
C X 100 = 42.50%;  

F16,249 = 11.68; p= 0.001

Salud mental al inicio (puntuación) 0.581 0.057 0.001

EE: error estandar. 
Modelos de regresión lineal multiple ajustado por el programa de intervención (no, sí); edad (años); 
género (hombre/mujer); clase social (variables ficticias fueron creadas; baja= referencia); CAP 
(variables ficticias fueron creadas; CAP 1= referencia); tabaquismo (no, sí); IMC (Kg/m2); autoestima 
(puntos), comorbilidad (número de enfermedades crónicas) y la variable dependiente de cada modelo 
al inicio. Solo las variables significativas son reportadas.  

4.8. CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL EN HIPERTENSOS 
(Relacionado con el objetivo específico 5) 

Este objetivo se realizó en la misma muestra descrita en el apartado 4.1, 
tomando en cuenta el grupo de participantes con diagnóstico de 
hipertensión arterial. El análisis de datos de este objetivo está enfocado 
en la efectividad del programa de intervención en actividad física sobre la 
salud cardiovascular, la CVRS y el control de la presión arterial.  
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Al inicio de la intervención no hubo diferencias estadísticamente 
significativas en la salud cardiovascular entre el GC y el GI. Sin embargo, al 
final de la intervención, el GI, en comparación con el GC, disminuyó 
significativamente la PAS, el colesterol total, el colesterol-LDL y el riesgo 
global de ECV y aumentó el porcentaje de sujetos con presión arterial 
controlada; además se observó una tendencia a la reducción del peso (p= 
0.059) y el IMC (p= 0.062) (Tabla 4.8.1). La Tabla 4.8.2 muestra la 
efectividad del programa de intervención sobre la salud cardiovascular en 
modelos de Regresión Lineal Múltiple. Este programa de intervención 
disminuyó -8.68 mmHg la PAS (p= 0.001), -11.40 mg/dL el colesterol total 
(p= 0.020), -13.20  mg/dL el colesterol-LDL (p=0.001) y -1.19 puntos (p= 
0.024) el riesgo global de ECV. No se observó efectividad significativa en 
otros factores de riesgo de ECV. 

Con respecto a la CVRS, al inicio de la intervención se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en algunos de los dominios de 
CVRS. Por esta razón, calculamos la variable del cambio de la CVRS durante 
la intervención (final - inicio) en cada componente y dominio de la CVRS. 
Se observaron cambios positivos significativos en el GI en los dominios de 
función física, salud general y vitalidad, en comparación con el GC (Tabla 
4.8.3). La Tabla 4.8.4 muestra la efectividad favorable del programa de 
intervención sobre la CVRS en el componente físico total (+5.00 puntos), 
función física (+14.62 puntos), rol físico (+13.59 puntos), dolor corporal 
(+10.84 puntos), salud general (+6.56 puntos) y vitalidad (+4.45 puntos). 
No se observó efectividad significativa en otros componentes y dominios 
de la CVRS.  

En relación al control de la presión arterial, la Tabla 4.8.5 muestra la 
efectividad favorable en el porcentaje de sujetos con presión arterial 
controlada al final de la intervención producida por el cambio en el riesgo 
global de ECV durante la intervención (OR: 0.609) y por los cambios de la 
CVRS en el componente físico total (OR: 1.041), en el rol físico (OR: 1.010) 
y en el dolor corporal (OR: 1.014) en modelos de Regresión Logística. 
Todas estas asociaciones son independientes del programa de 
intervención en actividad física y de tener la presión arterial controlada al 
inicio del estudio. Estos resultados destacan la efectividad del programa 
de intervención en todos los modelos (OR: 5.395 a 5.785).
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Tabla 4.8.1. Salud cardiovascular de los participantes hipertensos durante la intervención. 

Inicio Final 
GC 

(n=55) 
GI 

(n=152) 
P 

GC 
(n=55) 

GI 
(n=152) 

P 

PAS (mmHg)* 135.4 (15.0) 134.5 (16.1) 0.690 139.3 (20.1) 131.8 (13.7) 0.002 

PAD (mmHg)* 75.9 (10.0) 76.7 (9.8) 0.554 74.9 (12.0) 74.8 (8.3) 0.953 

Peso (Kg)* 79.7 (14.7) 76.1 (14.0) 0.117 79.3 (15.1) 75.0 (14.4) 0.059 

IMC (Kg/m2)* 31.6 (4.4) 30.5 (4.3) 0.128 31.4 (4.6) 30.0 (4.4) 0.062 

Colesterol total (mg/dL)* 204.1 (3.9) 201.8 (2.7) 0.648 204.7 (3.9) 192.9 (2.6) 0.014 

Colesterol-HDL (mg/dL)* 54.6 (2.3) 55.4 (1.0) 0.711 52.4 (1.6) 54.5 (1.2) 0.332 

Colesterol-LDL (mg/dL)* 119.9 (2.9) 117.8 (2.4) 0.630 123.3 (3.5) 111.3 (2.2) 0.005 

Triglicéridos (mg/dL)* 154.3 (12.4) 141.4 (5.4) 0.272 142.1 (6.4) 132.2 (5.6) 0.308 

HbA1c (%)* 7.1 (0.3) 7.3 (0.2) 0.595 8.2 (0.6) 8.7 (0.4) 0.478 

Glucosa (mg/dL)* 102.3 (4.2) 103.2 (2.3) 0.237 95.4 (2.6) 106.6 (2.5) 0.090 

Riesgo global de ECV (puntuación)* 5.5 (4.0) 4.8 (3.4) 0.216 6.1 (4.3) 4.6 (3.2) 0.032 

Presión arterial controlada (%) 39.6 42.8 0.751 32.4 51.3 0.015 

Cambio en el control de la presión arterial 

De no controlada a controlada (%) 12.3 20.4 
0.042 

De controlada a no controlada (%) 23.1 13.6 
*Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. ECV: enfermedad cardiovascular. IMC: indice de masa corporal. PAS: presión
arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica.  Cambio en el control de la presión arterial (final-inicio).
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Tabla 4.8.2. CVRS de los participantes hipertensos durante la intervención. 

Inicio Final 
Cambio durante el programa de 

intervención (final - inicio) 

GC 
(n=55) 

GI 
(n=152) 

p 
GC 

(n=55) 
GI 

(n=152) 
p 

GC 
(n=55) 

GI 
(n=152) 

p 

Componente físico total 
(puntuación) 

42.1 (9.6) 46.1 (7.8) 0.001 43.3 (8.2) 49.3 (8.3) 0.001 0.7 (8.3) 3.2 (7.8) 0.307 

Función física (puntuación) 68.3 (26.7) 78.8 (17.6) 0.001 69.0 (24.0) 84.6 (16.4) 0.001 0.1 (21.9) 5.9 (18.2) 0.045 

Rol físico (puntuación) 66.1 (42.7) 77.4 (37.0) 0.047 69.5 (42.8) 83.0 (33.0) 0.010 2.6 (51.1) 5.7 (40.0) 0.637 

Dolor corporal (puntuación) 56.7 (27.3) 68.4 (26.2) 0.003 60.5 (28.8) 72.3 (26.9) 0.003 2.7 (33.4) 4.4 (27.8) 0.698 

Salud general (puntuación) 55.7 (17.0) 57.1 (16.8) 0.573 54.6 (19.6) 60.9 (18.4) 0.022 -1.0 (15.5) 3.7 (15.5) 0.034 

Componente mental total 
(puntuación) 

48.6 (13.7) 46.8 (10.7) 0.305 47.2 (13.5) 47.6 (11.7) 0.809 -0.7 (11.6) 0.7 (12.7) 0.423 

Vitalidad (puntuación) 56.0 (24.6) 63.7 (19.5) 0.013 55.5 (21.6) 65.2 (21.3) 0.003 -1.1 (16.6) 1.4 (18.4) 0.031 

Función social (puntuación) 76.5 (29.7) 82.0 (19.7) 0.105 77.2 (27.6) 83.5 (22.3) 0.068 0.5 (23.9) 1.6 (23.8) 0.766 

Rol emocional (puntuación) 80.5 (35.3) 75.3 (36.3) 0.325 77.8 (39.2) 79.4 (35.4) 0.777 -2.5 (40.0) 3.9 (46.6) 0.327 

Salud mental (puntuación) 68.6 (25.4) 68.1 (19.0) 0.858 65.8 (22.8) 70.7 (20.2) 0.131 -2.5 (18.2) 2.4 (18.5) 0.066 

*Valores expresados en media y (desviación estándar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. 
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4.8.3. Efectividad del programa de intervención en actividad física “Pas a pas” sobre la salud cardiovascular en los participantes hipertensos. 

β EE p 
Modelo sobre PAS (mmHg) 

Programa de intervención (no, sí) -8.68 2.54 0.001 R2
C X 100 = 21.7%; 

F18,219 = 5.38; p= 0.001 
Tabaquismo (no, sí) 15.44 4.57 0.001 
PAS al inicio (mmHg) 0.22 0.10 0.036 

Modelo sobre colesterol total (mg/dL) 

Programa de intervención (no, sí) -11.40 4.89 0.020 R2
C X 100 = 39.2%; 

F18,219 = 9.52; p= 0.001 
Colesterol total al inicio (mg/dL) 0.54 0.06 0.001 

Modelo sobre colesterol-LDL (mg/dL) 

Programa de intervención (no,sí) -13.24 4.18 0.002 R2
C X 100 = 42.5%; 

F18,219 = 10.81; p= 0.001 
Colesterol-LDL al inicio (mg/dL) 0.61 0.05 0.001 

Modelo sobre riesgo global de ECV (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) -1.19 0.52 0.024 R2
C X 100 = 49.8%; 

F18,219 =13.20; p= 0.001 
Género (hombre, mujer) -1.07 0.49 0.032 
Presión arterial controlada al inicio (no, sí) -1.01 0.45 0.018 

EE: error estandar. PAS: presión arterial sistólica. LDL: low-density lipoprotein. ECV: enfermedad cardiovascular. 
Modelos de regresión lineal multiple ajustado por el programa de intervención (no, sí); edad (años), género (hombre, mujer), clase social (variables ficticias fueron creadas; 
baja= referencia); CAP (variables ficticias fueron creadas; CAP 1= referencia), tabaquismo (no, sí), IMC (Kg/m2), comorbilidad (número de enfermedades crónicas), presión 
arterial controlada (no, si) y la variable dependiente de cada modelo al inicio de la intervención. Solo  las variables significativas son reportadas. 
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4.8.4. Efectividad del programa de intervención en actividad física “Pas a pas” sobre la 
CVRS en los participantes hipertensos.  

β EE p 
Modelo sobre componente físico total 
(puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 5.00 1.41 0.001 R2
C X 100 = 37.5%; 

 F18,219 = 8.55; p= 0.001 
Comorbilidad (n) -1.22 0.54 0.001 
Componente físico total al inicio (puntuación) 0.44 0.67 0.001 

Modelo sobre función física (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 14.62 2.80 0.001 R2
C X 100 =47.1%; 

F18,219=13.14; p=0.001 
Función física al inicio (puntuación) 0.42 0.05 0.001 

Modelo sobre rol físico (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 13.59 2.80 0.001 R2
C X 100 = 28.2%; F19,217 

= 5.83; p= 0.001 
Género (hombre, mujer) -18.64 6.48 0.001 
Comorbilidad (n) -7.40 2.29 0.001 
Rol físico al inicio (puntuación) 0.27 0.06 0.001 

Modelo sobre dolor corporal (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 10.84 4.48 0.016 R2
C X 100 = 28.7%; F18,219 

= 5.83;=0.001 
Dolor corporal al inicio (puntuación) 0.43 0.66 0.001 

Modelo sobre salud general (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 6.56 2.54 0.011 R2
C X 100 = 46.5%; F18,220 

= 12.82; p=0.001 
Comorbilidad (n) -2.40 0.06 0.021 
Salud general al inicio (puntuación) 0.65 0.06 0.001 

Modelo sobre vitalidad (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 4.45 2.93 0.050 R2
C X 100 = 49.6%; F18,220 

= 14.62; p=0.001 
Vitalidad al inicio (puntuación) 0.64 0.05 0.001 

EE: error estandar.  
Modelos de regresión lineal multiple ajustado por el programa de intervención (no, sí); edad (años), 
género (hombre, mujer), clase social (variables ficticias fueron creadas; baja= referencia); CAP 
(variables ficticias fueron creadas; CAP 1= referencia), tabaquismo (no, sí), IMC (Kg/m2), comorbilidad 
(número de enfermedades crónicas), presión arterial controlada (no, si) y la variable dependiente de 
cada modelo al inicio de la intervención. Solo  las variables significativas son reportadas. 
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Table 4.8.5. Relación entre el cambio del riesgo global de ECV y la CVRS durante el programa de intervención en actividad física “Pas a pas” y el control 
de la presión arterial al final de la intervención en los participantes hipertensos.  

Control de la presión arterial  (no, sí) 
Exp (β) 95% IC P 

Modelo del riesgo global de ECV  

Cambio en el riesgo global de ECV (puntuación final - inicio)  0.609 0.460 - 0.800 0.001 R2 Nagelkerke x100= 44.4,  
χ2

78 239 = 60.95; p = 0.001 
Programa de intervención (no, sí) 5.395 1.827 - 15.930  0.002 
Presión arterial controlada al inicio (no, sí) 6.603 2.474 - 17.620  0.001 

CVRS 
Modelo del componente físico total  

Cambio en el componente físico total (puntuación final - inicio) 1.041 1.002 - 1.082 0.040 R2 Nagelkerke x 100= 29.5,  
χ2

32 239 = 49.17; p = 0.001 
Programa de intervención (no, sí) 5.402 2.377 - 12.275 0.001 
Presión arterial controlada al inicio (no, sí) 2.853 1.433 - 5.680 0.003 

Modelo del rol físico 

Cambio en el rol físico (puntuación final - inicio) 1.010 1.001 - 1.018 0.025 R2 Nagelkerke x 100= 29.8,  
χ2

32 239 = 49.76 p = 0.001 
Programa de intervención (no, sí) 5.785 2.524 – 13.257 0.001 
Presión arterial controlada al inicio (no, sí) 2.581 1.304 - 5.110 0.007 

Modelo del dolor corporal 

Cambio en el dolor corporal (puntuación final - inicio) 1.014 1.002 - 1.027 0.024 R2 Nagelkerke x 100= 29.5,  
χ2

34 239 = 48.95,p = 0.001 
Programa de intervención (no, sí) 5.635 2.469 – 12.863 0.001 
Presión arterial controlada al inicio (no, sí) 2.672 1.347 - 5.302 0.005 

ECV: enfermedad cardiovascular. Modelos de regresión logistica ajustados por el programa de intervención (no, sí); edad (años), género (hombre, mujer), clase social (variables 
ficticias fueron creadas; baja= referencia); CAP (variables ficticias fueron creadas; CAP 1= referencia), tabaquismo (no, sí), IMC (Kg/m2), comorbilidad (número de enfermedades 
crónicas) y presión arterial controlada al incio de la intervención (no, si). Solo  las variables significativas son reportadas. 
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4.9. OTRAS ENFERMEDADES CRÓNICAS RELACIONADAS CON LA 
ECV 
(Relacionado con el objetivo específico 6) 

Este objetivo se realizó en la misma muestra descrita en el apartado 4.1, 
tomando en cuenta el grupo de participantes con diagnóstico de otras 
enfermedades crónicas relacionadas con la ECV (DMT2, dislipidemia y 
exceso de peso). El análisis de datos de este objetivo está enfocado en la 
efectividad del programa de intervención en actividad física sobre la salud 
cardiovascular y la CVRS. 

Diabetes mellitus tipo 2 

Al inicio de la intervención no hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre el GC y el GI con respecto a la salud cardiovascular y la 
CVRS. Sin embargo, al final de la intervención hubo beneficios 
significativos en el riesgo global de ECV (Tabla 4.9.1) y en la CVRS en el 
componente físico total y el dolor corporal (Tabla 4.9.2).  

La Tabla 4.9.3 reporta el efecto del programa de intervención sobre la 
salud cardiovascular al final de la intervención, valorado por modelos de 
Regresión Lineal Múltiple. El programa de intervención incrementó la 
glucosa (+27.45 mg/dL). No se observó efectividad del programa de 
intervención sobre la CVRS   

Dislipidemia 

Al inicio de la intervención, la salud cardiovascular y la CVRS fue de 
características similares entre el GC y el GI (p> 0.05). Sin embargo, al final 
de la intervención se observaron cambios positivos en el GI, en 
comparación con el GC, en la PAS, colesterol total, colesterol-LDL y el 
riesgo global de ECV (tabla 4.9.4) y en  la CVRS en el componente físico 
total, función física, dolor corporal y vitalidad (tabla 4.9.5).  

En la Tabla 4.9.6 se reporta el efecto del programa de intervención sobre 
la salud cardiovascular y la CVRS, valorado por modelos de Regresión 
Lineal Múltiple. El programa de intervención disminuyó la PAS (-
9.28 mmHg),  colesterol total (-12.49 mg/dL) y colesterol-LDL (-14.14 
mg/dL) e incrementó la glucosa (+12.51 mg/dL); en relación a la CVRS el 
programa de intervención incrementó las puntuaciones de la función física 
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(+12.88 puntos), dolor corporal (+9.98 puntos) y la salud mental (+9.83 
puntos).  

Exceso de peso 

Al inicio de la intervención no hubo diferencias estadísticamente 
significativas entre el GC y el GI con respecto a la salud cardiovascular y la 
CVRS; excepto en el componente mental total y la salud mental de la CVRS. 
Al final de la intervención el GI, en comparación con el GC, disminuyó la 
PAS, el colesterol total y el colesterol-LDL (tabla 4.9.7) e incrementó las 
puntuaciones de la CVRS en el componente físico total y función física 
(tabla 4.9.8).  

En la Tabla 4.9.9 se reporta la efectividad del programa de intervención 
sobre la salud cardiovascular  y la CVRS valorado por modelos de Regresión 
Lineal Múltiple. El programa de intervención disminuyó la PAS (-
5.65 mmHg),  colesterol total (-9.45 mg/dL), colesterol-LDL (-9.20 mg/dL) 
y el riesgo de ECV global (-0.77 puntos); e incrementó la glucosa (+8.42 
mg/dL); en relación a la CVRS el programa de intervención incrementó las 
puntuaciones de la función física (+7.09 puntos) y la salud mental (+4.71 
puntos). 
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4.9.1 Salud cardiovascular en los participantes diabéticos durante la intervención. 

Inicio Final 

GC 
(n=18) 

GI 
(n=52) 

p 
GC 

(n=18) 
GI 

(n=52) 
P 

PAS (mmHg) 139.8  (12.2) 135.1 (16.6) 0.280 133.2 (13.1) 131.4 (12.8) 0.609 

PAD (mmHg) 75.4 (8.0) 77.9 (9.6) 0.320 74.3 (9.5) 75.4 (8.9) 0.650 

Peso (Kg) 76.8 (15.5) 78.7 (15.4) 0.662 75.8 (15.4) 77.0 (15.3) 0.772 

IMC (Kg/m2) 30.6 (5.0) 30.9 (4.4) 0.829 30.1 (4.7) 30.2 (4.6) 0.972 

Circunferencia de cintura (cm) 104.8 (10.8) 104.6 (12.8) 0.939 103.7 (11.3) 101.5 (13.4) 0.540 

Colesterol total (mg/dL) 216.6 (43.9) 192.1 (40.5) 0.834 196.1 (28.5) 178.6 (42.6) 0.112 

Colesterol-HDL (mg/dL) 47.2 (9.7) 51.3 (13.3) 0.235 45.4 (8.0) 52.8 (16.0) 0.870 

Colesterol-LDL (mg/dL) 125.1 (31.6) 107.6 (36.3) 0.073 118.3 (22.3) 99.4 (34.5) 0.034 

Triglicéridos (mg/dL) 177.2 (10.6) 161.3 (8.8) 0.536 162.0 (10.3) 15.1 (92.8) 0.682 

HbA1c (%) 7.5 (1.6) 7.5 (1.2) 0.996 7.1 (1.1) 7.5 (1.2) 0.163 

Glucosa (mg/dL) 144.2 (54.7) 136.4 (37.8) 0.506 124.2 (41.7) 144.0 (37.6) 0.064 

Riesgo global de ECV (puntuación) 8.9 (3.1) 7.5 (5.3) 0.416 9.9 (4.8) 6.4 (4.5) 0.023 

Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. IMC: índice de 
masa corporal. HDL: high-density lipoprotein. LDL: low-density lipoprotein. ECV: enfermedad cardiovascular. 
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4.9.2. CVRS en los participantes diabéticos durante la intervención. 

Inicio Final 

GC  
(n=73) 

GI 
(n=206) p 

GC 
(n=73) 

GI 
 (n=206) p 

Componente físico total (puntuación) 42.3 (8.7) 45.6 (7.6) 0.125 41.4 (10.6) 47.1 (9.4) 0.035 

Función física (puntuación) 71.3 (22.9) 72.5 (21.0) 0.851 74.4 (24.0) 83.9 (17.8) 0.081 

Rol físico (puntuación) 63.8 (43.9) 77.8 (37.9) 0.199 61.3 (43.9) 78.8 (33.3) 0.078 

Dolor corporal (puntuación) 61.6 (24.5) 68.3 (23.7) 0.296 52.1 (30.4) 68.6 (27.7) 0.037 

Salud general (puntuación) 48.8 (16.3) 50.8 (15.7) 0.661 49.2 (24.5) 54.2 (20.2) 0.397 

Componente mental total 
(puntuación) 

45.7 (14.4) 48.1 (10.1) 0.445 47.6 (11.8) 49.0 (9.9) 0.608 

Vitalidad (puntuación) 53.8 (26.3) 62.2 (21.5) 0.187 56.1 (19.8) 62.4 (22.5) 0.297 

Función social (puntuación) 68.0 (29.1) 82.9 (18.6) 0.150 75.6 (24.3) 82.2 (21.6) 0.290 

Rol emocional (puntuación) 79.6 (34.5) 77.5 (36.5) 0.835 79.6 (39.8) 82.6 (33.3) 0.750 

Salud  mental (puntuación) 64.8 (25.4) 66.3 (18.4) 0.801 66.4 (22.6) 71.4 (18.9) 0.361 

Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. 
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4.9.3. Efectividad del programa de intervención en actividad física “Pas a pas”  sobre la salud cardiovascular en los participantes diabéticos. 

β EE p 

Salud cardiovascular 

Modelo sobre glucosa (mg/dL) 

Programa de intervención (no, sí) 27.45 10.58 0.012 R2
C X 100 = 42.0%;  

F12,56 = 10.58; p= 0.001 

Glucosa al inicio (mg/dL) 0.530 0.102 0.001 

EE: error estandar.  
Modelos de regresión lineal multiple ajustado por el programa de intervención (no, sí); edad (años), género (hombre, mujer), clase social (variables ficticias fueron creadas; 
baja= referencia); CAP (variables ficticias fueron creadas; CAP 1= referencia), tabaquismo (no, sí), IMC (Kg/m2), comorbilidad (número de enfermedades crónicas), presión 
arterial controlada (no, si) y la variable dependiente de cada modelo al inicio de la intervención. Solo  las variables significativas son reportadas. 
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4.9.4. Salud cardiovascular en los participantes dislipidémicos durante la intervención. 

