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1 ABSTRACT

Les malalties cardiovasculars son la principal causa de mort a nivell mundial i les previsions per I'any 2030
s0n de que quasi 24 milions de persones moriran per aquesta causa degut a que s’observa un augment de
I'index d’obesitat generant un augment de la prevalen¢a de Diabetis de tipus Il i de Sindrome Metabolica,
les quals contribueixen a un major risc cardiovascular. La Dieta Mediterrania, per una banda, es
caracteritza per ser una dieta rica i saludable amb propietats molt beneficioses que contribueixen a la
disminucio del risc cardiovascular. De la mateixa forma, la practica d’activitat fisica té un efecte preventiu
en quant a malalties coronaries intervenint, també, en la disminucid del risc cardiovascular. L’estudi
PREDIMED (2003-2011) va permetre demostrar I’efecte protector de la Dieta Mediterrania donant com a
resultat una disminucio del risc cardiovascular en un 30% aleshores, aixo fa pensar si aquesta intervencio
amb un programa intensiu d’activitat fisica protocol-litzat causa millores en quant a la condicid fisica a
homes d’entre 55 i 75 anys i dones d’entre 60 i 75 anys que pateixen Sindrome Metabolica. L’analisi de
dades es du a terme amb una n final de 35 participants dels quals un 62,9% formaven part del grup
d’intervencio i un 37,1% eren dones. Com a resultats s’observa una disminucio de pes (p<0,001), perimetre
de cintura(p<0,001), perimetre de maluc (p=0,008), ICT (p<0,001) i IMC (p<0,001) aixi com una reduccio
dels nivells de colesterol VLDL (p=0,002) i de triglicérids (p=0,001). A més, els resultats mostren una
tendencia per parts dels participants del grup d’intervencié a augmentar de nivell al test de la cadira aixi
com una certa tendéncia a mantenir-se a un determinat nivell al test del grad. En quant a la classificacio
global del nivell d’activitat fisica dir que hi ha també una tendencia per part dels participants a augmentar
la practica d’activitat fisica, fet reflectit en un major nombre de participants que pertanyen al grup actiu
després de sis mesos. D’aquesta forma, es pot concloure que en un periode de 6 mesos s’observa una certa
tendencia a la millora de la practica d’activitat fisica, la qual estara relacionada probablement amb la
millora de la salut del participant tant a nivell analitic com antropométric pero, en aquest moment, no es
pot assegurar aquest fet ja que és el sequiment d’una Dieta Mediterrania el que juga un paper clau en la
millora d’aquests parametres.

2 INTRODUCCIO

2.1 MALALTIES CARDIOVASCULARS
La malaltia cardiovascular és un conjunt de trastorns del cor i dels vasos sanguinis que engloba la
hipertensid arterial, I'infart de miocardi, les malalties cerebrovasculars, la malaltia vascular periférica, la
insuficiéncia cardiaca, la cardiopatia reumatica, la cardiopatia congenita i les miocardiopaties. Les
malalties cardiovasculars son la principal causa de mort a nivell mundial, de fet, al 2012 es registra que un
30% de les morts foren degudes a aquest conjunt de malalties d’entre les quals guanyen importancia les
cardiopaties coronaries i els accidents cerebrovasculars. Aixi, les previsions per I'any 2030 sén de que
quasi 24 milions de persones moriran per malalties cardiovasculars seguint al capdavant de la llista de
causes de mort a nivell mundial i, per aquest motiu, s’ha intentat donar prioritat als programes de
prevencid i control de les malalties cardiovasculars duent a terme tota una serie de programes de
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modificable com és el consum de tabac i la hipertensié arterial aixi com millorar la qualitat de vida
d’aquelles persones que pateixen algun dels tipus de malaltia cardiovascular [1]. Bé és cert que durant els
darrers 30-40 anys s’ha reduit la taxa de mortalitat per malalties cardiovasculars a molts paisos
probablement gracies a que els paisos desenvolupats gaudeixen, per una banda, de meétodes de deteccio
de determinades patologies molt efectius que permeten I'administracié d’un tractament per a combatre
malalties com podrien ser la hipertensio o la hipercolesterolemia; i, per altre banda, protocols d’actuacié
molt eficients davant un accident cardiovascular com pot ser un infart de miocardi o una angina de pit.
Malgrat aixo, en els darrers 20 anys el que s’ha vist és un rapid creixement de I'index d’obesitat generant
un augment de la prevalenca de Diabetis de tipus Il i de Sindrome Metabolica que, conseqlientment,
incrementen de forma notable el risc cardiovascular [1]; el qual és major a dones que en homes [2].
Actualment s’ha vist que hi ha una estreta relacid entre Diabetis de tipus Il, hipertensid, obesitat i
dislipémia ja que normalment sén afeccions del mateix trastorn i tenen tendéncia a apareixer al mateix
temps sent, cada una d’elles, un factor de risc cardiovascular. Les malalties cardiovasculars i la diabetis
(conjunt ampli i heterogeni de patologies que tenen en comu la hiperglucémia cronica) es caracteritzen
per una morbilitat i mortalitat prematures i, de fet, a un estudi que va tenir lloc a Escandinavia es
comprova que la mort per malalties cardiovasculars ocorre en un 12% a aquelles persones que pateixen
Sindrome Metabolica i sols en un 2% a aquelles que no el pateixen [3].