Inicio Final 

GC 
(n=48) 

GI 
(n=125) 

p 
GC 

(n=48) 
GI 

(n=125) 
P 

PAS (mmHg) 139.6  (16.9) 129.9 (15.4) 0.001 141.2 (19.6) 129.1 (12.8) 0.001 

PAD (mmHg) 76.9 (10.9) 76.6 (9.1) 0.888 75.0 (11.2) 74.0 (8.6) 0.522 

Peso (Kg) 76.2 (15.3) 76.6 (12.5) 0.878 76.3 (15.6) 75.0 (13.6) 0.606 

IMC (Kg/m2) 30.6 (5.0) 30.6 (4.0) 0.995 30.6 (5.3) 30.2 (4.3) 0.600 

Circunferencia de cintura (cm) 103.5 (10.6) 101.4 (10.5) 0.263 101.8 (10.7) 98.8 (14.1) 0.194 

Colesterol total (mg/dL) 215.5 (35.1) 207.0 (19.9) 0.196 211.8 (40.8) 196.1 (37.2) 0.017 

Colesterol-HDL (mg/dL) 54.4 (15.3) 55.3 (16.3) 0.734 53.5 (14.7) 54.1 (13.6) 0.817 

Colesterol-LDL (mg/dL) 126.7 (28.6) 123.3 (37.5) 0.568 128.8 (35.8) 114.7 (31.4) 0.012 

Triglicéridos (mg/dL) 158.6 (104.3) 142.0 (70.0) 0.230 148.0 (76.6) 140.6 (79.1) 0.588 

HbA1c (%) 7.4 (1.7) 7.4 (1.4) 0.998 72.1 (1.2) 7.5 (1.2) 0.350 

Glucosa (mg/dL) 108.0 (42.7) 101.8 (30.2) 0.288 99.7 (32.3) 105.6 (32.8) 0.289 

Riesgo global de ECV  (puntuación) 5.8 (3.9) 4.8 (4.2) 0.244 6.2 (4.5) 4.4 (3.5) 0.015 

Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. IMC: índice de 
masa corporal. HDL: high-density lipoprotein. LDL: low-density lipoprotein. ECV: enfermedad cardiovascular.
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4.9.5 CVRS en los participantes dislipidémicos durante la intervención. 

Inicio Final 

GC 
 (n=73) 

GI 
(n=206) 

P 
GC 

(n=73) 
GI 

(n=206) 
p 

Componente físico total 
(puntuación) 

43.2 (9.0) 46.4 (8.3) 0.026 44.0 (10.1) 48.3 (9.1) 0.008 

Función física (puntuación) 72.1 (25.3) 76.7 (14.1) 0.203 69.7 (24.4) 84.0 (17.7) 0.001 

Rol físico (puntuación) 71.8 (4.1) 73.4 (39.8) 0.824 69.2 (41.69 79.8 (35.8) 0.101 

Dolor corporal (puntuación) 62.0 (29.1) 66.2 (26.5) 0.356 60.5 (27.6) 71.6 (26.4) 0.016 

Salud general (puntuación) 54.2 (17.3) 55.9 (16.9) 0.565 55.5 (18.2) 59.2 (19.3) 0.254 

Componente mental total 
(puntuación) 

48.6 (12.5) 45.1 (11.3) 0.078 45.2 (13.9) 46.5 (11.4) 0.531 

Vitalidad (puntuación) 57.7 (24.6) 63.8 (20.8) 0.104 56.5 (20.8) 64.5 (21.1) 0.027 

Función social (puntuación) 77.8 (28.0) 80.7 (21.5) 0.478 75.0 (28.4) 81.4 (23.3) 0.130 

Rol emocional (puntuación) 79.1 (34.8) 73.3 (37.6) 0.353 75.6 (40.5) 79.4 (34.0) 0.538 

Salud mental (puntuación) 71.5 (24.3) 64.9 (19.3) 0.068 64.5 (23.1) 69.3 (19.4) 0.170 

Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención.
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4.9.6. Efectividad del programa de intervención en actividad física “Pas a pas”  sobre la 
salud cardiovascular y la CVRS en los participantes dislipidémicos. 

β EE p 
Salud cardiovascular 
Modelo sobre  PAS (mmHg) 

Programa de intervención (no, sí) -9.28 2.60 0.001 R2
C X 100 = 29.9%;  

F12,160 = 5.69;p=0.001 
Edad (años) 0.31 0.16 0.034 
PAS al inicio (mmHg) 0.25 0.07 0.001 

Modelo sobre  colesterol total (mg/dL) 

Programa de intervención (no, sí) -12.49 5.69 0.030 R2
C X 100 = 40.1%;  

F12,158 = 8.83;p=0.001 
Colesterol total al inicio (mg/dL) 0.62 0.07 0.001 

Modelo sobre colesterol-LDL (mg/dL) 

Programa de intervención (no, sí) -14.14 4.74 0.003 R2
C X 100 = 43.2%;  

F12,157 = 9.95;p=0.001 
Colesterol-LDL al inicio (mg/dL) 

Modelo sobre glucosa (mg/dL) 

Programa de intervención (no, sí) 12.51 4.02 0.002 R2
C X 100 = 49.6%;  

F12,157 = 18.1;p=0.005 
Glucosa al inicio (mg/dL) 0.68 0.05 0.001 

CVRS 
Modelo sobre función física (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 12.88 3.14 0.001 R2
C X 100 = 36.5%;  

F12,160= 7.65;p=0.001 
Función física al inicio (puntuación) 0.40 0.06 0.001 

Modelo sobre dolor corporal (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 9.98 4.44 0.026 R2
C X 100 = 25.9%;  

F12,160= 4.65;p=0.001 
Dolor corporal al inicio (puntuación) 0.41 0.07 0.001 

Modelo sobre salud mental (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 9.83 2.84 0.001 R2
C X 100 = 46.9%;  

F12,159= 11.68;p=0.001 
Género (hombre, mujer) -6.52 2.96 0.030 
Salud mental al inicio (puntuación) 0.61 0.05 0.001 

EE: error estandar.  
Modelos de regresión lineal multiple ajustado por el programa de intervención (no, sí); edad (años), 
género (hombre, mujer), clase social (variables ficticias fueron creadas; baja= referencia); CAP 
(variables ficticias fueron creadas; CAP 1= referencia), tabaquismo (no, sí), IMC (Kg/m2), comorbilidad 
(número de enfermedades crónicas), presión arterial controlada (no, sí) y la variable dependiente de 
cada modelo al inicio de la intervención. Solo  las variables significativas son reportadas. 
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4.9.7. Salud cardiovascular en los participantes con exceso de peso (sobrepeso/obesidad) durante la intervención. 

Inicio Final 

GC 
(n=104) 

GI 
(n=260) P 

GC 
(n=104) 

GI 
(n=104) p 

PAS (mmHg) 136.2 (16.8) 131.3 (15.6) 0.020 136.5 817.4) 128.7 (12.3) 0.001 

PAD (mmHg) 75.9 (9.7) 77.1 (8.9) 0.346 74.4 (9.4) 74.4 (8.3) 0.948 

Peso (Kg) 78.9 (13.7) 79.0 (13.6) 0.965 78.9 (9.4) 78.1 (13.7) 0.664 

IMC (Kg/m2) 31.1 (4.2) 31.4 (4.5) 0.726 31.1 (4.5) 31.0 (4.2) 0.883 

Circunferencia de cintura (cm) 102.9 (10.2) 103.3 (10.6) 0.797 101.3 (11.4) 100.2 (12.9) 0.522 

Colesterol total (mg/dL) 207.3 (31.3) 205.8 (37.0) 0.751 206.9 (32.7) 195.1 (34.7) 0.009 

Colesterol-HDL (mg/dL) 54.2 (12.9) 54.7 (15.6) 0.817 54.1 (12.3) 53.9 (14.1) 0.930 

Colesterol-LDL (mg/dL) 123.1 (25.3) 121.6 (35.1) 0.735 125.3 (29.1) 114.8 (30.3) 0.009 

Triglicéridos (mg/dL) 141.1 (88.6) 139.4 (71.2) 0.851 137.4 (67.9) 136.1 (79.7) 0.904 

HbA1c (%) 7.3 (1.6) 7.3 (1.4) 0.983 7.2 (1.1) 7.3 (1.2) 0.605 

Glucosa (mg/dL) 101.8 (35.8) 99.5 (27.5) 0.577 96.3 (26.4) 102.9 (31.4) 0.097 

Riesgo global de ECV (puntuación) 4.7 (3.6) 4.9 (4.2) 0.714 5.1 (4.0) 4.3 (3.4) 0.136 

Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. IMC: índice de 
masa corporal. HDL: high-density lipoprotein. LDL: low-density lipoprotein. ECV: enfermedad cardiovascular. 
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4.9.8. CVRS en los participantes con exceso de peso (sobrepeso/obesidad) durante la intervención. 

Inicio Final 

GC  
(n=73) 

GI 
(n=206) 

P GC 
(n=73) 

GI 
(n=206) 

p 

Componente físico total 
(puntuación) 

43.7 (9.3) 46.6 (8.3) 0.130 45.0 (9.6) 47.7 (8.7) 0.024 

Función física (puntuación) 74.8 (23.2) 77.9 (17.8) 0.225 72.7 (23.0) 82.7 (19.1) 0.001 

Rol físico (puntuación) 73.4 (39.3) 73.4 (39.1) 0.497 75.0 (38.9) 78.3 (36.8) 0.503 

Dolor corporal (puntuación) 61.7 (27.2) 65.9 (26.5) 0.237 61.2 (26.0) 68.1 (27.1) 0.053 

Salud general (puntuación) 58.6 (19.6) 55.4 (17.0) 0.188 59.4 (20.4) 50.9 (18.8) 0.826 

Componente mental total 
(puntuación) 

49.0 (12.5) 45.8 (11.2) 0.041 47.9 (13.5) 47.1 (11.5) 0.647 

Vitalidad (puntuación) 58.5 (24.8) 61.5 (21.1) 0.314 59.2 (20.8) 63.4 (22.0) 0.149 

Función social (puntuación) 80.0 (26.7) 81.1 (20.8) 0.921 78.2 (27.3) 81.5 (23.0) 0.299 

Rol emocional (puntuación) 83.9 (32.3) 74.1 (38.5) 0.044 80.2 (36.5) 77.6 (36.0) 0.589 

Salud mental (puntuación) 72.0 (23.1) 66.0 (19.8) 0.031 69.4 (22.4) 70.3 (19.2) 0.731 

 Valores expresados en media y (desviación estandar). GC: grupo control. GI: grupo intervención. 
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4.9.9. Efectividad del programa de intervención en actividad física “Pas a pas” sobre la 
salud cardiovascular y la CVRS en los participantes con exceso de peso. 

β EE P 
Salud cardiovascular 
Modelo sobre PAS (mmHg) 

Programa de intervención (no, sí) -5.67 1.75 0.001 R2
C X 100 = 27.3%;  

F12,265 = 8.29;  p= 0.001 
IMC (Kg/m2) 0.52 0.17 0.003 
PAS al inicio (mmHg) 0.27 0.05 0.001 

Modelo sobre colesterol total (mg/dL) 

Programa de intervención (no, sí) -9.45 3.91 0.016 R2
C X 100 =36.5%; 

F12,264=12.62; p=0.016 
Colesterol total al inicio (mg/dL)  0.50 0.05 0.001 

Modelo sobre colesterol-LDL (mg/dL) 

Programa de intervención (no, sí) -9.20 3.43 0.008 R2
C X 100 = 36.5%;  

F12,263 = 12.60; p= 0.001 
Colesterol-LDL al inicio (mg/dL) 0.49 0.04 0.001 

Modelo sobre glucosa (mg/dL) 

Programa de intervención (no, sí) 8.42 2.80 0.003 R2
C X 100 = 58.1%; 

 F12,262 = 30.33; p=0.001 
Glucosa al inicio (mg/dL) 0.73 0.04 0.001 

Modelo sobre riesgo global de ECV 
(puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) -0.77 0.37 0.043 R2
C X 100 = 58.0%; 

 F12,212 = 24.7; p=0.001 
Género al inicio (mg/dL) -0.97 0.03 0.014 
Riesgo global de ECV al inicio (puntuación) 0.60 0.04 0.001 

CVRS 
Modelo sobre función física (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 7.09 2.32 0.003 R2
C X 100 = 39.0%;  

F12,263 = 13.9;p=0.001 
IMC (Kg/m2) - 0.70 0.23 0.003 
Función física al inicio (puntuación) 0.49 0.05 0.001 

Modelo sobre salud mental (puntuación) 

Programa de intervención (no, sí) 4.71 2.26 0.038 R2
C X 100 = 41.2%;  

F12,264= 15.4;p=0.001 
Género (hombre, mujer) -5.26 2.30 0.022 
Salud mental al inicio (puntuación) 0.59 0.04 0.001 

EE: error estandar. IMC: índice de masa corporal. 
Modelos de regresión lineal multiple ajustado por el programa de intervención (no, sí); edad (años), 
género (hombre, mujer), clase social (variables ficticias fueron creadas; baja= referencia); CAP 
(variables ficticias fueron creadas; CAP 1= referencia), tabaquismo (no, sí), IMC (Kg/m2), comorbilidad 
(número de enfermedades crónicas), presión arterial controlada (no, sí) y la variable dependiente de 
cada modelo al inicio de la intervención. Solo  las variables significativas son reportadas. 
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Los resultados obtenidos en esta tesis contribuyen a la evidencia científica 
existente en el campo de la actividad física, la salud cardiovascular, la 
autoestima y la CVRS.  Este ECA y controlado ha demostrado que la 
implementación de un programa de intervención en actividad física, con 
actividades socio-culturales, durante un período de 9 meses mejoró la 
salud cardiovascular, la autoestima y la CVRS en adultos usuarios de 
atención primaria. Además, el programa condujo a una importante 
reducción de los principales eventos cardiovasculares adversos evaluados 
2 años después de finalizar la intervención.  

5.1. DISEÑO DEL ESTUDIO Y POBLACIÓN 

La realización de un ECA, y controlando los factores de riesgo (edad, 
género, estilos de vida y comorbilidad) asociados con las variables de salud 
estudiadas a través de técnicas estadísticas multivariables, permite 
observar una mayor validez de la efectividad de la actividad física sobre la 
salud cardiovascular, la autoestima y la CVRS.  

Los sujetos seleccionados para el estudio fueron adultos usuarios de 4 CAP 
de la ciudad de Reus (Tarragona). Nuestro estudio involucró a 419 sujetos, 
de los cuáles 364 completaron el estudio. Las características generales y 
clínicas de los sujetos del estudio con respecto a las características socio-
demográficas, la prevalencia de enfermedades y condiciones crónicas son 
similares a las de intervenciones previas (286–291).  

Con respecto a la aleatorización, un gran número de sujetos fueron 
asignados al azar al GI, en una proporción de 3:1, debido a que la 
efectividad favorable del programa de intervención en actividad física era 
predecible (según la literatura publicada) y, como tal, beneficiaría a un 
mayor número de individuos. Además, también se tomó en cuenta la alta 
tasa de abandonos prevista en el GI durante el seguimiento. 

5.2. METODOLOGÍA 

El programa de intervención en actividad física “Pas a pas”  ha incorporado 
las recomendaciones de actividad física propuestas por Organismos 
Internacionales (3,292). Además, se tomaron en cuenta las características 
metodológicas de los programas de intervención en actividad física 
descritas como favorables sobre la salud en estudios previos, como 
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caminatas grupales (269,293) y  la supervisión por personal de salud y/o 
un profesional de actividad física (294). Del mismo modo, la inclusión de 
actividades socio-culturales en los programas de intervención mejoran las 
redes de apoyo social,  el bienestar individual y la salud mental;  todos 
estos factores relacionados con la salud cardiovascular, la autoestima y la 
CVRS (275,295,296).  Sin embargo, el no haber realizado ninguna actividad 
alternativa a la intervención en el grupo control, dada la dificultad de 
realizar actividades alternativas, puede considerarse una limitación del 
estudio. 

Las fortalezas de nuestro estudio incluyen la utilización de cuestionarios 
validados en nuestra población (IPAQ-S; frecuencia de consumo 
alimentario, escala de autoestima de Rosenberg y cuestionario SF-36 de la 
CVRS (33,280,284,297) y la evaluación de las variables de salud estudiadas 
en dos momentos (al inicio y al final de la intervención).  

Además, se evaluó una amplia gama de factores de riesgo de ECV, según 
lo recomendado por la European Society of Cardiology (45). Estos incluían 
el tabaquismo, presión arterial, peso, circunferencia de cintura, IMC, 
colesterol total, colesterol-LDL y -HDL, triglicéridos, hemoglobina 
glicosilada y glucosa. Una novedad del presente estudio fue que se evaluó 
el riesgo global de ECV y, además,  la incidencia de eventos 
cardiovasculares adversos 2 años después de finalizar la intervención, con 
el objetivo de tener una visión general más amplia de la efectividad de la 
actividad física sobre la salud cardiovascular. Para estimar el riesgo global 
de ECV se utilizó la escala “Registre Gironi del Cor” (REGICOR). Esta escala 
es la más recomendada para evaluar el riesgo global de ECV en la atención 
primaria en España, ya que otros métodos, como las escalas SCORE o 
Framingham, sobreestiman el riesgo global de ECV del individuo (298). 

Por otro lado, durante la intervención, no se realizó ningún asesoramiento 
alimentario a los participantes, con el objetivo de no influir en el consumo 
alimentario y, por lo tanto, los resultados pudieran interpretarse 
independientemente de la dieta. Este control rara vez se incluye en los ECA 
revisados, a pesar de que la dieta es un factor riesgo modificable de la ECV. 

5.3. ACTIVIDAD FÍSICA 

Nuestros resultados observaron que en el conjunto de la población la 
actividad física total incrementó 774.8 METs/min/sem en el GI,  desde el 
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inicio al final de la intervención. Este incremento fue superior al gasto 
energético de actividad física que representaba el programa (303.6 
METs/min/sem). El gasto energético de actividad física de 774.8 
METs/min/sem es equivalente a un tiempo de actividad física de 284.8 
min/sem. Este tiempo de actividad física es incluso más alto que el 
propuesto por las actuales guías de recomendación de actividad física (150 
min/sem de actividad física aeróbica).  Por el contrario, la actividad física 
total disminuyó en 357.61 METs/min/sem en el GC al final de la 
intervención, en relación con el valor al inicio. Los datos indican 
claramente la efectividad de este programa sobre el incremento de la 
actividad física y sobre la promoción en la realización de actividad física en 
el tiempo libre. Es posible que este incremento de la actividad física se 
relacione con los beneficios descritos en cada una de las características 
metodológicas de nuestro programa de intervención, como caminatas 
grupales supervisadas y la inclusión de actividades socio-culturales, las 
cuales se han descrito como potenciadoras de la realización y continuación 
de actividad física por parte de los participantes en programas de 
intervención de actividad física con estas características (269,275,293–
296).  

En el mismo sentido en los hombres, en las mujeres y en sujetos 
hipertensos, el programa de intervención en actividad física incrementó la 
actividad física total en el GI,  sin diferencia significativa entre los grupos 
(+583.3 METs/mis/sem en hombres, +860.0 METs/min/sem en mujeres y 
1,054.7 MET/min/sem en hipertensos), siendo superior a lo realizado en 
el programa, mientras en el GC disminuyó (-457.3 METs/mis/sem en 
hombres, -135.7 METs/mis/sem en mujeres y -101.8 METs/min/sem en 
hipertensos). Similares resultados fueron observados en los dislipidémicos 
y sujetos con exceso de peso. Sin embargo, no se observó un incremento 
signficativo de la actividad física en los diabéticos.  

5.4. SALUD CARDIOVASCULAR 

Con respecto a la salud cardiovascular, nuestro programa de intervención 
en actividad física disminuyó la PAS (-6.6 mmHg), colesterol total (-10.1 
mg/dL), colesterol-LDL (-9.0 mg/dL) y el riesgo global de ECV (-0.72 
puntos), en modelos multivariantes ajustados por variables asociadas con 
las causas de ECV. 
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Los mecanismos fisiológicos relacionados con la reducción de la PAS a 
través de la actividad física incluyen una serie de adaptaciones 
cardiovasculares, como una remodelación cardíaca (134), y una 
disminución de la resistencia vascular periférica, que podría deberse a 
respuestas neurohormonales y estructurales con reducciones en la 
actividad nerviosa simpática y aumento en el diámetro de las arterias 
(139). Otros mecanismos propuestos son que la actividad física mejora la 
función endotelial (137) y disminuye el estrés oxidativo, el síndrome 
inflamatorio (143), el sistema renina-angiotensina (138), la actividad 
parasimpática y la función renal (138). En relación al colesterol total y el 
colesterol-LDL, si bien los efectos de la actividad física sobre el perfil 
lipídico no están claros, parece que la actividad física mejorara la 
capacidad de los músculos esqueléticos para utilizar lípidos en lugar de 
glucógeno, lo que reduce las concentraciones plasmáticas de lípidos (299). 

Los resultados hallados en nuestro estudio concuerdan con los reportados 
en otros ECAs. Estudios realizados en países desarrollados, en población 
sedentaria, con un programa de intervención en actividad física de 
características similares a nuestra intervención (caminas grupales; 120-
150 min/sem; 8-16 semanas de duración) observaron una disminución de 
la PAS de 5 - 11.8 mmHg, encontrandose mayores beneficios en aquellos 
programas de intervención con un mayor tiempo de actividad física (300–
303).  

Con respecto al perfil lipídico, los resultados son contradictorios. Halber, 
et al., con un programa de intervención basado en asesoramiento en 
actividad física (60 min/sem; 12 meses de duración) encontró en usuarios 
de CAP en Australia una disminución de 21 mg/dL en los niveles de 
colesterol total y de 13.9 mg/dL en los niveles de colesterol-LDL, superior 
a lo reportado en nuestro estudio. (290). Otros estudios, con un programa 
de intervención basado en caminar 10,000 pasos/día, de 8 - 12 semanas 
de duración, observaron una disminución de los niveles del colesterol total 
(0.4 mmol/L y 13.4 g/dL, respectivamente) (304,305). Sin embargo, en 
otros estudios no hubo un beneficio significativo sobre el perfil lipidico 
realizando un programa de intervención en actividad física de 
características similares a nuestra intervención (caminatas grupales; 60 - 
150 min/sem; 8 - 24 semanas de duración) (286,301,302,306–308). 
Aunque la reducción de los niveles de colesterol-LDL en nuestro estudio 
fue de 9.0 mg/dL, la evidencia de estudios previos indica que una 
reducción de 2 mmol/L (7.69 mg/dL) en los niveles de colesterol-LDL es 
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suficiente para reducir la formación de placas de ateroma en los vasos 
sanguíneos (299). 

Algunos ECAs han observado beneficios sobre diferentes factores de 
riesgo de ECV, en comparación con lo observado en nuestro estudio. Kim, 
et al., observó en sedentarios Japoneses, una disminución de 31.2 mg/dL 
en los niveles de triglicéridos, una reducción de 1.4 cm en la circunferencia 
de la cintura y un incremento de 12.1 mg/dL en los niveles de colesterol-
HDL. Sin embargo, no hubo un beneficio significativo sobre la PAS, PAD y 
glucosa (291). Anderson, et al., en un estudio realizado en inmigrantes 
Pakistaníes, observó una reducción de 1.9 cm de la circunferencia de 
cintura; pero no hubo beneficios significativos en la PAS, PAD, triglicéridos, 
colesterol total y colesterol-LDL o -HDL (288). 

Otros ECAs que valoraron la efectividad de programas de intervención en 
actividad física con un tiempo de actividad física menor a lo realizado en 
nuestro estudio, encontraron pocos o ningún beneficio sobre los factores 
de riesgo de ECV. Estudios realizados en sedentarios con un programa de 
intervención en actividad física supervisada de 45-90 min/sem, de 8 - 16 
semanas de duración, observaron una disminución de la PAS (3 -12 mmHg) 
similar a lo observado en nuestro estudio. Sin embargo, no observaron 
beneficios significativos en otros factores de riesgo de ECV evaluados 
(PAD, peso, IMC, perímetro de cintura, perfil lipídico, hemoglobina 
glicosilada y glucosa) (286,287). Del mismo modo, es importante 
mencionar que  otros ECAs con programas de intervención en actividad 
física basados en asesoramiento en actividad física (materiales educativos 
y visitas médicas de seguimiento) no encontraron beneficios significativos 
sobre los factores de riesgo de ECV (309–312). 

A pesar de la efectividad positiva de nuestro programa de intervención en 
actividad física sobre la salud cardiovascular, el programa de intervención 
condujo a un incremento de los niveles de glucosa en el GI (2.9 mg/dL). 
Esto podría explicarse, en parte, por la duración y el tipo de actividad física 
realizada en nuestra intervención. Las guías para un mejor control 
glucémico propuestas por la American Diabetics Association recomiendan 
realizar 150 min/sem de actividad física moderada (313). Además, la ADA 
sugiere (al igual que algunos estudios) realizar actividad física aeróbica y 
de resistencia combinada debido a mejores efectos sobre la sensibilidad a 
la insulina y la reducción de la glucemia, en comparación con la realización 
de un solo tipo de actividad física (314). 
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Con respecto al riesgo global de ECV, pocos ECAs han observado una 
disminución del riesgo global de ECV después de un programa de 
intervención de actividad física. Tiessen, et al., en un estudio realizado en 
usuarios de CAP en Holanda, con un programa de intervención basado en 
asesoramiento de actividad física (20 min/mes), de 12 meses de duración, 
observó una disminución de 1.8 puntos el riesgo global de ECV, mayor que 
lo observado en nuestro estudio (-0.72 puntos) (275). Sin embargo, García-
Ortiz, et al., no encontró ningun beneficio sobre el riesgo global de ECV en 
adultos Españoles, realizando un programa de intervención de 
características similares al realizado en Holanda (310).   

Nuestra intervención tuvo una efectividad positiva sobre la incidencia de 
eventos cardiovasculares adversos a los 2 años de finalizar la intervención. 
Observamos un menor porcentaje de sujetos que presentó algún evento 
en el GI en comparación con el GC (2.5% vs. 10.4%). Otros estudios 
observacionales han demostrado una relación inversa entre la actividad 
física y el riesgo de eventos cardiovasculares adversos. En un estudio de 
cohorte con un seguimiento de 13 años y que involucró a 6,213 adultos 
estadounidenses observó una reducción >50% en el riesgo de mortalidad 
por eventos cardiovasculares adversos en aquellos individuos con un 
mayor nivel de actividad física, en comparación con los sedentarios (315). 
En el Women’s Health Study de 10.9 años de seguimiento se observó una 
reducción de la incidencia de eventos cardiovasculares adversos y el riesgo 
de mortalidad por ECV en los sujetos con niveles altos de actividad física, 
en comparación con los sedentarios (316).   

5.5. LA AUTOESTIMA 

En nuestro estudio el programa de intervención en actividad física tuvo 
una efectividad beneficiosa incrementado 1.28 puntos la autoestima en el 
conjunto de la población, que es un 4.71% del total de la autoestima, en 
modelos multivariantes ajustados por variables asociados con la 
autoestima. Similares beneficios se observaron en hombres y en mujeres. 
Los mecanismos por los que la actividad física provoca cambios fisiológicos 
en la mejora de la autoestima se relacionan con la liberación de 
neurotransmisores y neurohormonas, como la serotonina y las endorfinas, 
que al actuar a nivel cerebral mejoran la sensación del bienestar personal 
(317). Además a nivel hormonal, la actividad física disminuye el cortisol, 
mejorando el estado de ánimo y disminuyendo el estrés (318). También se 
ha comprobado que la actividad física produce a nivel psicológico cambios 
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positivos en la autopercepción, mejorando la autoconfianza y la 
percepción de la imagen corporal (319).    

Nuestros resultados son consistentes con los escasos estudios publicados 
a nuestro conocimiento hasta el momento. Un ECA realizado en 
sedentarios estadounidenses, mediante un  programa de actividad física 
vigorosa (ciclismo) supervisado, de 120 min/sem y de 3 meses de duración, 
encontró un incremento de la autoestima del 3.02% (320). Otro estudio 
realizado en adultos saludables estadounidenses, con un  programa de 
actividad física aeróbica (caminatas), de 120 min/sem y de 6 meses de 
duración, encontró un incremento de la autoestima del 2.82% (321). En 
población asiática, un ECA, sin grupo control, realizado en 21 mujeres 
sedentarias, con un programa de actividad física aeróbica supervisado, de 
120 min/sem, de 4 meses de duración que incluyó 60 min/mes de 
educación en salud, encontró un incremento de la autoestima del 8.91% 
(318).  También en población asiática, se realizó un programa de actividad 
física aeróbica supervisado, de 90-135 min/sem, de 4 meses de duración, 
en este caso en sujetos con depresión, encontrando también una 
efectividad favorable sobre todos los dominios que integran la autoestima 
valorada mediante el test ASSEI (The Adult Sources of Self-Esteem Scale): 
calidad personal, relación familiar y social, tareas diarias, tiempo libre y 
bienestar físico (322).  

5.6. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 

La percepción de la CVRS reportada en nuestro estudio, indicó que el 
conjunto de la población tienen problemas de salud en todos las áreas 
física y mental de la CVRS, similar a lo observado en estudios transversales 
realizados en adultos >65 de años y en diferentes poblaciones 
(190,193,196–201,205,206). Además, las mujeres, en comparación con los 
hombres, tuvieron una menor percepción de la CVRS en la función física y 
el dolor corporal del componente físico, y en casi todos los dominios del 
componente mental (vitalidad, rol emocional y salud mental). Estos 
resultados son similares a lo observado en un estudio realizado en nuestra 
población (Cataluña), y que incluyó a 2,264 adultos >80 años (1,025 
hombres y 1,239 mujeres), reportando que las mujeres, en comparación 
con los hombres, tuvieron una menor percepción de la CVRS en el dolor 
corporal y en el área mental (problemas de ansiedad y depresión) (205).  
En el mismo sentido, la menor percepción de la CVRS en las mujeres, se 
observó en los estudios anteriormente citados, reportando una menor 
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percepción de la CVRS en todos los dominios, principalmente en el área 
mental (190,193,196–201,205,206). 

La menor percepción de la CVRS en las mujeres, en comparación con los 
hombres, pudiera deberse a que tienen una alta prevalencia de 
enfermedades crónicas y son más susceptibles a presentar sintomatología 
depresiva, estos factores están estrechamente relacionados entre sí, 
disminuyendo la percepción de  la CVRS (207–209). A estos factores 
relacionados con la CVRS, pudiera añadirse el cambio hormonal producido 
por la menopausia (disminución de las hormonas sexuales). Durante esta 
transición, las mujeres pueden presentar alteraciones vasomotoras 
(sofocos y palpitaciones), psicológicas (cambios de humor, depresión, 
irritabilidad, ansiedad, trastornos del sueño), vaginitis atrófica, 
irritabilidad de la vejiga, sudores nocturnos, cefalea, fatiga, disminución de 
la libido y dolor general. Estos síntomas tienen un impacto en las 
actividades diarias de la vida de las mujeres y disminuyen la percepción de 
la CVRS (323,324).  Estudios descriptivos refieren que aproximadamente 
un 45% de las mujeres consideran que la sintomatología de la menopausia  
impacta negativamente en su CVRS (325,326). 

A pesar de esta situación desfavorecedora de las mujeres, la actividad 
física y otros componentes de nuestro programa mejoró la percepción de 
la CVRS en las mujeres, incrementando las puntuaciones en los dominios 
de la función física (+10.1 puntos), dolor corporal (+7.3 puntos), salud 
general (+2.5 puntos) y salud mental (+5.6 puntos), en modelos 
multivariantes ajustados a variables asociados con la CVRS. Sin embargo, 
en los hombres no se observaron beneficios significativos sobre la CVRS.  

A nivel fisiológico, la mejora en la percepción de la salud mental y del 
bienestar individual a través de la práctica de actividad física, podría estar 
relacionada con la liberación de neurotransmisores, como la serotonina, 
dopamina o noradrenalina. Estos neurotransmisores actúan a nivel 
cerebral y mejoran el estado de ánimo, reducen el estrés, la ansiedad y la 
sintomatología depresiva, e inhiben las fibras nerviosas que transmiten 
dolor, produciendo un cierto grado de anestesia (261). En el caso de las 
mujeres, estos mecanismos, contrarrestarían los efectos hormonales 
producidos por la menopausia, ya que durante esta etapa estos 
neurotransmisores se encuentran alterados, como consecuencia de la 
disminución de las hormonas sexuales (324). En el mismo sentido, existen 
otros mecanismos psicosociales que a través de la actividad física mejoran 
la salud mental y el bienestar individual: la mejora en la autopercepción y 
la  aptitud física y el aumento de la independencia.  
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Por otro lado, podemos considerar que los efectos de la actividad física 
sobre la salud mental y el bienestar individual en nuestro estudio son 
potenciados por otros componentes del programa (supervisión, caminatas 
grupales y actividades socio-culturales). La supervisión (individual o 
grupal) es considerada como una estrategia motivacional para la 
realización y continuación de la actividades en los programas de 
intervención (274). Del mismo modo, se ha descrito que las actividades 
grupales, como caminar o realizar actividades socio-culturales, como lo 
realizado en nuestra programa de intervención, mejoran el bienestar y la 
salud mental del individuo a través de la creación y consolidación de redes 
de apoyo social (relación), que favorecen el desarrollo de vínculos entre 
individuos a través del intercambio de sentimientos, pensamientos y 
experiencias durante estas actividades (236).  
 
El no-beneficio significativo observado en los hombres, pudiera deberse al 
tiempo e intensidad de actividad física realizada en nuestro programa de 
intervención. Estudios descriptivos han reportado que los hombres 
prefieren realizar actividades físicas de mayor tiempo e intensidad 
(actividad física moderada-vigorosa), mientras que las mujeres prefieren 
actividades de menor tiempo e intensidad (actividad física aeróbica) como 
lo realizado en nuestro programa de intervención (327). 
 
El efecto de la actividad física sobre la CVRS es inconsistente.  ECAs 
realizados en adultos >40 años y en diferentes poblaciones (general, 
usuarios de atención primaria, mujeres, sujetos con depresión y 
diabéticos), con programas de intervención basados en el asesoramiento 
de la actividad física  (309,311,328,329)  y programas de intervención en 
actividad física (supervisados, 120 - 140 min/sem, 2 – 12 meses de 
duración) (330–333) han observado un incrementó en las punutaciones de 
la CVRS, similares a los observados en nuestro estudio, en la función física 
(+2.17 - 16.47 puntos)  (309,328,330),  dolor corporal (+6.51 - 20.23 
puntos) (311,330), salud general (+4.5 - 9 puntos) (311,328,329), salud 
mental (+1.73 - 7.88) (309,330,331,333). Sin embargo, los anteriores 
estudios también reportan un incremento en las puntuaciones de otros 
dominios y componentes de la CVRS no observados en nuestro estudio 
como el rol físico (+10.53 puntos) y vitalidad (+5.36 puntos) (311), 
componente físico total (+6 - 6.25 puntos) y el componente mental total 
(+3.6 - 6.48 puntos) (309,329,330).  
 
Por el contrario, otros estudios no observaron beneficios significativos 
sobre la CVRS, esto podría deberse a las características metodológicas de 
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sus programas de intervención en actividad física, el tiempo de actividad 
física fue de 360 min/sem (excepto en los hombres)  (334)  o la intensidad 
de la actividad física fue vigorosa (335). Es posible que los programas de 
intervención con altos niveles o intensidad en actividad física tengan un 
efecto negativo en los aspectos de la CVRS, especialmente en los sujetos 
sedentarios. Estos efectos pueden ser dolor corporal o dolor en las 
articulaciones, alteración de sus interacciones sociales habituales o 
cambios de humor negativos debido a las altas demandas de los 
programas (236). 

5.7. EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA SEGÚN ENFERMEDAD CRÓNICA 

Salud cardiovascular 

En sujetos hipertensos es ampliamente conocido el efecto de la actividad 
física sobre los niveles de presión arterial, sin embargo la relación entre 
actividad física y otros factores de riesgo de ECV, el riesgo global de ECV y 
el control de la presión arterial, ha sido poco estudiada. Los resultados de 
nuestro estudio, contribuyen al escaso conocimiento científico del efecto 
de la actividad física sobre una amplia gama indicadores de salud 
cardiovascular en sujetos hipertensos. Nuestro programa de intervención 
en actividad física redujo la PAS (-8.68 mmHg), el colesterol total (-11.40 
mg/dL), el colesterol-LDL (-13.24 mg/dL) y el riesgo global de ECV (-1.19 
puntos), además incrementó el porcentaje de sujetos con presión arterial 
controlada al final de la intervención, en modelos multivariantes ajustados 
con variables relacionadas con la asociación estudiada.  

En los dislipidémicos y sujetos con exceso de peso, se encontraron 
beneficios similares a los observados en los hipertensos sobre la salud 
cardiovascular (PAS, colesterol total, colesterol –LDL y riesgo global de 
ECV). Sin embargo en los diabéticos no se observó un beneficio sobre  la 
salud cardiovascular. Los mecanismos fisiológicos relacionados con la 
disminución de la PAS, colesterol total y  colesterol-LDL a través de la 
actividad física han sido discutimos anteriormente.  

Los ECAs realizados en hipertensos han observado resultados consistentes 
con los nuestros con respecto a la salud cardiovascular. Un metanálisis 
reciente que incluyó 26 ECAs con programas de intervención de actividad 
física de 45-180 min/sem y de 6-56 semanas de duración observó una 
reducción significativa de la PAS de 8.3 mmHg (124). En relación a otros 
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factores de riesgo de ECV, ECAs realizados en Asia en hipertensos, con un 
programa de intervención en actividad física de 120 - 150 min/sem de 
actividad física aeróbica, de 2 - 8 meses de duración, han observado 
beneficios similares a lo observado en nuestro estudio con respecto al 
perfil lipídico (disminución del colesterol total: 7.2 – 11.8 mg/dL; 
colesterol-LDL: 6.9 – 9.2 mg/dL), no observando beneficios significativos 
en otros factores de riesgo de ECV evaluados (PAD, peso e IMC). 
 
En relación al control de la presión arterial en hipertensos, el GI 
incrementó el 8.5% de sujetos con presión arterial controlada al final de la 
intervención, lo que contrasta con la reducción en el GC del 7.2% sujetos 
con presión arterial controlada. En nuestra revisión solo encontramos  un 
ECA en hipertensos que observó un incremento en el GI del 7.9% de 
sujetos con presión arterial controlada, como resultado de un programa 
de intervención basado en consejos sobre consumo alimentario y 
actividad física y sobre la adherencia al tratamiento antihipertensivo 
durante 6 meses, este porcentaje de sujetos con presión arterial 
controlada es inferior a lo observado en nuestro estudio (336). 
 
Calidad de vida relacionada con la salud en hipertensos 
 
Los beneficios del programa de intervención de actividad física sobre la 
CVRS en hipertensos se observaron en algunos dominios, principalmente 
en el componente físico, como la función física, la salud general y la 
vitalidad. Estos resultados son consistentes con los resultados de análisis 
multivariantes ajustados por variables asociadas a la CVRS, donde también 
se observó una efectividad positiva en la función física (+14.6 puntos), 
salud general (+6.5 puntos) y vitalidad (+4.4 puntos) además en el 
componente físico total (+5.0 puntos), el rol físico (+13.5 puntos) y el dolor 
corporal (+10.8 puntos).  
 
En relación con los dislipidémicos y sujetos con exceso de peso, se 
reportaron beneficios en una menor cantidad de dominios de la CVRS, en 
comparación con los observados en hipertensos (dislipidemia: función 
física, dolor corporal y la salud mental yexceso de peso: función física y 
salud mental), mientras que no se observó beneficio en los diabéticos. Los 
mecanismos fisiológicos relacionados con la mejora en la percepción de la 
CVRS a través de la actividad física han sido discutidos anteriormente.  
 
Los ECAs que han evaluado la relación entre la actividad física y la CVRS 
han encontrado resultados contradictorios y parecen estar relacionados 
con las características metodológicas del programa de intervención en 

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



134 

actividad física. Si bien los estudios con programas de intervención 
basados en asesoramiento de actividad física  (309,311,328,329)  y los 
programas de intervención en actividad física aeróbica supervisada (330–
333) observaron una relación positiva, aquellos estudios que no fueron
supervisados, con altos niveles de actividad física (334) o con alta
intensidad  (335) no observaron ningún beneficio significativo en la CVRS.

Sin embargo, ninguno de los ECA previos se realizó en sujetos hipertensos. 
Hasta nuestro conocimiento, solo dos estudios realizados en Asia, han 
observado la relación entre la actividad física y la CVRS en sujetos 
hipertensos. Uno de ellos mediante programa de intervención en actividad 
física supervisado de 150 min/sem y de 10 semanas de duración, observó 
un incremento en las puntuaciones de la CVRS en los dominios físicos entre 
el GC y GI: función física (86.3 vs. 92.3 puntos), rol físico (76.7 vs. 83.3 
puntos) y dolor corporal (73.3 vs. 83.6 puntos), con puntuaciones más 
altas que las observadas en nuestro estudio. Además, reportó beneficios 
en otros dominios de la CVRS: vitalidad (60.7 vs. 72.2 puntos), función 
social (74.3 vs. 83.3 puntos) y rol emocional (60.0 vs. 84.5) (241). Otro ECA 
con un programa de entrenamiento de Tai Chi de 12 meses de duración, 
con actividad física de 180 min/sem, observó beneficios sobre la CVRS en 
dominios similares a los observados en nuestro estudio, aunque con 
valores más altos (función física (83.2 vs. 94.5 puntos), dolor corporal (79.4 
vs. 90.8 puntos) y vitalidad (74.4 vs. 84.1 puntos)) (337). 

Cambio del riesgo de ECV global y la CVRS durante la intervención y el 
control de la presión arterial en hipertensos 

De acuerdo con las Guía de práctica clínica  para el manejo de la 
hipertensión arterial, el objetivo principal en el tratamiento de la 
hipertensión arterial es reducir los niveles de la presión arterial y 
conseguir su control (<140/90 mmHg), sin embargo esto sigue siendo un 
reto para los profesionales de salud (282). Teniendo esto en cuenta, el 
presente estudio evaluó la efectividad de los cambios del riesgo global de 
ECV y la CVRS producidos durante la intervención (final - inicio) sobre el 
porcentaje de sujetos con presión arterial controlada, mediante modelos 
de regresión logística, ajustados por el programa de intervención en 
actividad física, y control de la presión arterial al inicio del estudio, entre 
otras variables. 

En nuestro estudio, hubo una disminución en el riesgo global de ECV 
durante la intervención en sujetos hipertensos. Se debe tener en cuenta 
que los valores negativos en esta variable son favorables, ya que reducen 
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el riesgo global de ECV, por lo tanto, los valores de OR <1 (0.609) 
potenciarían el efecto de la variable dependiente, es decir, que mejorarían 
la probabilidad de tener la presión arterial controlada. Para la 
interpretación de un OR <1, es mejor calcular el valor inverso (1/0.609= 
1.64), e interpretar la disminución de 1 unidad de riesgo global de ECV 
durante la intervención como un aumento de 1.64 veces la probabilidad 
de tener la presión arterial controlada. El cambio o aumento durante la 
intervención en el componente físico total, el rol físico y el dolor corporal 
de la CVRS tuvieron un efecto positivo directo sobre el control de la 
presión arterial (OR: 1.041; 1.010 y 1.014, respectivamente). Estas 
probabilidades, aunque modestas, son importantes, especialmente en el 
rol físico de la CVRS, que cambió durante la intervención  5.7 puntos.  
 
Es importante resaltar que en los modelos de regresión logística 
realizados, la variable que causó el mayor control de la presión arterial fue 
el programa de intervención de actividad física. El GI aumentó entre 5.395 
y 5.785 veces la probabilidad de tener una presión arterial controlada, con 
respecto al GC, independientemente del beneficio producido por la 
disminución del riesgo global de ECV y por el aumento de algunas áreas de 
la CVRS, ajustando la relación mediante la presión arterial controlada al 
inicio de la intervención y por las otras variables asociadas. 
 
Aunque los mecanismos implicados en la relación descrita entre la mejora 
de la CVRS y el control de la presión arterial no son claros, esto podría 
deberse al hecho de que existe una asociación entre la CVRS y el estrés y 
la ansiedad, una mejor percepción de la CVRS reduce los niveles de estrés 
y ansiedad (338,339). Estos factores están relacionados con un aumento 
en la actividad del nervio simpático (340,341), que causa los altos niveles 
de presión arterial (342,343). Además, la mejora en la CVRS favorece la 
adquisición de conductas saludables, como la realización de actividad 
física regular, una dieta saludable, autocuidado y un mejor apoyo para el 
cumplimiento de los tratamientos antihipertensivos (344). 
 
Similares resultados fueron observados en un ECA realizado en sujetos 
hipertensos asiáticos, con un programa de intervención en actividad física 
supervisado, de 150 min/sem, mencionado anteriormente. La mejoría 
durante la intervención en la salud general y el dolor corporal de la CVRS 
se correlacionó directamente con una disminución de la PAS (r= 0.55, p= 
0.030; r= 0.53, p= 0.040, respectivamente) (241). 
 
Estas relaciones positivas entre la realización del programa de 
intervención en actividad física, la disminución del riesgo global de ECV y 
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la mejora en la percepción de la CVRS sobre el control de la presión arterial 
apoyarían el beneficio de promover estilos de vida saludables y calidad de 
vida como acciones coadyuvantes para el tratamiento de la hipertensión.  

5.8. Aplicabilidad práctica y perspectivas de futuro 

Los resultados aportados en esta tesis ponen de manifiesto la efectividad 
de un programa de intervención en actividad física sobre la salud 
cardiovascular y la calidad de vida en adultos usuarios de atención 
primaria que tienen una alta prevalencia de enfermedades crónicas.  

Dado que la mayoría de los pacientes son diagnosticados y tratados en la 
atención primaria de salud, la inclusión de la actividad física en los 
programas comunitarios en la atención primaria  de salud nos permite 
tener un mejor abordaje en el control y manejo de los factores de riesgo 
de la ECV y de sus compliacaciones clínicas. Además, la mejora en la 
autoestima y la CVRS permite crear estilos de vida saludables. 

El diseño de un buen programa de intervención en actividad física es 
fundamental para maximizar la adherencia a corto y largo plazo de la 
actividad física y aumentar así los beneficios a nivel físico, mental y social 
en los adultos. El haber observado la efectividad favorable de nuestro 
programa de intervención, que incluyó las características metodológicas 
descritas como favorecedoras de la salud en estudios previos, facilita a la 
atención primaria de salud tener un nuevo enfoque sobre la planificación 
y el diseño programas de intervención comunitaria, principalmente en 
actividad física. 

Actualmente el programa de actividad física “Pas a pas” continúa 
desarrollándose  con una nueva línea de investigación enfocada en la 
población diabética, con el objetivo de  evaluar la efectividad de un 
programa de actividad física sobre el control de la glucemia y la 
enfermedad renal, en base a un programa de intervención en actividad 
física específico para esta población. Esta nueva línea surge en base a los 
resultados obtenidos en nuestro estudio, el cual observó una no mejora 
del control de la glucemia, particularmente en los diabéticos. A nivel 
científico se está sugiriendo que los diabéticos precisan de programas 
específicos de actividad física para obtener beneficios y mejorar el control 
de la enfermedad. Sin embargo, las Guías internacionales sobre el manejo 
de la DMT2 (American Diabetes Association), refieren que la actividad 
física de características sugeridas para el beneficio de la enfermedad, 
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podrían ocasionar un daño agudo a nivel renal. Es por ello que este 
proyecto será pionero en nuestra población y tendrá un abordaje 
innovador en la investigación clínica en atención primaria, ya que 
contribuirá al escaso conocimiento de la relación entre actividad física y 
daño renal en diabéticos. 
 
Otra línea de investigación propuesta es valorar el coste-efectividad del 
programa de intervención en actividad física, así como su implementación 
(viabilidad, factibilidad y fiabilidad) dentro de las áreas básicas de salud de 
Cataluña.  
 
Para favorecer la realización de actividad física en la población es 
importante incluir en los programas comunitarios características que 
inciten a la realización de actividad física. En este sentido, se ha iniciado 
una colaboración con el grupo de la Dra. Marcela Miralles-Guasch del 
Departamento de Geogragía de la Universidad Autónoma de Barcelona, y 
se pretende evaluar las características de los circuitos de caminatas mejor 
valorados por los ciudadanos.  
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El programa de intervención en actividad física “Pas a pas” de 9 meses de 
duración, que comprendió caminatas grupales de 120 minutos/semana, 
supervisadas y actividades socio-culturales, realizado en adultos usuarios 
de atención primaria de salud, ha obtenido los siguientes beneficios sobre 
la salud cardiovascular y la calidad de vida.  

1. Ha aumentado la actividad física de los participantes en 774
METs/min/sem, que incluye la realizada dentro del programa (303.5
METs/min/sem), sin modificar el consumo alimentario.

2. Ha tenido un efecto favorable sobre la salud cardiovascular con
disminución de los niveles de PAS, colesterol total, colesterol-LDL y de los
valores del riesgo global de ECV. A los dos años de finalizar la intervención,
el grupo intervención presentó menor porcentaje de eventos
cardiovasculares adversos (2.5%) que el grupo control (10.5%).

3. Un 72.8% de los participantes en el grupo de intervención continua
realizando actividad física a los dos años de finalizar la intervención,
respecto al 27.2% del grupo control.

4. Ha mejorado la autoestima y la calidad de vida relacionada con la salud,
siendo ésta última únicamente significativa en las mujeres para los
dominios de función física, dolor corporal, salud general y salud mental.

5. Los sujetos con diagnóstico de hipertensión arterial tienen mejores
beneficios a nivel cardiovascular y en la calidad de vida relacionada con la
salud que la población general usuaria de atención primaria. Además la
mejora de estos indicadores incrementó el porcentaje de sujetos con
presión arterial controlada en un 8.5%.

6. Los usuarios con dislipidemia o sobrepeso/obesidad han obtenido
similares beneficios, que el conjunto de la población, en la salud
cardiovascular y en la calidad de vida relacionada con la salud, aunque los
sujetos con exceso peso y el resto de enfermedades analizadas no ha
tenido una reducción en el peso corporal.

7.- Los sujetos con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 no obtuvieron 
beneficios en la salud cardiovascular, ni en la calidad de vida relacionada 
con la salud.   

Los beneficios observados del programa “Pas a pas” nos permiten incluir 
a la actividad física dentro las actividades de la atención primaria de salud. 
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Anexo I. Producción científica 

Congresos, simposios y seminarios 

Jornadas de Cooperación CONACyT-Cataluña 2015  
Organizador: Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (México) y la 
Universidad Politécnica de Cataluña (España).  
Autores: Villalobos Felipe; Pedret Roser; Vinuesa Angels; Aquas Dolors; 
Timon Mercé; Basora Teresa; Basora Josep; Olivé Marcel; Arija Victoria. 
Título: Intervención Comunitaria de Promoción de la Actividad Física en 
adultos: Programa de Atención Primaria “Pas a Pas”. 
Tipo de comunicación: Oral  
Lugar y Fecha: Barcelona, España. 2 Julio 2015.  

5º Simposio Becarios CONACyT en Europa  
Organizador: Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología (México) y Casa 
Universitaria Franco Mexicana (Francia) 
Autores: Villalobos Martínez, Felipe; Pedret Llaberia, Roser; Vinuesa 
Fernández, Angels; Basora Gallisá, Teresa;  Timón Torres, Mercé; Olivé 
Elias, Marcel; Aguas Segura, Dolors; Basora Gallisá, Josep; Arija Val, 
Victoria. 
Título: Intervención Comunitaria para promover la actividad física en 
adultos de atención primaria “Pas a Pas”.  
Tipo de comunicación: Oral 
Lugar y Fecha: Estrasburgo, Francia. 7 de abril 2016.  

36º Congreso semFYC 
Organizador: Sociedad Española de Médicos de Familia y Comunitaria. 
Autores: Villalobos Martínez, Felipe; Vinuesa Fernández, Angels; Pedret 
Llaberia, Roser; Jovani Puig, Dolores; Pascual Pascual, Gabriel;  Arija, 
Victoria. 
Título: Ensayo comunitario de intervención en actividad física sobre la 
mejora de la calidad de vida. 
Tipo de comunicación: Poster. 
Lugar y Fecha: La Coruña, España. 9 - 11 de Junio 2016.  

XIIè Congrès d´Infermeria Familiar i Comunitária: L´essència és la pràctica 
clínica” 
Organizador: Associació d´Infermeria Familiar i Comunitária de Catalunya. 
Autores: Roser Pedret, Angels Vinuesa, Dolor Jovani, Alicia Reche, Llorens 
Peralta, Felipe Villalobos. 
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Título: Avaluació basal i a las 9 mesos d`una intervenció comunitària 
d`exercici físic sense modificació de la dieta. Grup control i grup 
intervenció.   
Tipo de comunicación: Oral.  
Lugar y Fecha: Lleida.  1 y 2 de junio 2016.  

International Council of Nurses Congress  
Organizador: International Society of Nurses.  
Autores: Roser Pedret Llaberia; Angels Vinuesa Fernández; Dolores Jovani 
Puig; Felipe Villalobos Martínez; Eva María Domínguez, Alicia Reche 
Martínez. 
Título: Efectividad de la actividad física sobre el riesgo cardiovascular en 
hipertensos. Ensayo de intervención comunitario “Pas-a-Pas”. 
Tipo de comunicación: Poster.  
Lugar y fecha: Barcelona, España. 29 de mayo al 1 de junio 2017.  

XXVI Congrés D`Atenció Primària  
Organizador: Societat Catalana de Medicina de Familia i comunitária. 
Autores: Angels Vinuesa Ferández, Roser Pedret Llaberia, Dolors Jovani 
Puig; Alicia Reche Martínez; Teresa Basora Gallisà; Felipe Villalobos 
Martínez.  
Título: Efectividad de un programa de actividad física y de la autoestima 
en adultos de atención primaria.  
Tipo de comunicación: Poster.  
Lugar y Fecha: L`Ampolla, España. 26 y 27 de octubre 2017.  

I Seminari Cientific 2018 
Organizador: Instituto de Investigación Sanitaria Pere i Virgili. 
Autores: Villalobos Martínez, Felipe; Arija Val, Victoria; Pedret Llaberia, 
Roser; Vinuesa Fernández, Angels; Jovani, Dolores; Reche, Alicia; Basora 
Gallisà, Teresa; Basora Gallisà, Josep. 
Título: Effectiviness of a physical activity progran on cardiovascular health 
and quality of life in adults: the “Pas a pas” community intervention trial. 
Tipo de comunicación: Oral.  
Lugar y Fecha: Reus, España. 12 de febrero 2018.  

25th. European Congress on Obesity 
Organizador: European Association for the Study of Obesity. 
Autores: Villalobos Martínez, Felipe; Arija Val, Victoria; Pedret Llaberia, 
Roser; Vinuesa Fernández, Angels; Jovani, Dolores; Reche, Alicia; Basora 
Gallisà, Teresa; Basora Gallisà, Josep. 
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Título: Effectiviness of a physical activity program on cardiovascular 
disease risk in adults with overweight and obesity: the “Pas a pas” 
community intervention trial.  
Tipo de comunicación: Oral. 
Lugar y Fecha: Viena, Austria. 23 - 26 de mayo 2018.  
Abstract publicado en la revista Obesity-Facts, The European Journal of 
Obesity 

PREMIOS 

Premi PAAS 2016 a l’àmbit de Recerca: Intervenció comunitària de 
promoció de l'activitat física en adults d' Atenció Primària. Programa 
''Pas a Pas'' 
Organizador: Agència de Salut Pública de Catalunya.  
Autores: Roser Pedret, Angels Vinuesa, Mercé Timón, Felipe Villalobos, 
Teresa Basora, Dolors Aguas, Dolores Jovani, Gabriel Pascual, Alicia Reche, 
Eva Domínguez, Josep Basora y Victoria Arija.  
Lugar y Fecha: Barcelona, España. 14 de noviembre 2016.  
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RESEARCH ARTICLE Open Access

Effectiveness of a physical activity program
on cardiovascular disease risk in adult
primary health-care users: the “Pas-a-Pas”
community intervention trial
Victoria Arija1,2,3,6*, Felipe Villalobos1,2, Roser Pedret4, Angels Vinuesa4, Mercé Timón4, Teresa Basora4,
Dolors Aguas5, Josep Basora1,2,3,4 and Pas-a-Pas research group

Abstract

Background: Physical activity is a major, modifiable, risk factor for cardiovascular disease (CVD) that contributes to
the prevention and management of CVD.
The aim of this study was to assess the short- and medium-term effectiveness of 9 months of a supervised physical
activity program, including sociocultural activities, on CVD risk in adults.

Methods: Multicentered, randomized, controlled community intervention involving 364 patients in four primary
care centers. The participants were randomly assigned to a Control Group (CG = 104) or Intervention Group
(IG = 260); mean age 65.19 years; 76.8% women. The intervention consisted of 120 min/week walking (396 METs/
min/week) and sociocultural gathering once a month. Clinical history, physical activity, dietary intake, CVD risk
factors (smoking, systolic and diastolic blood pressure, weight, waist circumference, BMI, total cholesterol, LDL- and
HDL-cholesterol, triglycerides, glycosylated hemoglobin and glucose) and global CVD risk were assessed at baseline
and at the end of the intervention and multivariate models were applied to the data. Incidence of adverse
cardiovascular events and continued adherence to the physical activity were assessed 2 years after intervention.

Results: At the end of the intervention period, in the IG relative to the CG group, there was a significant increase
in physical activity (774.81 METs/min/week), a significant change during the intervention period in systolic blood
pressure (−6.63 mmHg), total cholesterol (−10.12 mg/dL) and LDL-cholesterol (−9.05 mg/dL) even after adjustment
for potential confounders. At 2 years after the intervention, in the IG, compared with the CG, tthe incidence of
adverse cardiovascular events was significantly lower (2.5% vs. 10.5%) and the adherence to regular physical activity
was higher (72.8% vs 27.2%) in IG compared to CG.

Conclusions: This community-based physical activity program improved cardiovascular health in the short- as well
as medium-term, and promoted regular physical activity in the medium-term in older Spanish adults.

Trials registration: Clinicaltrials.gov ID NCT02767739. Trial registered on May 5th, 2016. Retrospectively registered

Keywords: Intervention program, Physical activity, Cardiovascular disease risk prevention, Primary care program
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Background
Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of mor-
bidity and mortality worldwide. For example, in 2012, 17.5
million people died from this cause and accounted for
31% of mortality. Further, the World Health Organization
(WHO) estimates that by 2030, 23.3 million people will
die from CVD [1].
Physical activity is a modifiable major risk factor for

CVD [2–6]. The 2007 European Guidelines on Cardio-
vascular Disease Prevention in Clinical Practice recom-
mended (as do other health-care organizations) at least
120 min/week of moderate physical activity [7] and,
recently, the European Guidelines have increased the
recommended levels of physical activity for adults [8].
Despite the health benefits of regular exercise, available
data suggest that at least 31% of the world’s population
is not meeting the minimum physical activity guide-
lines; the global prevalence of physical inactivity is
17% and, at 27.8%, is more prevalent in developed
countries [9, 10].
Given the importance of physical activity in the con-

trol of CVD risk, the European Society of Cardiology,
the European Association for Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation and the American College of Prevent-
ive Medicine have agreed a common policy statement to
encourage integrated action by key stakeholders in
order to achieve the broad adoption of a healthy life-
style pattern of behavior (including physical activity) on
a global scale.
Lifestyle interventions on CVD risk have been assessed

in two previous cohort studies (both conducted in devel-
oped countries) and have shown an inverse relationship
between physical activity and overall CVD risk. In a 7-
year follow-up study of 23,747 Norwegian adults with no
history of CVD, 2 sessions/week of moderate intensity
physical activity reduced CVD risk by 49% [11]. A study
conducted over 8 years in 41,675 Taiwanese adults found
that those in the intervention group (at least 100 min of
aerobic exercise/week) had a 14% lower CVD risk [12].
Several randomized controlled trials (RCT) have pro-

vided evidence of the benefits of physical activity on cer-
tain CVD risk factors, including reduction in systolic
blood pressure (SBP) [13–15], improvements in lipid pro-
file [16, 17], and anthropometric measurements [13, 18].
However, other studies found no such benefits [19–22].
These contradictory data could result from methodo-

logical differences in study design, target population, or
type of physical activity used in the intervention program
(frequency, duration, intensity, under supervision by
health-care professionals). Of note is that none of these
studies described differences in responses in relation to
the population studied. For instance, these studies in-
cluded individuals with or without CVD, individuals from
primary care or general population, and individuals with

different levels of existing physical activity. Also, with
respect to duration of intervention, similar benefits were
observed in interventions lasting from 4 to 12 months
[13–18]. Further, greater benefits were observed in indi-
viduals performing 120 min/week moderate-intensity
physical activity as those undertaking 60 min/week
vigorous-intensity and supervised by health-care profes-
sionals and/or by a physical activity instructor [13–18] as
compared with those who received physical activity advice
alone [19, 20, 22, 23]. Of note is that none of these earlier
RCTs assessed the medium-term effects of physical activ-
ity on CVD risk, and none analyzed the data using multi-
variate models adjusted for risk factors related to CVD.
Previous descriptive studies showed that inclusion of

socio-cultural activities within a physical activity program
was associated with increased social support networks
and, consequently, with improved mental health and over-
all well-being which, in turn, promoted cardiovascular
health quite apart from the physical activity benefit alone
[24, 25].
In the light of these conflicting data, and based on

current recommendations of physical activity [7, 26, 27] as
well as previous physical activity interventions with
proven benefits, the aim of the present study was to assess
the short- and medium-term effectiveness of a 9-month
supervised physical activity program, and including socio-
cultural activities, on CVD risk in adults accessing primary
health-care facilities.

Methods
Design
The study was multicentered, randomized, controlled,
community intervention of a program of physical activity
and socio-cultural activities intervention of 9 months
duration The program was applied in adults drawn from
among those attending 4 primary care centers (PCC) in
the city of Reus (Catalonia; Spain). The incidence of CVD
events was recorded at 2 years after the intervention. The
Research Ethics Committee of the Institut d’Investigació
en Atenció Primària de Salut (IDIAP), Jordi Gol, approved
the study protocol. Data were analyzed in accordance with
Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)
guidelines for randomized trials. Clinicaltrials.gov ID
NCT02767739.

Participants and randomization
During a 6-month period prior to the intervention, all
health-care professionals of the PCCs invited adult users
of the services to participate in the program. Volunteers
were directed to the nursing health-care professional of
the PCC for an assessment of the individual’s eligibility
criteria.
Inclusion criteria required the participant to be an

adult accessing the PCC’s health-care facilities. Exclusion
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criteria were: an episode of ischemic heart disease
(<6 months previously), or an acute episode of arthritis
which would limit the ability to walk, or having a lung
or heart disease with dyspnea (mild to moderate effort
dyspnea) which would limit the individual’s ability to
undertake the proposed exercise regimen.
Participants who met the eligibility criteria, signed the

informed consent document and were individually ran-
domized to the IG or CG in a ratio of 3:1 using a table
of computer generated random numbers.
The sample size calculation was based on global CVD

risk (REGICOR) as the main dependent variable, and
using the following criteria: an alpha risk of 0.05 and a
beta risk of 0.2 in a bilateral contrast. Assuming a pa-
tient loss-to-follow-up of 10%, a standard deviation of
4% and a difference of ≥1.5 units, 250 participants in
the IG and 82 in the CG were needed. The estimated
sample size was calculated using the Granmo software
(version 7.12; Granmo; IMIM Hospital del Mar,
Barcelona, Spain).

Intervention
Based on physical activity recommendations [7, 26, 27],
the intervention program consisted of supervised walk-
ing (396 METs/min/week over 120 min in 2 walking
sessions per week of 60 min each) and socio-cultural
activities once a month. A physical activity specialist was
responsible for the standardization of procedures and for
the training of the primary care nurses. Walking itinerar-
ies and cultural activities were pre-set. Walking itineraries
were, on average, a five-kilometer circuit in and around
the city. Group sizes ranged from 15 to 30 participants.
Monthly socio-cultural activities included: visits to mu-
seums and libraries, cultural exhibitions, tourist attrac-
tions and dance lessons.
The program was supervised by the health-care pro-

fessionals who accompanied the participants in all the
activities, and who closely monitored the participants’
adherence to the program.
Participants who were randomized to CG received

usual care from health-care personnel, and were recom-
mended to follow their habitual lifestyle.

Measurements
Outcomes measured at baseline
Clinical history
All participants had the following diagnoses recorded:
hypertension, type 2 diabetes, dyslipidemia, overweight,
obesity, depression, anxiety and osteoporosis.

Socio-demographic characteristics
Age, sex, social class, and educational level were obtained
from clinical data and face-to-face interviews. Class status
was assessed using an adaptation of the British Registrar

General classification which yields three class categories:
high (class I-II), middle (class IIIN-IIIM) and lower (class
IV-V) [28].

Outcomes measured at baseline and at the end of the
intervention
Cardiovascular disease risk assessment
Blood pressure was measured with a manual sphygmo-
manometer with the participants resting for at least five
minutes. Three recordings were taken and the average
of the second and third readings was used in the statis-
tical analyses. The CVD risk was estimated using the
scale “Registre Gironí del Cor” (REGICOR), based on
Framingham criteria standardized for the Spanish popula-
tion. This scale includes sex, age, diabetes (yes, no), smok-
ing (yes, no), systolic and diastolic blood pressure and
serum cholesterol levels [29].

Physical activity
Levels were measured using the short version of the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-S)
validated for the Catalan population [30]. The variables
such as intensity (light, moderate, or vigorous), fre-
quency and duration of physical activity in the previous
7 days, were collected using the IPAQ-S. The frequency
and intensity of each activity was used to calculate the
total of an intensity category in terms of METs/min/
week. These values were obtained by multiplying the
average energy expenditure (3.3 MET for walking, 4.0
MET for moderate intensity, and 8.0 MET for vigorous
intensity) by min/week for each physical activity. The
results of each category of activity intensity were
summed to obtain the total physical activity in METs/
min/week. Based on total physical activity, participants
were classified into 3 levels of physical activity: low
(<600 METs/min/week), moderate (≥600–2999 METs/
min/week) and high (≥3000 METs/min/week).

Frequency of food consumption
Food consumption was assessed using a validated food
frequency questionnaire containing 45 items [31]. A
face-to-face interview was conducted in the PCC setting
by a nurse, who recorded times per week and times per
month for each food ration consumed and the rations
consumed per day were calculated. To calculate g/day of
each food item, daily portions were multiplied by grams
of each item consumed relative to reference data of food
consumption evaluated in the same population and
established by expert nutritionists [32]. Foods were
grouped according to their nutrient composition: dairy
(milk, yogurt, dairy desserts, cheese); meat/fish/eggs (red,
white, processed meat and cold meat, lean, fatty fish and
shellfish); salad cereals (rice, pasta, bread, legumes and
potatoes); sweetened cereals (pastries, biscuits, breakfast
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cereals); fruits/vegetables (salad, tomatoes, vegetables side
dish, aubergines, courgettes, mushrooms; green beans,
chards, spinach, fresh fruit and canned fruit); oils; nuts;
and beverages (fermented beverages).

Anthropometric measurements
Weight (kg) was measured using a calibrated balance with
the measurements taken to the nearest 0.1 kg. Height
(cm) was measured using a calibrated balance with the
measurements taken to the nearest 1 cm. Weight and
height measurements were then used to calculate the body
mass index [BMI as kg/m2]. Waist circumference was
measured at the top of the hip bone below the ribs with
the tape measure placed in the middle between these
points, and wrapped around the waist.

Biochemical analysis
The biochemical parameters analyzed were triglycerides,
total cholesterol, HDL- and LDL-cholesterol, glycated
hemoglobin (HbA1c) and glucose. A study profile for
each individual was generated using all these parameters
at the Tarraco laboratory (ISO9001:2000 certified ICS
Tarragona laboratory). Fasting blood was extracted at
the PCC by the primary-care nurses and transported on
ice to the central laboratory for analyses in as short a
time-lapse as possible.

Changes during intervention
Changes during the intervention period with respect to
food consumption, anthropometric measures and CVD
risk factors and the estimated REGICOR score were
calculated as the difference between the end-of-program
and the baseline values. In addition, the change in physical
activity levels in the participants by the end of the inter-
vention period (compared with baseline levels) was calcu-
lated. The participants were, then, classified into 3
categories: lower, similar (unchanged) or higher.

Adverse cardiovascular events and adherence to physical
activity 2 years after the intervention
The assessment of the incidence of adverse cardiovascu-
lar events such as acute myocardial infarction (AMI)
and cerebrovascular accident (CVA) 2 years after the
intervention, was calculated using the computerized
clinical histories maintained at the PCC where the partici-
pants attended, and the databases of the hospitals where
the adverse events were treated.
To assess the adherence to physical activity, the partic-

ipants were contacted by telephone and were asked if
they had continued the physical activity along the lines
of the intervention characteristics.

Statistical analysis
All categorical variables were described as percentages
while means and standard deviation were reported for
continuous variables. The χ2 test was used to compare cat-
egorical variables in different groups. Unpaired Student’s
t-test was used to compare continuous variables, while the
paired Student t-test was used to compare values between
different time-points (baseline and at the end of the inter-
vention) for continuous variables, while the McNemar test
was used for the categorical variables.
Multiple linear regression models were applied to assess

the effect of the intervention (0, 1) as an independent vari-
able, with CVD risk factors as dependent variables (SBP,
DBP, weight, BMI, waist circumference, total cholesterol,
LDL- and HDL-cholesterol, triglycerides, and glucose)
and CVD risk evaluated on the REGICOR scale. The fol-
lowing covariates were considered: age (years), sex (male,
female), social class (dummy variables comparing social
class were created; low (reference) versus middle and
high); PCC (dummy variables comparing centers were
created; PCC1 (reference) versus PCC2, PCC3, PCC4),
smoking (no, yes), BMI (kg/m2), diagnoses at baseline:
hypertension (no, yes), type 2 diabetes (no, yes), dyslipid-
emia (no, yes), depression (no, yes), anxiety (no, yes),
osteoporosis (no, yes) and the dependent variable of each
model at baseline.
Poisson regression was used to assess the relationship

between physical activity and adverse CVD events in par-
ticipants 2 years after the intervention. In this assessment,
the number of adeverse CVD events was considered the
dependent variable while the intervention (0, 1) as the in-
dependent variable. This model was adjusted for sex
(male/female), diagnosis of systemic arterial hypertension,
dyslipidemia, overweight, obesity, anxiety, depression, and
changes during intervention (end vs. baseline) of the
values of the following variables: systolic arterial pressure,
total cholesterol and LDL-cholesterol. The coefficient β
and the standard error, obtained in the Poisson regression,
were used to calculate the relative risk with the 95% confi-
dence interval.
The results were analyzed as per protocol (PP). The

intention-to-treat (ITT) analyses were also performed to
verify the consistency between the results of both types
of analysis, as follows: an analysis of sensitivity was
performed in which lost values were imputed using mul-
tiple imputation (MI) from linear regression models in
which 5 different combinations of data were created. For
the MI we used the following predictive variables: age,
gender, social class, diagnosis of chronic illness and
change in the CVD indicators during the course of the
intervention.
Statistical significance was set at p value <0.05. The

statistical software SPSS for Windows Version 22.0
(SPSS Statistics 22.0) was used throughout.
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Results
There were 419 participants recruited from 4 PCC and
assigned to CG (n = 114) or IG (n = 305). During the
intervention period 13% dropped out: 8.8% belonging to
the CG and 14.7% to the IG. Dropout causes were:
diagnosis of a pathology considered within the exclusion
criteria (29.1%); change of address (3.6%) and loss of
interest by the participant (67.3%). By the end of the
intervention period, 364 participants had completed the
program (87%). Two years after the intervention, partici-
pants were contacted by telephone to determine the in-
cidence of adverse cardiovascular events and adherence
to the physical activity recommendations. In total, 96

participants of CG (92%) and 228 of the IG (91.5%) were
contacted (Fig. 1)
There were no statistically significant differences with

respect to age, gender, social class and the presence of
chronic medical conditions (p > 0.05) between the
participants who dropped-out compared to those who
continued in the program.
There were no significant differences in the socio-

demographic characteristics, social class, and risk factors
between groups at baseline (Table 1). Neither were there
differences in the changes during intervention in food item
consumption during the trial period between CG and IG,
except in the food group of the sweetened cereals (Table 2).

Fig. 1 Flow diagram of the study
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In the intervention group, total physical activity signifi-
cantly increased during intervention (774.81 METs/min/
week) whereas it decreased in the control group (−357.61
METs/min/week) (Table 3). In addition, in the IG levels of
physical activity significantly increased during the inter-
vention, compared to the control group (p = 0.033).
Walking every week accounted for 396 METs/min/week
of physical activity energy expenditure. Average attend-
ance at walking sessions was 74.3%, which represents a
mean expenditure of the participant group of 303.6
METs/min/week.
CVD risk indicators in the trial population are shown in

Table 4. At baseline there were no significant differences

between the control and intervention groups. However,
there were significant differences with respect to
change during intervention in systolic blood pressure
(−3.59 mmHg), total cholesterol (−10.68 mg/dL) and
LDL-cholesterol (−7.18 mg/dL) levels in the IG vs.
the CG.
Two years after intervention the number of adverse

cardiovascular events was significantly lower in the IG
(5 cases: 2 AMI, 3 CVA) compared to the CG (10 cases:
8 AMI, 2 CVA); with a relative risk of 0.15 (95% CI
0.04–0.51). With respect to adherence to physical activ-
ity, 72.8% of subjects in the IG continued performing
physical activity with similar characteristics to that of
the intervention, compared with 27.2% of the CG
(p = 0.010).
Table 5 summarizes the effects of the physical activity

intervention on CVD risk factors, and the REGICOR
scale. There were beneficial effects of the intervention
on SBP (−6.63 mmHg) total cholesterol (−10.12 mg/dL),
LDL-cholesterol (−9.05 mg/dL) and the REGICOR score
(−0.72%).
No significant effects of intervention on DBP,

weight, waist circumference, BMI, triglycerides and
HDL-cholesterol, and HbA1c dependent variables
were observed.
The results are presented as per protocol analysis (PP).

The results of the ITT analysis were similar to the PP
results of the intervention with respect to all the CVD
risk factors measured.

Discussion
This community-based, randomized, controlled, inter-
vention program among adults attending primary care
clinics, has demonstrated that implementing a program
to promote physical activity over a period of 9 months
significantly decreased SBP, total and LDL-cholesterol
levels and overall CVD risk. The results were analyzed
using multivariate techniques to adjust for confounding
variables associated with the putative causes. These
included: socio-demographic, lifestyle, morbidity and

Table 1 Baseline characteristics of the participants in the control
and intervention groups

Control
group

Intervention
group

p

(n = 104) (n = 260)

Age (years)a 66.99 (10.28) 64.5 (9.20) 0.400

Women (%) 71.90 78.70 0.116

Social Class

High Class I-II (%) 27.08 23.70 0.222

Middle Class IIIN-IIIM (%) 59.30 54.50

Lower Class IV-V (%) 13.54 21.70

CVD risk factors

Smoking (%) 4.20 7.90 0.123

Hypertension (%) 57.30 54.20 0.343

Type 2 diabetes (%) 18.80 20.60 0.766

Overweight (%) 37.50 39.10 0.807

Obesity (%) 46.90 42.70 0.546

Dyslipidemia (%) 50.00 49.40 1.000

Depression (%) 10.40 16.20 0.234

Anxiety (%) 24.00 19.00 0.301

Without contributing pathology (%) 5.20 6.30 0.458
aValues expressed as mean and (standard deviation)

Table 2 Food item consumption at baseline, and changes during intervention

Food Consumptiona Baseline p Changes during intervention (End - Baseline) p

CG (n = 104) IG (n = 260) CG (n = 104) IG (n = 260)

Dairy Products (g/day) 378.50 (185.80) 325.21 (142.85) 0.007 9.76 (171.49) 14.13 (122.04) 0.823

Meat/Fish/ Eggs (g/day) 148.87 (53.60) 147.59 (56,61) 0.857 2.40 (53.98) 6.69 (63.26) 0.569

Salad Cereals (g/day) 124.86 (59.76) 124.87 (51.29) 0.998 3.42 (65.09) −5.23 (52.62) 0.223

Sweetened Cereals (g/day) 28.20 (36.51) 21.47 (26.49) 0.073 −8.60 (25.65) −1.80 (25.43) 0.033

Fruits/ Vegetables (g/day) 328.59 (142.02) 302.98 (143.81) 0.150 −13.34 (150.78) 13.28 (146.53) 0.149

Nuts (g/day) 4.81 (6.92) 4.00 (5.09) 0.256 −0.96 (6.64) 0.21 (5.34) 0.148

Beverage (g/day) 55.32 (82.32) 53.57 (81.97) 0.864 8.27 (82.95) −5.61 (89.12) 0.201
aValues expressed as mean and (standard deviation)
CG Control group, IG Intervention group
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anthropometric measures. There were no differences in
the dietary intake of participants during the intervention
and, as such, the effects on CVD appear specific to the
physical activity intervention i.e. related to the ability of
the intervention program to decrease SBP and to improve
lipid profile. Further, the present study led to an important
reduction of major adverse cardiovascular events assessed
2 years after the intervention. Importantly, our results
demonstrated that the implementation of an interactive
health-education strategy improves CVD risk outcomes in
our older Spanish adults.
Conducting a RCT, and controlling the risk factors

associated with the health outcomes studied, highlighted
the evidence of the impact of a physical activity inter-
vention on CVD risk. In our study a large number of
participants were randomized to the IG, in a 3:1 ratio,
since the favorable effect of the intervention was predict-
able (based on published literature) and, as such, would

benefit a greater number of individuals. We also took
into account the expected high drop-out rate in the IG
during follow-up.
General and clinical characteristics of study subjects

are similar to previous interventions with respect to age,
socio-economic status, level of education and the preva-
lence of chronic diseases and conditions [13–18].
At the time of the study design, participants were

instructed to perform 120 min/week of moderate-intensity
physical activity based on global recommendations [7,
26, 27] although more recent European guidelines
propose 150 min/week of moderate-intensity physical
activity [8]. We also took into account the characteris-
tics of previous physical activity intervention programs
that showed major benefits on the individuals’ outcomes
i.e. health benefits of physical activity intervention are
higher when the intervention is supervised by health-
care personnel and/or a physical activity professional

Table 3 Physical activity at baseline, and changes during intervention

Baseline Change during the intervention
(End - Baseline)

CG (n = 104) IG (n = 260) p CG (n = 104) IG (n = 260) p

Total physical activity (METs/min/week)a 2468.26 (4628.84) 2363.10 (3122.32) 0.808 −357.61 (4765.03) 774.81 (4004.22) 0.026

Level of physical activity % change

Low (%) 32.30 28.00 0.610 Lower 61.5 45.8 0.033

Moderate (%) 46.90 46.80 Similar 26.0 39.0

High (%) 20.80 25.20 Higher 12.5 15.3

CG Control group, IG Intervention group, METs Metabolic equivalents
aValues expressed as mean and (standard deviation)

Table 4 CVD risk inicators at baseline, and changes during intervention

Baseline Changes during intervention (End - Baseline)

CG (n = 104) IG (n = 260) p CG (n = 104) IG (n = 260) p

SBP (mmHg) 135.32 (16.62) 131.06 (15.94) 0.280 0.90 (18.63) −3.59 (16.45) 0.029

DBP (mmHg) 75.96 (9.86) 76.75 (9.09) 0.478 −1.29 (10.64) −3.03 (9.75) 0.140

Weight (Kg) 75.72 (14.92) 75.37 (14.80) 0.843 0.08 (4.52) −1.23 (8.02) 0.151

BMI (Kg/m2) 29.95 (4.88) 30.01 (5.02) 0.924 −0.03 (1.91) −0.22 (2.38) 0.471

WC (cm) 100.31 (11.74) 100.50 (11.81) 0.895 −1.58 (5.79) −2.96 (8.99) 0.168

Total Cholesterol (mg/dL) 206.83 (32.67) 205.26 (36.58) 0.713 0.09 (32.96) −10.68 (31.81) 0.006

HDL-cholesterol (mg/dL) 56.37 (16.09) 55.51 (14.86) 0.641 −1.18 (10.26) −0.07 (12.37) 0.435

LDL-cholesterol (mg/dL) 122.70 (29.62) 122.33 (34.14) 0.922 1.82 (26.48) −7.18 (29.04) 0.009

TG (mg/dL) 134.63 (83.91) 132.26 (67.75) 0.786 −3.11 (60.33) −3.26 (60.26) 0.983

HbA1c (%) 7.21 (1.61) 7.40 (1.37) 0.599 −0.33 (1.42) −0.08 (1.20) 0.476

Glucose (mg/dL) 99.19 (33.91) 98.66 (28.42) 0.883 −5.16 (21.04) 2.96 (19.45) 0.001

REGICOR 4.63 (3.54) 4.60 (3.97) 0.962 0.37 (2.53) −0.28 (2.55) 0.064

Change from smoking to non-smoking

Smoking (%) 4.20 7.90 0.123 1.00 0.90 0.369

Values are expressed in mean and (standard deviation)
CG Control group, IG Intervention group, SBP Systolic blood pressure, DBP Diastolic blood pressure, BMI Body mass index, WCWaist circumference, HDL High-density
lipoprotein, LDL Low-density lipoprotein, TG Triglycerides, HbA1c Glycated hemoglobin; Cardiovascular disease risk REGICOR scale

Arija et al. BMC Public Health  (2017) 17:576 Page 7 of 11

UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA SOBRE LA SALUD CARDIOVASCULAR  
Y LA CALIDAD DE VIDA EN USUARIOS DE ATENCIÓN PRIMARIA . ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 
Felipe Villalobos  Martínez 
 



[13, 16–18]. In addition, as has been demonstrated, the
inclusion of socio-cultural activities in the intervention
program increases a person’s well-being and improves
mental health; both of which are related to decreased
CVD risk [24, 33].
The strengths of our study include the assessment of

physical activity using a validated questionnaire [30],
the evaluation of CVD risk factors and food consump-
tion at two time-points (at baseline and at the end of
the 9 month active intervention). Since diet is one of
the main modifiable CVD risk factors, we assessed food
consumption pre- and post-intervention using a food-
frequency questionnaire previously validated in our
population [31].
In addition, we assessed a wide range of CVD risk

factors, as recommended by the European Society of

Cardiology. These included smoking, blood pressure,
weight, waist circumference, BMI, total cholesterol,
LDL- and HDL- cholesterol, triglycerides, glycated
hemoglobin and glucose. Also, a novelty of the present
study was that a global CVD risk and incidence of ad-
verse cardiovascular events 2 years after the intervention
were assessed in order to have a broader overview of the
effect of physical activity on all CVD risk factors. To
estimate the CVD risk we used the REGICOR scale. This
scale is the most recommended for primary prevention
of coronary heart disease in Spain because other
methods such as the SCORE or Framingham scales
overestimate the individual’s CVD risk [34].
Our results showed that physical activity energy

expenditure increased by 774.81METs/min/week (24%)
in the IG between baseline and the end of the

Table 5 Effects of the physical activity intervention program on CVD risk factors, and the REGICOR scale

β SE P

Model 1 SBP (mmHg)

Intervention (control, intervention) −6.63 1.67 0.001 R2c × 100 = 31.9%

Age (years) 0.23 0.10 0.024 F17,331 = 9.1

Hypertension (no, yes) 3.91 0.12 0.015 p < 0.001

Dyslipidemia (no,yes) 3.06 1.51 0.045

Smoking (no, yes) 7.17 2.87 0.013

BMI (kg/m2) 0.42 0.15 0.001

Baseline SBP (mmHg) 0.30 0.46 0.006

Model 2 Cholesterol (mg/dL)

Intervention (control, intervention) −10.12 3.48 0.004 R2c × 100 = 42.2%

Social Class (low; middle) −10.65 4.53 0.020 F17,328 = 14.0

Social Class (low, high) −14.03 4.87 0.004 p < 0.001

Type 2 diabetes (no, yes) 12.89 3.85 0.001

Anxiety (no, yes) 8.21 4.15 0.049

Baseline cholesterol (mg/dL) 0.55 0.47 0.001

Model 3 LDL-cholesterol (mg/dL)

Intervention (control, intervention) −9.05 3.07 0.003 R2c × 100 = 41.9%

Type 2 diabetes (no, yes) 9.11 3.43 0.008 F17, 329 = 36.8

Baseline LDL-cholesterol −0.59 0.04 0.001 p < 0.001

Model 4 Glucose (mg/dL)

Intervention (control, intervention) 8.21 2.29 0.001 R2c × 100 = 65.8%

Type 2 diabetes (no, yes) 19.90 3.32 0.001 F17, 326 = 36.8

Baseline Glucose (mg/dL) 0.57 0.04 0.001 p < 0.001

Model 5 REGICOR (%)

Intervention (control, intervention) −0.72 0.32 0.028 R2c X 100 = 60.3%

Sex (men, women) −1.19 0.35 0.001 F17,260 = 23.2

Baseline REGICOR -0.57 0.04 0.001 p < 0.001

Multiple linear regression models adjusted for intervention group (0 = control group; 1 = Intervention group); age (years), sex (0 = men; 1 = women); Social Class
(dummy variables, 0 = reference); 4 Primary Care Centers (dummy variables, 0 = reference), smoking (0 = no; 1 = yes); BMI (kg/m2), hypertension (0 = no; 1 = yes);
type 2 diabetes (0 = no; 1 = yes); dyslipidemia (0 = no, 1 = yes), depression (0 = no; 1 = yes); anxiety (0 = no; 1 = yes); osteoporosis (0 = no; 1 = yes); and the
dependent variable of each model at baseline. Only significant variables are shown
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intervention. This was more than double that achieved in
the intervention program (303.6 METs/min/week). The
energy expenditure of 774.81 METs/min/week is equiva-
lent to a physical activity time of 284.86 min/week. This
physical activity time is even higher than the revised level
proposed by the new European Guidelines on Cardiovas-
cular Disease Prevention in Clinical Practice (150 min/
week of moderate physical activity) [8]. Conversely, total
physical activity decreased by 357.61 METs/min/week in
the CG by the end of the intervention period, relative
to baseline. These data clearly indicate the effectiveness
of the intervention program in promoting physical
activity. Other RCTs employing a 12-month supervised
physical activity program over 90–120 min/week showed
an increase of 15 to 27% in total physical activity [13,
15–18], and is concordant with our study (24%) find-
ings. In contrast those programs based on physical activity
advice alone, observed a minor increase in total physical
activity [19, 20, 22, 23]. In addition, our program not only
encouraged activity in excess of the physical activity of the
intervention program but also this beneficial habit was
seen to be consolidated in a large percentage of partici-
pants 2 years after the intervention.
With respect to improvement in CVD risk factors, we

observed a decrease in SBP (−6.63 mmHg), total choles-
terol (−10.12 mg/dL), and LDL-cholesterol (−9.05 mg/dL).
Overall CVD risk was reduced (−0.72%), based on multi-
variate models adjusted for variables associated with the
putative causes of CVD. For example, a reduction in SBP
of 3 mmHg decreases peripheral vascular resistance [35],
since physical activity increases the concentrations of
nitric oxide resulting in arterial vasodilation leading to
decreases in peripheral vascular resistance and in-
creased blood perfusion [4]. This effect is enhanced
when there is a decrease in LDL-cholesterol levels and
an increase in HDL-cholesterol levels, the latter (HDL-
cholesterol) modulating the synthesis of nitric oxide in
the endothelium [36].
The findings of this study are concordant with the

results of another RCT. As in our study, Halber, et al.
found a benefit of physical activity on CVD risk factors
in Australian users of primary care facilities. They
observed a decrease of 21 mg/dL in total cholesterol and
13.99 mg/dL in LDL-cholesterol levels. However, no
effect was observed on other variables assessed: SBP,
DBP, weight, triglycerides and HDL-cholesterol [16].
Although the reduction of LDL-cholesterol levels in our
intervention was a mean of 8.76 mg/dL, evidence from
previous studies indicate that a reduction of only
2 mmol/L (7.69 mg/dL) in LDL-cholesterol levels was
effective in reducing the formation of atherosclerotic
plaques [36].
Other similar RCTs had obtained different effects on

the CVD risk factors studied. Kim et al. observed, in

sedentary Japanese, a decrease of 31.2 mg/dL in trigly-
ceride levels, a reduction of 1.47 cm in waist circumfer-
ence, and an increase of 12.17 mg/dL in HDL-cholesterol
levels. However, they did not find any significant effect on
SBP, DBP and glucose [17]. Anderson et al., in a study of
Pakistani immigrants in Norway, observed a reduction of
1.9 cm in waist circumference; but no significant changes
during intervention in SBP, DBP, triglycerides, total chol-
esterol and LDL- or HDL- cholesterol [18].
Earlier RCT studies examining the impact of shorter

physical activity programs than the current recom-
mended guidelines, found little or no beneficial effects
on CVD factors. Studies in sedentary English and
African-American participants enrolled in a supervised
physical activity program including less aerobic activ-
ities (45–90 min/week) than ours, observed a higher
decrease in the individual’s SBP (5–12 mmHg) than
that observed in our study. However, no significant
benefits on other CVD risk variables were observed
[14, 15]. It is of note that other RCTs found no benefi-
cial effects of a physical activity program on CVD risk
factors, probably because the intervention was based
on providing advice alone (educational materials and
follow-up medical visits) [19, 20, 22, 23].
Despite the beneficial impact on health outcomes

observed, our intervention also led to an increase of
glucose levels in the IG (2.96 mg/dL). This could be
explained, in part, by the duration and type of aerobic
exercise in our intervention. The guidelines for better
glycemic control proposed by the American Diabetics
Association (ADA) recommends the performance of
150 min/week of moderate-vigorous physical activity
[37]. In addition, the ADA suggests (as do some stud-
ies) performing combined aerobic and resistance exer-
cises because of better effects on insulin sensitivity
and in glycemic reduction, compared to performing
only one type of exercise [38].
With regard to overall CVD risk, few RCTs have ob-

served decreased CVD risk following a physical activity
intervention program. Tiessen, et al., studied Dutch pa-
tients accessing primary care facilities. The intervention
was a 12-month program consisting on 20 min physical
activity advice sessions per month. [24]. They observed a
decrease of 1.8% in CVD risk, which was higher than
that observed in our study (−0.72%), However, Garcia-
Ortiz, et al., found no effect on similar Spanish partici-
pants following a physical activity program with similar
characteristics to the Dutch study [20].
Our intervention has mid-term beneficial effects on

adverse cardiovascular events. We observed a lower
percentage of these events in the IG compared to the
CG (2.5% vs. 10.4%) 2 years after the intervention. Other
observational studies have demonstrated an inverse
relationship between physical activity and the risk of
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adverse cardiovascular events. In a cohort study of
6213 sedentary American adults with follow-up over
13 years, >50% reduction in mortality risk was observed
in those individuals with a higher level of physical ac-
tivity [39]. In the Women’s Health Study of 10.9 years
follow-up, the risk of CVD decreased in relation to
higher levels of physical activity, together with a reduc-
tion in adverse cardiovascular events [40].
Despite the outcomes observed in previous physical

activity intervention programs being very variable (due,
in part, to the characteristics of the program or the
population studied), most of the studies found at least
some beneficial effects on CVD risk factors and, as such,
provides support for intervention programs within the
community setting. Hence, more studies are needed to
confirm the beneficial effects on cardiovascular health
based on reliable information and outcomes.

Conclusion
The physical activity program supervised by health-care
personnel, and including socio-cultural activities, aimed at
adults drawn from primary care facilities improved cardio-
vascular disease risk by the end of the intervention period
of 9 months. The beneficial changes observed during
intervention were in SPB, total cholesterol and LDL-
cholesterol, and overall CVD risk score. These outcomes
were independent of the participant’s food intake during
the intervention program and, as well, other factors re-
lated to CVD such as socio-demographic factors, lifestyle
and the presence of disease. Two years after the interven-
tion, the intervention group developed a lower incidence
of adverse cardiovascular events and a higher adherence
and continuation of physical activity, compared to the CG.
The broad benefit in terms of cardiovascular benefit
obtained from the intervention program was, in part,
possibly due to the characteristics of the program i.e.
being supervised by health-care personnel and the inclu-
sion of group socio-cultural activities. The promotion and
support of physical activity should be a global priority in
primary care because of the health benefits accruing to
adults participating in such programs.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la efectividad de un Programa de actividad física (AF) supervisado, con acti-
vidades socioculturales y de 9 meses de duración, sobre la autoestima y su asociación sobre el
control de las enfermedades crónicas en adultos usuarios de atención primaria.
Diseño: Ensayo de intervención comunitaria, aleatorizado, controlado y multicéntrico.
Emplazamiento: Cuatro centros de atención primaria de Reus-Tarragona, España.
Participantes: Un total de 364 sujetos, aleatorizados al grupo control (GC = 104) y grupo inter-
vención (GI = 260).
Intervención: Programa supervisado de caminatas de 120 min/semana con actividades socio-
culturales mensuales.
Mediciones principales: En los momentos basal y postintervención se valoró: AF (IPAQ-S), auto-
estima (escala de Rosenberg) e indicadores cardiovasculares: tabaquismo, presión arterial
sistólica (PAS) y diastólica (PAD), colesterol LDL y HDL séricos, y glucosa sérica. Se registran
características sociodemográficas y diagnósticos de enfermedades crónicas.
Resultados: El Programa incrementó la AF en el GI (p = 0,001), mientras que disminuyó en el
GC (p = 0,002), y también la autoestima en el conjunto de participantes (1,28 puntos; p = 0,006)
y en los grupos con diagnósticos de hipertensión (1,60 puntos; p = 0,005), dislipidemia (1,62
puntos; p = 0,012), exceso de peso (1,24 puntos; p = 0,011) o ansiedad/depresión (1,53 puntos;
p = 0,045), valorados mediante modelos estadísticos multivariantes. El incremento de la autoes-
tima durante la intervención disminuyó la PAS −0,5 mmHg (p = 0,030) en el grupo de hipertensos,
independientemente de la PAS basal y del efecto de la intervención.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: victoria.arija@urv.cat (V. Arija).

♦ Los nombres de los componentes del Equipo de investigación «Pas-a-Pas» están relacionados en el anexo.
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Conclusión: El Programa de AF realizado incrementó la AF y la autoestima en adultos usuarios de
atención primaria. El incremento de la autoestima mejoró el control de la PAS en hipertensos.
© 2018 The Authors. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Effect of a Physical activity program on self-esteem in subjects with chronic diseases.

‘Pas a Pas’ community intervention trial

Abstract

Aim: To evaluate the effectiveness of a 9 months of supervised Physical Activity (PA) Program
with sociocultural activities, on self-esteem and its association on the control of chronic diseases
in adult primary care users.
Design: Multicenter, randomized, controlled community intervention.
Location: 4 Primary care centers in Reus-Tarragona, Spain.
Participants: 364 subjects, randomized to the Control Group (CG = 104) and Intervention Group
(IG = 260).
Intervention: Supervised walking program of 120 min/week with sociocultural activities once a
month.
Main measurements: At baseline and at post-intervention we assessed: PA (IPAQ-S), self-esteem
(Rosenberg scale) and cardiovascular indicators: smoking, systolic (SBP) and diastolic (DBP)
blood pressure, serum LDL and HDL cholesterol, and serum glucose. Sociodemographic charac-
teristics and diagnostic of chronic diseases are recorded.
Results: The Program increased the PA in the IG (P = .001), while it decreased in the CG
(P = .002), and also the self-esteem in the group of participants (1.28 points, P = .006) and
in the groups with diagnoses of hypertension (1.60 points, P = .005), dyslipidemia (1.62 points,
P = .012), excess weight (1.24 points, P = .011) or anxiety/depression (1.53 points, P = .045),
assessed by multivariate statistical models. The increase in self-esteem during the intervention
decreased SBP −0.5 mmHg (P = .030) in the hypertension group, regardless of baseline SBP and
the effect of the intervention.
Conclusion: The PA program increased the PA and self-esteem in adult primary care users. The
increase of self-esteem improved the control of SBP in hypertensive patients.
© 2018 The Authors. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La autoestima es un indicador de salud relacionado con
el bienestar individual. Los individuos con niveles altos de
autoestima son emocionalmente estables y más resisten-
tes al estrés, poseen mayor motivación y adoptan mejores
estilos de vida saludable1-3. Se ha descrito una relación
positiva entre la realización de actividad física (AF) y el
incremento de la autoestima4, siendo el caminar la mejor
AF para los adultos sedentarios5. Además, si las caminatas
se realizan en grupo, incluyendo actividades sociocultura-
les paralelas, parecen mejorar la autoestima, favoreciendo
las redes de apoyo social y el desarrollo de vínculos afec-
tivos entre los participantes5,6. Los mecanismos por los
que la AF provoca cambios fisiológicos en la mejora de
la autoestima se relacionan con la liberación de neuro-
transmisores y neurohormonas, como la serotonina y las
endorfinas, que al actuar a nivel cerebral mejoran la sen-
sación de bienestar personal7. A nivel hormonal, la AF
disminuye el cortisol, mejorando el estado de ánimo y dis-
minuyendo el estrés8. También se ha comprobado que la AF
produce a nivel psicológico cambios positivos en la auto-
percepción, mejorando la autoconfianza y la percepción de

la imagen corporal2. Las actividades socioculturales inclui-
das en el Programa, además de favorecer la realización
de AF indicada anteriormente, también potencian el incre-
mento de la autoestima, mediante el desarrollo de vínculos
afectivos entre los individuos al compartir sentimientos,
pensamientos y experiencias durante la realización de estas
actividades6,9,10.

Esta relación entre AF y autoestima ha sido mayor-
mente estudiada en sujetos con problemas graves de salud,
como el cáncer, pacientes con VIH/sida, o en esferas
como la fibromialgia, la artritis reumatoide, la depre-
sión y la ansiedad. Sin embargo, ha sido poco estudiada
en población general o en personas con enfermedades
crónicas de elevada prevalencia, como hipertensión, dia-
betes mellitus tipo 2 (DMT2), dislipidemia o exceso de
peso, las cuales han mostrado una incidencia ascendente
en los últimos años entre la población adulta de nuestro
entorno11. No obstante, se ha descrito la importancia que
tiene la autoestima sobre el seguimiento y control de las
enfermedades crónicas, al haberse observado que los indi-
viduos con una autoestima baja presentan un peor control
de su enfermedad y un mayor número de enfermedades
concomitantes1,3.
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A pesar de los beneficios constatados de la AF sobre la
salud, la prevalencia de sedentarismo es alta en España,
estimándose sobre el 44% en los adultos12. En consecuencia,
diversas instituciones internacionales en salud coinciden en
recomendar la realización de estrategias que fomenten la
práctica de AF a escala global13. El objetivo del trabajo es
evaluar la efectividad de un Programa de AF supervisado,
con actividades socioculturales y de 9 meses de duración,
sobre la autoestima y su asociación sobre el control de las
enfermedades crónicas en adultos usuarios de atención pri-
maria.

Metodología

Diseño del estudio y participantes

El Programa de AF, denominado «Pas a pas», es un ensayo
de intervención comunitaria, aleatorizado, controlado y
multicéntrico realizado en atención primaria de salud. El
protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Ético de
Investigación Clínica del Institut d’Investigació en Atenció
Primària (IDIAP) Jordi Gol. Los datos fueron analizados de
acuerdo con las guías Consolidated Standards of Reporting
Trials (CONSORT) para ensayos aleatorizados. El ensayo fue
registrado en el Clinicaltrials.gov (número NCT02767739).

Los criterios de inclusión fueron: ser adulto usuario de
atención primaria; y los de exclusión: haber padecido epi-
sodio previo de cardiopatía isquémica (< 6 meses), tener
enfermedad intercurrente en fase aguda que recomendara
reposo, brote de artrosis que limitara su deambulación, y/o
enfermedad pulmonar o del corazón con disnea de pequeños
o moderados esfuerzos. Se determinó el tamaño de la mues-
tra en 259 sujetos en el grupo intervención (GI) y 85 sujetos
en el grupo control (GC), aceptando un riesgo alfa de 0,05
y un riesgo beta de 0,2, con un contraste bilateral y unas
pérdidas de seguimiento del 10%. Se asumió una desviación
estándar de 3,8 unidades y una diferencia a determinar de
1,4 unidades en la escala de autoestima14 (GRANMO; IMIM
Hospital del Mar, Barcelona, España).

Los usuarios fueron reclutados por profesionales de la
salud y enviados a la enfermera responsable de cada Cen-
tro de Atención Primaria (CAP) para valorar el cumplimiento
de los criterios de elegibilidad y la firma del consentimiento
informado. Se aleatorizaron los sujetos seleccionados con
una razón 3:1 al GI o al GC, mediante un programa compu-
tarizado.

Intervención

El Programa consistió en 2 sesiones de caminatas a la
semana, de 60 minutos, y actividades socioculturales
mensuales, que incluyeron visitas a museos, bibliotecas,
exposiciones culturales, atracciones turísticas y clases de
baile. Estas actividades fueron supervisadas de forma alter-
nada por un Licenciado en Ciencias de la Actividad Física
y del Deporte (INEF), subvencionado por el Ayuntamiento
de la ciudad, y una enfermera de atención primaria, que
acompañaban a los grupos de 15-30 participantes. El GC
recibió la atención clínica habitual.

Variables

En el momento basal se obtuvieron las características socio-
demográficas: edad, género y clase social (cuestionario
British Registrar General15), clasificando los valores en 3 cla-
ses: alta (I-II), media (IIIN-IIIM) y baja (IV-V). Se registró el
hábito tabáquico (no, sí) y la presencia de diagnósticos de
enfermedades crónicas: hipertensión, DMT2, dislipidemia,
exceso de peso (sobrepeso u obesidad), ansiedad/depresión
y osteoporosis.

En los momentos basal y postintervención se valora-
ron: AF, autoestima e indicadores cardiovasculares. La AF
se midió mediante la versión corta del International Phy-
sical Activity Questionarie (IPAQ-S) validado en población
catalana16. Se obtuvo el tipo de AF (caminar, AF de inten-
sidad moderada y AF de intensidad vigorosa), frecuencia
(número de veces a la semana) y duración (min/día). Para
obtener los equivalentes metabólicos o MET en minuto a la
semana de cada tipo de AF, se promedió la frecuencia y dura-
ción habitual (min/sem) y se multiplicó por una constante
según su gasto energético (caminar: 3,3 MET; intensidad
moderada: 4,0 MET; intensidad vigorosa: 8,0 MET), y se obtu-
vieron los MET/min/sem. El total de AF se obtuvo mediante
la suma de los MET/min/sem de cada tipo de AF. La
autoestima se midió mediante la escala de autoestima de
Rosenberg14. Esta escala consiste en 10 ítems que valoran
la percepción subjetiva de autoestima, actitud hacia uno
mismo y hacia los demás. Cada ítem se puntúa del 1 al 4,
y con la suma de todas las puntuaciones se obtiene el valor
total, indicando mejor autoestima las puntuaciones altas.

Se valoraron las variables cuantitativas: peso (kg), altura
(m) y perímetro de cintura (cm), índice de masa corporal
([IMC] kg/m2), presión arterial mediante la media de 3 regis-
tros, colesterol HDL y LDL séricos (método enzimático), y
glucosa sérica (método enzimático-espectrofotometría). Se
estimó la relación colesterol HDL/LDL.

Análisis estadístico

Las variables fueron expresadas en media y desviación
estándar, y en porcentajes. Se utilizaron las pruebas esta-
dísticas de la t de Student, �2 o McNemar, según las
características de las variables y la independencia o no de
las muestras. Se comprobaron los criterios de aplicación
de las pruebas estadísticas. El cambio de la autoestima
durante la intervención se calculó restando los valores
postintervención --- basal. Para evaluar el efecto de la inter-
vención (0,1) sobre la autoestima al final de la intervención
(puntuación) (variable dependiente) se realizaron regresio-
nes lineales múltiples (RLM), considerando las siguientes
covariables: edad (años), género (masculino, femenino),
clase social (0, 1, 2; se crean variables ficticias, donde
0 es la clase baja), IMC (kg/m2), tabaquismo (no, sí),
número de enfermedades concomitantes y autoestima basal
(puntuación).

Se realizaron RLM para evaluar la asociación entre el
cambio de la autoestima durante la intervención (puntua-
ción) sobre cada uno de los indicadores cardiovasculares
postintervención (variables dependientes) según diagnósti-
cos: presión arterial sistólica (PAS) o diastólica (PAD) en
sujetos hipertensos; perímetro de cintura en sujetos con
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exceso de peso; relación colesterol HDL/LDL en sujetos con
dislipidemia; y glucosa en diabéticos. Se incluyeron las mis-
mas covariables anteriormente descritas, además del valor
basal de la variable dependiente de cada RLM. La significa-
ción estadística se estableció en un valor p < 0,05. Se utilizó
el software estadístico SPSS para Windows versión 22.0 para
el análisis de datos.

4 centros de atención primaria

440 adultos
Reclutamiento

Excluidos (n = 21)

No cumplen los criterios

de elegibilidad

Aleatorizados (n = 419)

Asignados al grupo control (n = 114) 

Asignación

Asignados al grupo intervención (305) 

9 meses de seguimiento

Pérdidas en el seguimiento (n = 10) Pérdidas en el seguimiento (n = 45)

• Diagnóstico de patología considerada 

dentro de los criterios de exclusión (n = 3)

• Cambio de dirección (n = 1)

• Pérdida de interés (n = 6)

• Diagnóstico de patología considerada 

dentro de los criterios de exclusión (n = 14)

• Cambio de dirección (n = 2)

• Pérdida de interés (n = 29)

Analizados (n = 104) Analizados (n = 260)

Esquema general del estudio. Ensayo de intervención comunitaria, aleatorizado, controlado y multicéntrico para evaluar la efecti-
vidad de un Programa de actividad física sobre la autoestima y su asociación con el control de las enfermedades crónicas en adultos
usuarios de atención primaria.

Resultados

De los 419 usuarios que iniciaron el estudio, participa-
ron 364 usuarios (GC = 104 y GI = 260). No se observaron
diferencias significativas en edad, género, clase social y
número de enfermedades crónicas entre los sujetos que
abandonaron el Programa y los que lo completaron. Las
2 sesiones de caminatas semanales representan un gasto
energético teórico de AF de 396 MET/min/sem. El GI asistió
en promedio al 74,30% de las sesiones, lo cual representó
un gasto energético real de 303,6 MET/min/sem. Desde el
momento basal al de postintervención, la AF en el GI se
incrementó significativamente de 2.363,10 (±3.122,31) a
3.138,15 (±3.005,10) MET/min/sem, mientras que en el GC
disminuyó de 2.468,26 (±4.428,84) a 2.110,64 (±1.894,30)
MET/min/sem. No se observaron diferencias significativas
entre el GI y el GC respecto a las características socio-
demográficas y a la frecuencia de enfermedades crónicas
(tabla 1), ni en la autoestima basal (tabla 2).

Al final de la intervención (postintervención --- basal) se
observan diferencias significativas en el GI comparado con
el GC, tanto en el global de participantes como en el grupo
con hipertensión, dislipidemia, exceso de peso o ansie-
dad/depresión, en el análisis bivariante (tabla 2) y en el
multivariante ajustado por variables potencialmente confu-
soras (tabla 3). No se observó el efecto de la intervención
sobre la autoestima en sujetos con DMT2 o con osteoporo-
sis. En la tabla 4 se describen los valores de los indicadores

cardiovasculares de las enfermedades crónicas incluidos en
la RLM que valora la relación entre el cambio de la autoes-
tima realizado durante la intervención y el grado de control
conseguido en estos indicadores. Se observó un mejor con-
trol de la PAS en los hipertensos (tabla 5). No se obtuvieron
resultados significativos para los sujetos con dislipidemia,
exceso de peso o DMT2.

Discusión

El Programa de intervención comunitaria de AF, de
120 min/sem de caminatas, con actividades socioculturales
supervisadas y de 9 meses de duración, tiene un efecto favo-
rable sobre la autoestima en los adultos usuarios de atención
primaria, y en los usuarios con hipertensión, dislipidemia,
exceso de peso y ansiedad/depresión. Además, el incre-
mento de la autoestima durante la intervención disminuye la
PAS en los hipertensos. Este estudio aporta datos al escaso
conocimiento de la relación entre AF y autoestima según
el diagnóstico de enfermedad crónica. Realizar un ensayo
clínico aleatorizado (ECA) controlado permite observar una
mayor validez entre el efecto de la AF sobre la autoestima.
Se realizó una asignación aleatoria con una razón 3:1, supe-
rior para el GI, con el fin de favorecer los previsibles benefi-
cios de la AF sobre la salud en un mayor número de sujetos.

El Programa de AF ha incorporado las recomendaciones
de organismos internacionales17,18 y características metodo-
lógicas de los Programas de AF descritas como favorables
en estudios previos, como caminatas grupales5,19, las activi-
dades socioculturales6,9 o su supervisión20. Sin embargo, el
no haber realizado ninguna actividad alternativa a la inter-
vención en el grupo control, dada la dificultad de realizar
actividades alternativas, puede considerarse una limitación
del estudio.

Las características generales de los participantes del
estudio (clase social y frecuencia de enfermedades cró-
nicas) son similares a las observadas en estudios previos
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Tabla 1 Características sociodemográficas y frecuencia de enfermedades crónicas

n Frecuencia (%) Años de edad
Media (desviación estándar)

Mujeres (%) Tabaquismo (%)

GC/GI GC GI GC GI GC GI GC GI

Total de participantes

104/260
66,9 (10,2) 64,5 (9,2) 71,9 78,7 4,2 7,9

Clase social (%)

Alta Media Baja
27,1/23,7 59,4 / 54,513,5/21,7

Grupos de sujetos diagnosticados de las siguientes enfermedades crónicas

Hipertensión 55 / 136 57,3 54,2 70,0 (9,3) 66,1 (6,5) 72,7 76,6 3,6 6,6
DMT2 18 / 51 18,8 20,6 72,8 (9,0) 66,9 (6,3) 72,2 73,1 0 7,7
Dislipidemia 47 / 124 50,0 49,4 69,6 (9,8) 66,2 (8,1) 66,7 80,0 2,1 9,6
Exceso de peso 81 / 197 37,5 39,1 67,3 (10,2) 64,7 (9,0) 72,8 75,1 3,7 7,1
Ansiedad/Depresión26 / 71 25,0 28,8 66,3 (9,9) 63,6 (8,5) 84,6 85,9 3,8 9,9
Osteoporosis 17 / 41 3,4 4,0 71,4 (8,8) 66,3 (7,6) 100 100 0 12,7
Total 99 / 244

DMT2: diabetes mellitus tipo 2; GC: grupo control; GI: grupo intervención.
No se observan diferencias significativas entre el GC y el GI en la frecuencia de enfermedades crónicas, edad, género, tabaquismo y
clase social.

Tabla 2 Autoestima en el momento basal, en postintervención y el cambio durante la intervención

Basal
Autoestima (puntuación)

Postintervención
Autoestima (puntuación)

Cambio de la autoestima
durante la intervención
(puntuación)

n GC/GI GC GI p GC GI p GC GI p

Total de participantes

104/260 31,1 (4,3) 30,3 (4,0) 0,089 30,8 (4,0) 31,8 (4,1) 0,038 −0,3 (4,2) 1,5 (3,5) 0,001

Grupos de sujetos diagnosticados de las siguientes enfermedades crónicas

Hipertensión 55/136 30,3 (4,1) 30,5 (4,0) 0,777 30,2 (3,9) 32,2 (3,8) 0,001 −0,7 (4,3) 1,6 (3,8) 0,008
DMT2 18/51 30,0 (4,4) 30,4 (3,7) 0,727 30,7 (2,3) 32,2 (3,8) 0,070 −0,72 (4,7) 1,7 (4,4) 0,421
Dislipidemia 47/124 30,9 (4,3) 30,4 (3,9) 0,539 30,3 (4,2) 31,9 (3,9) 0,017 −0,5 (4,8) 1,4 (4,1) 0,002
Exceso de peso 81/197 31,1 (4,5) 30,4 (3,9) 0,157 30,8 (4,3) 31,8 (4,0) 0,072 −0,3 (4,2) 2,3 (3,9) 0,001
Ansiedad/Depresión 26/71 32,0 (4,2) 29,6 (4,4) 0,680 30,0 (4,5) 31,4 (4,4) 0,207 −2,0 (3,1) 1,8 (4,1) 0,007
Osteoporosis 17/41 31,2 (5,1) 30,0 (3,8) 0,470 30,0 (3,8) 30,9 (4,1) 0,450 −1,2 (3,9) 0,5 (4,5) 0,159

DMT2: diabetes mellitus tipo 2; GC: grupo control; GI: grupo intervención.

realizados en adultos usuarios de atención primaria21,22. Los
resultados observaron que la intervención incrementó la AF
realizada en el GI en 775 MET/min/sem. Este incremento fue
superior al gasto energético que representaba el Programa
(303,6 MET/min/sem). Es posible que este incremento de
la AF fuera del Programa se relacione con los beneficios
descritos en cada una de las características del Programa
«Pas a pas», como el ser grupal, supervisado y con acti-
vidades socioculturales, las cuales se han descrito como
potenciadoras de la realización y continuación de AF por
parte de los participantes en Programas de AF con estas
características17,18, así como favorecedoras del bienestar
personal6.

En nuestro estudio la AF tuvo un efecto beneficioso incre-
mentando 1,28 puntos la autoestima en el conjunto de
usuarios (p = 0,006), que es un 4,71% del total de la auto-
estima. De igual forma, este efecto positivo se observó en
los usuarios con hipertensión, dislipidemia, exceso de peso
y ansiedad/depresión, incrementando puntuaciones simila-
res en modelos multivariantes ajustados por los factores
confusores, como el nivel de autoestima basal.

Estos resultados son consistentes con los escasos estudios
publicados hasta el momento. Un ECA realizado en Esta-
dos Unidos en adultos sedentarios, mediante un Programa
de AF vigorosa (ciclismo) supervisado, de 120 min/sem y
de 3 meses de duración, encontró un incremento de la
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Tabla 3 Efecto del Programa de actividad física sobre la autoestima al final de la intervención

Todos

� EE p Modelo

Total de participantes

Intervención (0,1) 1,28 0,46 0,006 R2
C × 100 = 24,2%; F9,336 = 11,89; p < 0,001

Autoestima --- basal (puntuación) 0,48 0,05 0,001

Grupos de sujetos diagnosticados de las siguientes enfermedades crónicas

Hipertensión

Intervención (0,1) 1,60 0,56 0,005 R2
C × 100 = 31,1%; F9,189 = 9,01; p < 0,001

Autoestima --- basal (puntuación) 0,47 0,60 0,001

Dislipidemia

Intervención (0,1) 1,62 0,63 0,012 R2
C × 100 = 28,3%; F9,69 = 7,02; p < 0,001

IMC (kg/m2) 0,18 0,06 0,001
Autoestima --- basal (puntuación) 0,42 0,06 0,001

Exceso de peso

Intervención (0,1) 1,24 0,48 0,011 R2
C × 100 = 26,8%; F9,266 = 10,81; p < 0,001

Autoestima --- basal (puntuación) 0,50 0,05 0,001

Ansiedad/Depresión

Intervención (0,1) 1,53 0,81 0,045 R2
C × 100 = 45,0%; F9,86 = 7,93; p < 0,001

Autoestima --- basal (puntuación) 0,59 0,08 0,001

Modelos de regresión lineal múltiple (RLM) ajustados por género (0: hombres; 1: mujeres), edad (años), clase social (0: baja; 1: media;
2: alta), IMC (kg/m2), tabaquismo (0: no; 1: sí), número de enfermedades concomitantes y autoestima basal.

Tabla 4 Indicadores cardiovasculares en los momentos basal y postintervención

n Basal Postintervención

GC/GI GC GI p GC GI p

Grupos de sujetos diagnosticados de las siguientes enfermedades crónicas

Hipertensión 55/136
PAS (mmHg) 135,4 (15,6) 134,2 (15,6) 0,609 140,7 (20,1) 130,3 (13,0) 0,001
PAD (mmHg) 75,9 (10,3) 77,5 (9,5) 0,291 74,8 (11,5) 74,7 (8,2) 0,970

DMT2 18/51
Glucosa (mg/dl) 144,2 (54,7) 136,4 (37,8) 0,506 124,2 (41,7) 144,2 (37,6) 0,064

Dislipidemia 47/124
Relación colesterol HDL/LDL 2,4 (0,7) 2,3 (0,8) 0,350 2,5 (0,7) 2,2 (0,6) 0,228

Exceso de peso 81/197
Perímetro de cintura (cm) 102,9 (10,2) 103,3 (10,6) 0,797 101,3 (11,4) 100,2 (12,9) 0,522

DMT2: diabetes mellitus tipo 2; GC: grupo control; GI: grupo intervención; HDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: lipoproteínas de
baja densidad; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica.

Tabla 5 Asociación entre el cambio de la autoestima durante la intervención y el control de la presión arterial sistólica (PAS)
al final de la intervención

� EE p

Cambio de la autoestima durante la intervención (puntuación) −0,57 0,26 0,030 R2
C × 100 = 25,5%; F10,179 = 6,11; p < 0,001

Intervención (0,1) −7,21 2,40 0,003
Tabaquismo (0,1) 12,25 4,65 0,009
PAS --- basal (mmHg) 0,29 0,06 0,001

Variable dependiente PAS postintervención, mmHg. Modelo de regresión lineal múltiple (RLM) ajustado por género (0: hombres; 1:
mujeres), edad (años), clase social (0: baja; 1: media; 2: alta), intervención (0: no; 1: sí), IMC (kg/m2), tabaquismo (0: no; 1: sí),
número de enfermedades crónicas y valor basal de la variable dependiente (PAS --- basal). Solo se muestran las variables significativas.
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autoestima del 3,02%23. Otro estudio realizado en adultos
saludables estadounidenses, mediante un Programa de AF
aeróbica (caminatas), de 120 min/sem y de 6 meses de dura-
ción, encontró un incremento de la autoestima del 2,82%24.
En población asiática, un ensayo clínico, sin grupo control,
realizado en 21 mujeres sedentarias, con Programa de AF
supervisado de tipo aeróbico, de 120 min/sem, de 4 meses
de duración que incluyó 60 min/mes de educación en salud,
encontró un incremento de la autoestima del 8,91%8. Tam-
bién en población asiática se realizó un Programa de AF
supervisado, de tipo aeróbico, de 90-135 min/sem, de 4
meses de duración, en este caso en sujetos con depresión,
encontrando también un efecto favorable sobre todos los
dominios que integran la autoestima valorada mediante el
test ASSEI (The Adult Sources of Self-Esteem Scale): calidad
personal, relación familiar y social, tareas diarias, tiempo
libre y bienestar físico25.

Ninguno de los estudios anteriores valoró el efecto de los
Programas de AF sobre la autoestima según la presencia de
enfermedades crónicas, a excepción del estudio realizado
en población asiática con depresión. En este sentido, nues-
tro estudio puede aportar datos del efecto beneficioso del
Programa de AF en algunas enfermedades crónicas, como
en el grupo de hipertensión, de pacientes con dislipidemia,
con exceso de peso o con depresión/ansiedad. El escaso
número de sujetos con estas patologías en nuestra muestra
puede ser el motivo de la falta de significación estadís-
tica.

Es conocido que la autoestima también puede influir
en el control de algunas enfermedades1-3,11. En esta línea
nuestro estudio ha valorado la asociación entre el incre-
mento de la autoestima durante la intervención, estimada
mediante el cambio postintervención --- basal, y el con-
trol de las enfermedades crónicas valoradas mediante
los valores de sus indicadores al final de la interven-
ción. Los resultados de la RLM ajustados por los factores
confusores indican una asociación favorable sobre la PAS
postintervención en el grupo de sujetos hipertensos, al
disminuirla −0,57 mmHg por cada incremento en la pun-
tuación de la autoestima, independientemente de la PAS
basal y de la intervención, entre otras. La relación des-
crita pudiera deberse, además de que el incremento de
la autoestima favorece conductas saludables y promoto-
ras de salud en general26, a que también está implicada
en la regulación de la actividad del sistema autónomo
parasimpático, actuando sobre el tono cardiaco vagal, lo
que disminuye la presión arterial y la progresión de la
ateroesclerosis27,28.

En conclusión, el Programa de intervención comuni-
taria en AF supervisado, consistente en caminatas de
120 min/sem, con actividades socioculturales, de 9 meses
de duración, incrementa la autoestima en adultos usuarios
de atención primaria, con elevada prevalencia de enferme-
dades crónicas. El incremento de la autoestima contribuye
al control de la PAS en hipertensos.

Lo conocido sobre el tema

• La autoestima es un indicador de la salud mental y
el bienestar individual.

• Realizar actividad física (AF) es considerado como
una estrategia de prevención y manejo de las
enfermedades crónicas: mejora las funciones cardio-
vasculares, el sistema respiratorio, la salud ósea y la
salud mental, disminuyendo el riesgo de depresión y
deterioro cognitivo.

• La relación entre la realización de AF y el incremento
de la autoestima se había estudiado principalmente
en grupos de adultos, con patologías graves o patolo-
gías relacionadas con un fuerte componente mental,
y en niños y adolescentes.

Qué aporta este estudio

• El Programa de actividad física (AF) «Pas a pas», con
sus características metodológicas de supervisión de
las actividades por profesionales de la salud, con
AF de tipo aeróbico y actividades socioculturales,
incrementa la autoestima en el conjunto de usua-
rios adultos de atención primaria y en los grupos con
enfermedades crónicas, como hipertensión, dislipi-
demia, exceso de peso y ansiedad/depresión.

• El incremento de la autoestima contribuye a la dis-
minución de la PAS en hipertensos.

• La relación positiva entre AF y autoestima no había
sido estudiada en Europa en población adulta usuaria
de atención primaria.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este artículo
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Physical activity, cardiovascular health,
quality of life and blood pressure control in
hypertensive subjects: randomized clinical
trial
Victoria Arija1,2,3*, Felipe Villalobos3, Roser Pedret4,5, Angels Vinuesa4,5, Dolors Jovani4,5, Gabriel Pascual4,5

and Josep Basora1,2,3,4,5

Abstract

Background: Physical activity (PA) promotes cardiovascular health and health related quality of life (HRQoL), although
the effect of that on blood pressure (BP) control has rarely been studied in hypertensive subjects. Our aim was to
evaluate the effectiveness of a PA intervention programme on cardiovascular disease (CVD) risk, HRQoL and BP control
in hypertensive subjects.

Methods: A randomized clinical trial, with a PA intervention programme of 9 months duration, comprising a walking
group of 120 min/week, supervised, and with socio-cultural activities. Participants were 207 hypertensive subjects (68.
2 years, 76.8% women). PA (IPAQ-s), diet, CVD risk, BP, BMI, smoking, and HRQoL (SF-36) were assessed at baseline and
at the end of the intervention. Changes in CVD risk and in HRQoL during the intervention was calculated (end-baseline
score). Multivariate models were applied.

Results: In multivariate models, the PA intervention programme, with no modification of the diet, decreased CVD risk
(− 1.19 points) and the systolic BP (− 8.68 mmHg), and increased some areas of HRQoL (4.45 to 14.62 points). An increase
in the percentage of subjects with controlled BP was observed by the PA programme itself (OR 5.395 to 5.785 according
to multivariate models), and by the changes during the intervention in the decrease in CVD risk (OR 0.609) and in the
increase in the HRQoL in physical component summary (OR 1.041), role physical (OR 1.010), and bodily pain (OR 1.014),
independently of controlled BP at baseline.

Conclusions: This PA intervention programme improved cardiovascular health and HRQoL, and favoured BP control in
primary care users with hypertension.

Trial registration: Clinicaltrials.gov ID NCT02767739; Trial registered on May 5th, 2016. Retrospectively registered.

Background
Hypertension is the most common chronic disease recog-
nized as a major risk factor for other chronic diseases such
as cardiovascular disease (CVD), type 2 diabetes mellitus
(T2DM) and chronic kidney disease [1]. The prevalence of
hypertension in developed countries varies from 30 to
45%, with this percentage increasing from 60 years of age

[2]. In Spain, hypertension affects 42.6% of the adult popu-
lation [3]. Its complications seriously increase the financial
burden on the public health services [4]. In Spain causes
around 5 million hospital admissions and contributing to
approximately 40,000 cardiovascular deaths annually [3].
Hypertension is far from being controlled throughout

the world, despite a large number of antihypertensive
drugs being prescribed. The percentage of subjects with
uncontrolled hypertension (≥140/90 mmHg) is high, ran-
ging from 31.9–36.8% in adult population [2]. In a study
conducted in Spain it is described that while the percent-
age of subjects who receive two or more antihypertensive
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drugs has increased in recent decades, prevalence of
uncontrolled hypertension has not changed significantly
[5]. Given this situation, in addition to pharmacological
treatment, it seems important to implement strategies to
promote healthy habits that help to avoid the main risk
factors of arterial hypertension (i.e. sedentary lifestyle,
stress, poor quality of life, unbalanced diet, smoking), and,
at the same time, follow protocols that help to treat and
control the hypertension [1].
The promotion of physical activity (PA) is one of the

modifiable risk factors that has a beneficial effect on
cardiovascular disease (CVD) risk. Several randomized
clinical trials (RCT) with PA intervention programmes
have reported a reduction in CVD risk in the adult
population. In a recent meta-analysis of 26 RCTs with
PA intervention programmes, a reduction in BP was
reported in hypertensive subjects (− 8.3 mmHg, systolic
blood pressure (SBP) and − 5.2 mmHg diastolic blood
pressure (DBP)) [5], although none of the RTCs indi-
cated the percentage of subjects with controlled hyper-
tension in these studies.
In relation to HRQoL, various studies have addressed it

relationship with hypertension. According to a meta-
analysis of 20 observational studies, hypertensive subjects
have poorer levels of HRQoL than non-hypertensive
subjects [6]. This lower perception of HRQoL has been
related to the frequent presence of comorbidities, with the
side effects of antihypertensive drugs (headaches, dizzi-
ness, tinnitus, nausea, etc.) and, in particular, with the
difficulty in being able to control BP through prescribed
therapeutic procedures [7–9].
However, although there have been several studies into

the effect of PA on HRQoL, results have been contradict-
ory, and there have still been very few studies carried out
with hypertensive subjects. We only found 2 RCTs, with
Asian populations, that have studied this relationship,
both of which found a positive effect of PA on HRQoL in
hypertensive subjects [10, 11]. Another RCT conducted
with Asian hypertensive subjects went one step further,
and reported that the improvement in HRQoL (general
health and perception of bodily pain), by itself, decreased
SBP [10]. In addition, certain favourable characteristics in
the designs of PA programmes aimed at improving
HRQoL have been reported, such as group interventions,
counselling [12–15], supervision [16] and those that
included socio-cultural activities [17].
Given the importance of BP control, more studies would

be needed to confirm this effect through the promotion of
the PA and of the HRQoL. We believe that a PA
programme that is designed to include the most
favourable methodological characteristics will improve CV
health and HRQoL, and these improvements will, in turn,
favour BP control. Therefore, we aimed to evaluate the
effectiveness of a PA intervention programme (group,

supervised and with socio-cultural activities) on CVD risk,
HRQoL and BP control in hypertensive subjects.

Methods
Study design
A RCT, with a PA intervention programme of 9 months
duration, comprising a walking group of 120 min/week,
supervised, and with socio-cultural activities.

Study population
Five Primary Care Centres (PCCs) participated, four
urban, in a city of 100,000 habitants (Reus, Catalonia,
Spain) and one rural, near to the city.
Subjects were selected who had arterial hypertension

(controlled or uncontrolled) diagnosed more than one
year earlier, with these inclusion criteria: adult, primary
health-care user, signed informed consent, and with no
exclusion criteria such as having suffered an event of
ischaemic heart disease (< 6 months), severe acute or
inter-recurrent acute disease requiring hospital admis-
sion or medical rest, an outbreak of osteoarthritis that
would limit ambulation, pulmonary or heart disease with
dyspnoea at small or moderate effort.
The sample size was recalculated according to the re-

sults of the main dependent variables of the study, apart
from: alpha risk of 0.05, beta risk < 0.2, unilateral contrast,
3:1 ratio for intervention group (IG)/control group (CG).
For CVD risk 152/50 subjects (SD: 3.7 points; difference:
1.5 units; average and difference between GI and GC,
respectively, Table 2). For physical component summary
158/52 subjects (SD: 8.05 points (8.3 and 7.8, Table 3),
difference: 3.2 points (46.1–49.3, Table 3). For BP con-
trolled 154/50 subjects (0,40% GC and 0.60% GI (20%
increase, Table 2). (Version 7.12; Granmo software; IMIM
Hospital del Mar, Barcelona, Spain).

Procedure and intervention
Health-care professionals (physicians and nurses) of the
participating PCCs invited hypertensive subjects to par-
ticipate in the study over 6 months prior to the interven-
tion. Volunteers who agreed to participate were directed
to the nurse responsible for the study in each PCC for an
assessment of their eligibility criteria. Participants were
randomized individually by the research coordinator
through a computer program into the IG or the CG at a
3:1 ratio.
The PA intervention programme consisted of super-

vised group walking sessions (396 METs/min/week over
120 min, in 2 sessions of 60 min), according to inter-
national recommendations on PA [18], and with monthly
socio-cultural activities. A nurse and a PA specialist ac-
companied the participants in all the activities (supervi-
sors), which were pre-set. The walks consisted of circuits
of about five kilometres around the city. Socio-cultural
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activities included visits to museums, libraries, cultural ex-
hibitions, tourist attractions and dance classes. Group
sizes ranged from 15 to 30 participants.
CG received standard clinical care by the health-care

professionals [19].

Variables
Outcomes measured at baseline

Clinical history and socio-demographic characteris-
tics Information on age, gender, social class, smoking
and comorbidities (such as T2DM, hyperlipidaemia,
overweight, obesity, depression, anxiety and osteopor-
osis) was obtained from face-to-face interviews. Social
class was adapted from the British Registrar General
classification which yields three class categories: high
(class I-II), middle (class IIIN-IIIM) and lower (class
IV-V) [20].

Outcomes measured at baseline and at the end of the PA
intervention programme

Physical activity Levels of PA were measured using the
short version of the International Physical Activity Ques-
tionnaire (IPAQ-s), validated for the Catalan population
[21]. Intensity (walking, moderate, or vigorous), fre-
quency and duration of PA were registered. The min/
week of each PA intensity was calculated. The metabolic
equivalent of task (METs)/min/week were obtained by
multiplying the average energy expenditure by min/week
for each PA intensity (3.3 MET for walking, 4.0 MET for
moderate intensity, and 8.0 MET for vigorous intensity).
The results of each category of PA (walking + moderate
intensity + vigorous intensity) were added to obtain the
total physical activity in METs/min/week [22].

Frequency of food consumption Food consumption
was assessed using a validated food frequency question-
naire containing 45 items [23]. Through interviews, a
nurse recorded the occasions per week or month that
rations were consumed, and the daily average was calcu-
lated from that. To calculate g/day of each food item,
daily rations were multiplied by grams of each item con-
sumed relative to reference data of food consumption
evaluated in the same population [24]. Food was
grouped as follows: dairy products (milk, yogurt, dairy
desserts, cheese); meat/fish/eggs (red, white, processed
meat and cold meat, lean, fatty fish and shellfish); cereals
(rice, pasta, bread, legumes and potatoes, pastries, bis-
cuits, breakfast cereals); fruit/vegetables (salad, tomatoes,
vegetables side dish, courgettes, mushrooms; green
beans, chards, spinach, fresh fruit and canned fruit);
nuts; sugary beverages; and alcoholic beverages.

Cardiovascular disease risk assessment The “Registre
Gironí del Cor” (REGICOR) scale was recorded from the
computerized clinical histories. This scale values the
overall CVD risk, based on the Framingham criteria
standardized for the Spanish population. The scale in-
cludes gender, age, diabetes (no, yes), smoking (no, yes),
SBP, DBP and serum cholesterol levels [25].
BP was measured with a manual sphygmomanometer

with the participants resting for at least five minutes.
Three recordings were taken and the average of the
second and third readings was used in the statistical
analyses. Having controlled BP was considered when it
met the European Society of Cardiology criteria [26]
with SBP and DBP values of < 140/90 mmHg, respect-
ively; and uncontrolled when any of these conditions
were breached. Percentage of subjects with controlled
BP and the percentage change during intervention from
controlled to uncontrolled and from uncontrolled to
controlled (end-baseline) was calculated.
Weight (kg), height (cm) and waist circumference (cm)

were measured and body mass index [BMI as kg/m2]
was calculated.

Health-related quality of life
This was evaluated using the Spanish version of the
Short Form Health Survey (SF-36), estimating 2 compo-
nents. The physical component summary comprises 4
domains (physical function, role physical, bodily pain
and general health) and the other 4 the mental compo-
nent summary (vitality, social function, role emotional
and mental health). Each variable scores from 0 to 100,
with high scores indicating a better quality of life [27].
Change in HRQoL during intervention (end - baseline
values) was calculated.

Data analysis
All categorical variables were described as percentages,
while means and standard deviations were reported for
continuous variables. The χ2 test was used to compare
categorical variables in different groups, and Student’s
t-test to compare continuous variables.
Multiple linear regression models were applied to assess

the effect of the intervention (no, yes) (independent vari-
able) on the CV health (score) and on the components or
domains of the HRQoL (score) (dependent variables). The
following baseline co-variables were included: age (years),
gender (men, women), social class (DUMMY variables
were created: social class low, reference versus middle and
high), PCC (DUMMY variables were created: PCC1, refer-
ence versus PCC2, PCC3, PCC4, PCC5), IMC (Kg/m2),
smoking (no, yes), comorbidity (number of chronic dis-
eases), controlled BP (no, yes) and dependent variable of
each model at baseline.
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Logistic regression models were applied to assess the
effect of the change (end-baseline score) during the
intervention in CVD risk and in physical and mental
components or domains of the HRQoL, as independent
variables, on BP control (no, yes) (dependent variable).
These models were adjusted for the same variables as
the previous multiple linear regression models, except
for the dependent variable of each model at baseline.
Statistical significance was set at p value < 0.05. The

statistical software SPSS for Windows Version 22.0
(SPSS Statistics 22.0) was used throughout.

Results
There were 237 participants (IG = 175; CG = 62). During
the intervention, 23 subjects from the IG and 7 from the
CG dropped-out, therefore 207 participants completed
the study (IG = 152; CG = 55) (Fig. 1). The participants
who dropped out had the same characteristics as those
who completed the study in terms of age, gender, social
class and comorbidity (p > 0.05).
There were no significant differences in the socio-

demographic characteristics, smoking, comorbidities, food
consumption, or in PA at baseline. Total PA significantly
increased at the end of the intervention in the IG, whereas
it decreased in the CG (Table 1).

There were no significant differences in CVD risk
observed between groups at baseline (Table 2). At the
end of the intervention the IG, compared to the CG,
decreased CVD risk more than the CG and the SBP and
increased the percentage of subjects with controlled BP
and tended toward weight reduction (p = 0.059) and
BMI (p = 0.062).
Table 3 shows differences in some of the domains of

HRQoL at baseline. For this reason we calculated the
variable change during the PA intervention (end-baseline)
in each domain of the HRQoL. Positive changes were
observed in the IG in the domains of physical function
(p = 0.045), general health (p = 0.034) and vitality (p =
0.031), compared to the CG.
Table 4 shows the effects of the PA intervention

programme on CV health and on HRQoL in multiple linear
regression models. This programme reduced by − 1.19 (p =
0.024) the score of the CVD risk, and by − 8.68 mmHg the
level of the SBP (p = 0.001), independently of the baseline
values. A favourable effect of the intervention on the
HRQoL was observed in the physical component summary
(5.00 points, p = 0.036), physical function (14.62 points, p =
0.001), role physical (13.59 points, p = 0.020), bodily pain
(10.84 points, p = 0.016), general health (6.56 points, p =
0.011), and vitality (4.45 points, p = 0.050), independently of
the baseline levels of each component or domain.

Lost during the intervention period (n=23)
*Diagnosis of pathology considered within 
the exclusion criteria (n=3). 
*Change of address (n=5). 
* Loss of interest (n=10). 
* Personal situations that prevent the 
continuation (n=5).

Analyzed (n=55)

Lost during the intervention period (n=7)
*Diagnosis of pathology considered within 
the exclusion criteria (n=1). 
*Change of address (n=2). 
* Loss of interest (n=4). 

Allocated to Intervention group (n=175)Allocated to Control group (n= 62)

Excluded (n= 12)
*Not meeting inclusion criteria

5 Primary care health centers

249 Hypertensive-adults for potential enrollment
Enrollment

237 randomized participants

Intervention period
9 months

Analyzed (n=152)

Fig. 1 Study Flow Diagram
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Table 5 shows a positive effect on percentage of sub-
jects with controlled BP at the end of the intervention
produced by the change in CVD risk during intervention
(OR 0.609), and by changes in HRQoL in the physical
component summary (OR: 1.041), in the role physical
(OR: 1.010), and in bodily pain (OR: 1.014), in logistic
regression models. All these associations are independ-
ent of the PA intervention programme and of having
controlled BP at baseline. These results highlight the
powerful effect of the PA intervention programme on all
models (OR 5.395 to 5.785).

Discussion
This PA intervention programme of 9 months duration,
with a supervised walking group of 120 min/week and
socio-cultural activities was aimed at hypertensive pri-
mary care users. The programme increased the level of

PA, and improved CV health (decreased CVD risk and
SBP) and some components or domains of the HRQoL
in the IG. In addition, these favourable changes pro-
duced during the intervention in CVD risk and in
HRQoL (physical components or domains physical
component summary, role physical and bodily pain)
increased the percentage of subjects with controlled BP.
Our results estimated in multivariate models and with-
out modification of dietary habit, contribute to the
scarce knowledge of the effect of PA on the improve-
ment of HRQoL in hypertensive subjects, and provide
evidence of their effect on BP control, showing the im-
portance of establishing strategies for health promotion
and HRQoL among subjects with arterial hypertension.
The results of this study are supported by the strong

evidence of an RCT, which used validated questionnaires
[21, 23, 27] and controlled the related factors (age,

Table 1 Socio-demographic characteristic, health status, food consumption and physical activity during physical activity intervention
program in hypertensive subjects

Baseline p End p

Control group (n = 55) Intervention group (n = 152) Control group (n = 55) Intervention group (n = 152)

Age (years)a 70.1 (9.3) 67.4 (6.6) 0.057

Women (%) 72.7 76.3 0.589

Social Class

High Class I-II (%) 21.8 19.1 0.070

Middle Class IIIN-IIIM (%) 70.9 53.3

Lower Class IV-V (%) 7.3 27.6

Chronic diseases

T2DM (%) 23.6 25.7 0.857

Overweight (%) 34.5 41.4 0.423

Obesity (%) 60.0 48.0 0.157

Dyslipidemia (%) 60.0 56.6 0.751

Depression (%) 10.9 15.1 0.505

Anxiety (%) 25.5 12.5 0.320

Osteoporosis (%) 6.0 8.2 0.060

Comorbid diseases (n)a 2.2 (1.0) 2.2 (1.0) 0.703

Food consumptiona

Dairy Products (g/day)a 348.7 (161.3) 316.7 (150.9) 0.214 381.6 (188.5) 335.0 (173.3) 0.117

Meat/Fish/ Eggs (g/day)a 147.9 (46.7) 142.4 (57.8) 0.542 145.1 (53.0) 152.0 (66.1) 0.503

Cereals (g/day)a 155.9 (59.1) 137.8 (49.8) 0.068 154.6 (68.6) 134.0 (49.3) 0.813

Fruits/ Vegetables (g/day)a 329.3 (137.2) 281.6 (122.4) 0.260 318.8 (157.9) 298.3 (140.6) 0.402

Sugary beverages (g/day)a 16.6 (43.7) 22.0 (56.0) 0.538 22.9 (59.6) 21.9 (46.9) 0.908

Physical activity intensitya

Walking (METs/min/week)a 1459.0 (1431.9) 1363.0 (1997.8) 0.556 1565.0 (1997.8) 1912.0 (1545.4) 0.670

Moderate (METs/min/week)a 484.0 (1230.8) 481.0(1210.1) 0.619 279.0 (760.5) 930.0 (1633.6) 0.004

Vigorous (METs/min/week)a 164.0 (169.6) 161.0 (820.4) 0.165 161.0 (160.3) 208.4 (868.2) 0.077

Total (METs/min/week)a 2107.0 (2156.5) 1995.3 (2112.7) 0.742 2005.2 (1989.2) 3050.0 (2466.4) 0.002

T2DM Type 2 diabetes mellitus, METs Metabolic equivalents task
aValues expressed as mean and standard deviation (SD)
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gender, lifestyles and comorbidity) through multivariable
statistical techniques. A random assignment was per-
formed at a 3:1 ratio, higher for the IG, to favour the po-
tential benefits of PA on health (according to the
published literature) for a greater number of partici-
pants. The PA intervention programme included the PA
recommendations proposed by international organiza-
tions [18] and methodological characteristics of previous
PA intervention programmes that showed greater bene-
fits on health: the walking groups [28], socio-cultural ac-
tivities [29, 30] or supervision by health care
professionals and/or PA specialists [31]. However, a limi-
tation of the study is the fact that the CG did not take
part in any activity as an alternative to the intervention.

During the intervention, no food advice was given to
the participants so that they would not modify their food
consumption and results could therefore be interpreted
irrespective of diet. This control is rarely included in the
reviewed RCTs, despite diet being a very related factor
for BP.
Our results show that total PA significantly increased

by 1054.7 (±2926.4) METs/min/week in the IG, between
baseline and the end of the intervention, whereas it
decreased by 101.8 (±2320.7) METs/min/week in the
CG. In the IG, approximately 35% of the PA corresponds
to the walking in the intervention programme and 65%
to other activities outside the programme. The data
clearly indicates the effectiveness of this programme in

Table 2 Cardiovascular health during physical activity intervention program in hypertensive subjects

Baseline p End p

Control group (n = 55) Intervention group (n = 152) Control group (n = 55) Intervention group (n = 152)

CVD risk (score)a 5.5 (4.0) 4.8 (3.4) 0.216 6.1 (4.3) 4.6 (3.2) 0.032

Weight (Kg)a 79.7 (14.7) 76.1 (14.0) 0.117 79.3 (15.1) 75.0 (14.4) 0.059

BMI (Kg/m2)a 31.6 (4.4) 30.5 (4.3) 0.128 31.4 (4.6) 30.0 (4.4) 0.062

Smoking (%) 3.6 5.9 0.731 3.6 4.6 0.556

Systolic BP (mmHg)a 135.4 (15.0) 134.5 (16.1) 0.690 139.3 (20.1) 131.8 (13.7) 0.002

Diastolic BP (mmHg)a 75.9 (10.0) 76.7 (9.8) 0.554 74.9 (12.0) 74.8 (8.3) 0.953

Controlled BP (%) 39.6 42.8 0.751 32.4 51.3 0.015

Change in control of BP
• From uncontrolled to
controlled (%)

12.3 20.4 0.042

• From controlled to
uncontrolled (%)

23.1 13.6

CVD cardiovascular disease, BMI Body mass index. BP blood pressure
Change in control of BP (end-baseline)
aValues expressed as mean and standard deviation (SD)

Table 3 HRQoL during physical activity intervention program in the hypertensive subjects

Baseline p End p Change during physical activity
intervention program (End - Baseline)

p

Control
group (n = 55)

Intervention
group (n = 152)

Control
group (n = 55)

Intervention
group (n = 152)

Control group
(n = 55)

Intervention group
(n = 152)

Physical component

Summary (score) 42.1 (9.6) 46.1 (7.8) 0.001 43.3 (8.2) 49.3 (8.3) 0.001 0.7 (8.3) 3.2 (7.8) 0.307

Physical function (score) 68.3 (26.7) 78.8 (17.6) 0.001 69.0 (24.0) 84.6 (16.4) 0.001 0.1 (21.9) 5.9 (18.2) 0.045

Role physical (score) 66.1 (42.7) 77.4 (37.0) 0.047 69.5 (42.8) 83.0 (33.0) 0.010 2.6 (51.1) 5.7 (40.0) 0.637

Bodily pain (score) 56.7 (27.3) 68.4 (26.2) 0.003 60.5 (28.8) 72.3 (26.9) 0.003 2.7 (33.4) 4.4 (27.8) 0.698

General health (score) 55.7 (17.0) 57.1 (16.8) 0.573 54.6 (19.6) 60.9 (18.4) 0.022 −1.0 (15.5) 3.7 (15.5) 0.034

Mental component

Summary (score) 48.6 (13.7) 46.8 (10.7) 0.305 47.2 (13.5) 47.6 (11.7) 0.809 −0.7 (11.6) 0.7 (12.7) 0.423

Vitality (score) 56.0 (24.6) 63.7 (19.5) 0.013 55.5 (21.6) 65.2 (21.3) 0.003 −1.1 (16.6) 1.4 (18.4) 0.031

Social function (score) 76.5 (29.7) 82.0 (19.7) 0.105 77.2 (27.6) 83.5 (22.3) 0.068 0.5 (23.9) 1.6 (23.8) 0.766

Role emotional (score) 80.5 (35.3) 75.3 (36.3) 0.325 77.8 (39.2) 79.4 (35.4) 0.777 −2.5 (40.0) 3.9 (46.6) 0.327

Mental health (score) 68.6 (25.4) 68.1 (19.0) 0.858 65.8 (22.8) 70.7 (20.2) 0.131 −2.5 (18.2) 2.4 (18.5) 0.066

Values are expressed as mean and standard deviation (SD)
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promoting different leisure-time activities. Some authors
have linked these favourable results to some of the char-
acteristics of the programme, such as being supervised,
the walking in groups and the socio-cultural activities,
all of which probably encouraged these improvements
[28–31].

PA and CV health
The PA intervention programme showed a reduction in
the overall CVD risk and in some of its components,
principally the SBP levels (from 134.5 to 131.8 mmHg, p
= 0.002) and in the percentage of subjects with con-
trolled BP. I-n addition to a trend, no significant, in the
decrease in body weight and BMI. In the multivariate
models, CVD risk reduction was confirmed (− 1.19
points, p = 0.024), and the decrease in SBP was even
higher in the multivariate analysis (− 8.68 mmHg, p =
0.001) compared to the bi-variant analysis.
Other RCTs conducted in developed countries with

hypertensive subjects yielded results consistent with
ours. A recent meta-analysis of 26 RCTs with PA inter-
vention programmes of 45–180 min/week and of 6–
56 weeks duration observed a significant reduction in
SPB (− 8.3 mmHg) [5]. However, none of those studies
assessed weight or BMI. There is strong evidence in the
general population that physical activity is a determining
factor in the decrease and maintenance of a healthy
weight, with greater benefits being observed when it is
above 150 min/week [32]. A RCT that included a PA
intervention programme of 165–220 min/week with
hypertensive subjects observed a significant reduction in
body weight (− 1.8 kg) and BMI (− 0.6 kg/m2), results
that were better than in the present study (− 1.1 kg and
− 0.05 kg/m2, respectively) [33].
The increase in the percentage of subjects with con-

trolled BP in the IG at the end of the intervention, rising
from 40.8 to 49.3%, contrasts with a reduction from 43.6
to 36.4% in the CG (p = 0.015). The same trend is ob-
served in the change from uncontrolled to controlled BP,
since it is significantly higher in the IG (20.4%) than the
CG (12.3%) (p = 0.042). There is a paucity of knowledge
about the effect of PA on controlled BP. Most of the
reviewed studies value the effect of PA on the levels of
BP. As an exception, an study observed an increase from
11.8–19.7% of hypertensive subjects who were able to
control BP as a result of an intervention programme
based on advice on diet and exercise and of the adher-
ence to antihypertensive treatment over 6 months [34].
The mechanisms involved in the reduction of SBP

through physical activity might be related to a cardiac
remodelling [35], and a decrease in peripheral vascular
resistance, which might be due to neurohormonal and
structural responses with reductions in sympathetic nerve
activity and increases in arterial lumen diameters [36].

Table 4 Effects of physical activity intervention program on
cardiovascular health and on HRQoL in hypertensive subjects

Cardiovascular health

β SE p

Model 1. CVD risk (score)

PA intervention (no, yes) −1.19 0.52 0.024 R2C × 100 = 49.8%;
F18,219 = 13.20;
p = 0.001Gender (men, women) − 1.07 0.49 0.032

Controlled BP at Baseline
(no, yes)

−1.01 0.45 0.018

Baseline cardiovascular risk
(score)

0.64 0.06 0.001

Model 2. Systolic blood pressure (mmHg)

PA intervention (no, yes) −8.68 2.54 0.001 R2C × 100 = 21.7%;
F18,219 = 5.38;
p = 0.001Smoking (no, yes) 15.44 4.57 0.001

Baseline systolic blood
pressure (mmHg)

0.22 0.10 0.036

HRQoL

β SE p

Physical component of HRQoL

Model 3. Summary (score)

PA intervention (no, yes) 5.00 1.41 0.001 R2C × 100 = 37.5%;
F18,219 = 8.55;
p = 0.001

Comorbidity (n) −1.22 0.54 0.001

Summary at baseline (score) 0.44 0.67 0.001

Model 4. Physical function (score)

PA intervention (no, yes) 14.62 2.80 0.001 R2C × 100 = 47.1%;
F18,219 = 13.14;
p = 0.001Physical function at baseline

(score)
0.42 0.05 0.001

Model 5. Role physical (score)

PA intervention (no, yes) 13.59 2.80 0.001 R2C × 100 = 28.2%;
F19,217 = 5.83;
p = 0.001Gender (men, women) −18.64 6.48 0.001

Comorbidity (n) −7.40 2.29 0.001

Role physical at baseline (score) 0.27 0.06 0.001

Model 6. Bodily pain (score)

PA intervention (no, yes) 10.84 4.48 0.016 R2C × 100 = 28.7%;
F18,219 = 5.83
p = 0.001Bodily pain at baseline (score) 0.43 0.66 0.001

Model 7. General health (score)

PA intervention (no, yes) 6.56 2.54 0.011 R2C X 100 = 46.5%;
F18,220 = 12.82
p = 0.001Comorbidity (n) −2.40 0.06 0.021

General health at baseline (score) 0.65 0.06 0.001

Mental component of HRQoL

Model 8. Vitality (score)

PA intervention (no, yes) 4.45 2.93 0.050 R2C X 100 = 49.6%;
F18,220 = 14.62
p = 0.001Vitality at baseline (score) 0.64 0.05 0.001

PA: Physical activity. CVD: cardiovascular disease. Multiple Linear
Regression models adjusted for age (years), gender (men = 0, women = 1),
social class (DUMMY variables, 0 = reference), 5 Primary Care Centers
(DUMMY variables, 0 = reference), IMC (kg/m2), smoking (no = 0, yes = 1),
controlled BP at baseline (no = 0, yes = 1), comorbidity (n = number of
chronic disease), dependent variable of each model at baseline. Only
significant models are shown
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Other mechanisms proposed are that PA increases endo-
thelial function [37] and decreases oxidative stress, the in-
flammation syndrome [38], the renin-angiotensin system
[39], parasympathetic activity and renal function [39].

PA and HRQoL
The benefits of the PA intervention programme on
HRQoL is observed in some domains, mainly in the
physical area, such as physical function, general health
and vitality. These results are mostly consistent with the
results from multivariate analyses adjusted for confound-
ing factors, where a positive effect was also observed in
physical function (14.62 points), general health (6.56
points) and vitality (4.45 points) in addition in the com-
ponent summary (5.00 points), role physical (13.59
points) and bodily pain (10.84 points).
RCTs that have evaluated the relationship between PA

and HRQoL have found contradictory results and appear
related to the characteristics of the PA programme.
While studies based on PA advice [12–15] or supervised
aerobic PA programmes [16, 17, 40] reported a positive
relationship, the studies that were not supervised, with
high levels of aerobic PA [41] or with high intensity [42,
43] did not reported any benefit on HRQoL.
However, none of the previous RCTs have been con-

ducted with hypertensive subjects. To our knowledge,
only two studies have reported this type of population,
both from Asia. One of them carried out a supervised

PA intervention programme of 150 min/week and of
10 weeks duration. It observed an increase in HRQOL,
with values a little higher than the present study in the
physical domains between CG and IG: physical function
(86.3 vs 92.3 points), role physical (76.7 vs 83.3 points)
and bodily pain (73.3 vs 83.6 points). Moreover, it re-
ported benefits in more domains than we did in the
mental component: social function (74.3 vs 83.3 points),
role emotional (60.0 vs 84.5), and vitality (60.7 vs 72.2)
[10]. The other RCT was based on a 12-month Tai Chi
Training Programme, with 180 min/week of PA, and
reported benefits in similar domains of HRQoL, although
with higher values than we did: role physical (83.27 vs
94.58 points), bodily pain (79.48 vs 90.83 points) and vital-
ity (74.40 vs 84.17 points) [11].
At the physiological level, the sense of well-being asso-

ciated with the practice of PA might be related to the
release of neurotransmitters, such as serotonin, dopa-
mine or noradrenaline, which act at the brain level,
increasing the feeling of well-being and also through the
inhibition of nerve fibres that transmit pain, by produ-
cing a certain degree of anaesthesia [44]. On the other
hand, it seems that the PA programmes supervised by
health professionals, such as the present study, have had
favourable effects on the HRQoL [16, 17, 40]. It has also
been observed that group activities, such as walking or
carrying out socio-cultural activities, as our programme
did, improve the well-being and mental health of the

Table 5 Relation between the change in the cardiovascular health and the change in the HRQoL during physical activity intervention
program and the control of the blood pressure at end of intervention in hypertensive subjects

Control of the BP (no, yes)

Exp (β) 95% CI p

Model 1. Cardiovascular health

Change in CVD risk (end-baseline score) 0.609 0.463–0.800 0.001 R2 Nagelkerke ×100 = 44.4,

PA intervention (no, yes) 5.395 1.827–15.934 0.002 χ278 239 = 60.95

Controlled BP at baseline (no, yes) 6.603 2.474–17.627 0.001 p = 0.001

Model 2. Physical component summary of HRQoL

Change in physical component summary (end-baseline score) 1.041 1.002–1.082 0.040 R2 Nagelkerke x 100 = 29.5,

PA intervention (no, yes) 5.402 2.377–12.275 0.001 χ232 239 = 49.17

Controlled BP at baseline (no, yes) 2.853 1.433–5.680 0.003 p = 0.001

Model 3. Role physical of HRQoL

Change in role physical (end-baseline score) 1.010 1.001–1.018 0.025 R2 Nagelkerke x 100 = 29.8,

PA intervention (no, yes) 5.785 2.524–13.257 0.001 χ232 239 = 49.76

Controlled BP at baseline (no, yes) 2.581 1.304–5.110 0.007 p = 0.001

Model 4. Bodily pain of HRQoL

Change of bodily pain (end-baseline score) 1.014 1.002–1.027 0.024 R2 Nagelkerke x 100 = 29.5,

PA intervention (no, yes) 5.635 2.469–12.863 0.001 χ234 239 = 48.95

Controlled BP at baseline (no, yes) 2.672 1.347–5.302 0.005 p = 0.001

Blood pressure (BP). PA: Physical activity. CVD: cardiovascular. BP = blood pressure. Logistic Regression model adjusted for physical activity (PA) intervention (no =
0, yes = 1), age (years), gender (men = 0, women = 1), Social class (DUMMY variables, 0 = reference), 5 Primary Care Centers (DUMMY variables, 0 = reference), IMC
(Kg/m2), smoking (no = 0, yes = 1), comorbidity (n = number of chronic disease) and controlled BP at baseline (no = 0, yes = 1). Only significant models are shown
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individual through the creation and consolidation of social
support networks, which favour the development of bonds
between individuals through the exchange of feelings,
thoughts and experiences during these activities [45].

Changes during PA intervention programme and BP
control
The main objective in the treatment of arterial hyperten-
sion is to maintain levels within normality, although it
remains difficult to achieve [1]. Taking this into account,
the present study evaluated the effect of the changes
(end - baseline) produced during intervention in CVD
risk and in HRQoL on the percentage of subjects with
controlled BP, through logistic regression models, ad-
justed for PA programme intervention, and for control
of BP at baseline, among other variables.
There was a decrease in CVD risk during the interven-

tion. It must be taken into account that the negative
values in this variable are favourable, since they reduce
CVD risk, therefore the values of OR < 1 (0.609) would
be enhancers of the effect of the dependent variable, that
is to say, that enhance the probability of having the con-
trolled BP. For the interpretation of a OR < 1, it is better
to calculate the inverse value (1/0.609 = 1.64), and inter-
pret the decrease of 1 unit of CVD risk during the inter-
vention as increasing 1.64 times the probability of
having the controlled BP. The change or increase during
intervention in physical component summary, role phys-
ical, and bodily pain of the HRQoL had a direct positive
effect on BP control (OR: 1.041; 1.010 and OR: 1.014 re-
spectively). These probabilities, although modest, are im-
portant, especially in the role physical of HRQoL, which
changed during the intervention by 5.7 units (Table 3).
It is important to highlight that in the previous logistic

regression models the variable that caused the greatest
BP control was the PA intervention programme. The IG
increased between 5.395 and 5.785 times the probability
of having controlled BP, with respect to CG, independent
of the benefit produced by the decrease in CVD risk and
by the increase of some areas of the HRQoL, the rela-
tionship being adjusted by controlled BP at baseline and
by the other confounding variables.
Although the mechanisms involved in the described

relation between improvement of the HRQoL and BP
control are not clear, this might be due to the fact that
there is an association between HRQoL and stress and
anxiety and better perception of HRQoL reduces the
levels of stress and anxiety [46, 47]. These factors are
linked to an increase in the sympathetic nerve activity
[48, 49], which causes the high levels of BP [50, 51]. In
addition, the improvement in HRQoL favours the acqui-
sition of healthy behaviours, such as regular PA, a
healthy diet, self-care and better support for adherence
to anti/hypertension treatments [52].

Similar results were observed in an RCT carried out
with the Asian hypertensive subjects who took part in a
supervised PA programme, of 150 min/week of aerobic
PA, mentioned above. The improvement during the inter-
vention in the general health and the bodily pain of the
HRQoL directly correlated with a decrease in SBP (r =
0.55, p = 0.030; r = 0.53, p = 0.040, respectively) [10].
These positive relationships between the completion

of the programme, the decrease in CVD risk and the in-
crease in the quality of life over BP control would sup-
port the benefit of promoting healthy lifestyles and
quality of life as adjuvant actions for the treatment of
the BP.

Conclusion
The supervised PA intervention programme of 9-month
duration, with a walking group of 120 min / week and
with sociocultural activities, increased physical activity,
reduced the CVD risk and systolic BP, and increased the
HRQoL scores in the physical component summary and
its domains and in the vitality of the mental component.
In addition, the PA intervention programme itself, to-
gether with the reduction of the CVD risk during the
intervention and the improvement in some areas of the
HRQoL, such as the physical component summary, the
role physical and bodily pain scores increased the per-
centage of hypertensive subjects with controlled BP at
the end of the study.
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