2.2 LA SINDROME METABOLICA

L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) defineix la Sindrome Metabolica com un conjunt de factors de
risc cardiovascular representats per obesitat central, dislipémies, anomalies al metabolisme de la glucosa
i hipertensié arterial (HTA) que es troben associats a la resisténcia a la insulina, Diabetis Mellitus de tipus
2 (DMII) i malalties cardiovasculars [4]. Aquesta sindrome, actualment és un dels principals problemes de
la salut publica del segle XXI, degut a que s’ha vist que incrementa fins a cinc vegades el risc de patir DMII
i fins a dues o tres vegades el risc de patir malalties cardiovasculars als 5-10 anys de ser detectada [4],[5].
El conjunt d’anomalies metaboliques que formen part de la Sindrome Metabolica son les seglients i la
determinacié d’aquestes anomalies en un pacient ens permetran avaluar el risc de patir malaltia
cardiovascular, resisténcia a la insulina o DMII:

v' Augment de la pressio arterial
Elevacio de la glicemia en dejuni
Augment dels triglicerids en sang
Disminucid del colesterol HDL

AN NEANEAN

Obesitat abdominal, la qual representa una mesura indirecta de I'augment de greix visceral, es a
dir, deposit de teixit greixds a fetge, muscul i pancrees.

Epidemiologicament, la prevalenca de la Sindrome Metabolica a nivell mundial incrementa
exponencialment de forma molt rapida. De fet, des de I’'any 1980, el major increment ha tingut lloc a
Ameérica llatina , al Nord d’Africa i a Oceania [6]. S6n alarmants, també, les dades d’obesitat registrades a
nins menors de 5 anys ja que al 2010 foren diagnosticats d’obesitat 43 milions de nins [6]. A la poblacié
adulta de paisos rics la prevalenca és d’un 30%, un percentatge que es supera a Espanya sobretot a homes
a partir dels 55 anys i a dones a partir dels 65 anys tenint en compte que la major prevalenca a Espanya




correspon a les llles Canaries i a les llles Balears [2]. Es interessant tenir en compte que I'edat diagnostica
de persones amb Sindrome Metabolica esta disminuint progressivament als darrers anys ja que aquesta
edat era de 50 anys o més i, actualment s’estan considerant com a grups de risc a persones d’entre 30-35
anys evidenciant, aixi, un increment d’obesitat i Sindrome Metabolica a persones joves causat per una
tendéncia d’aquestes a la mala alimentacié i a I'escassa activitat fisica [6]. Per una altre banda, existeix
una diferéncia entre sexes en quant a les anomalies metaboliques predominants a homes i dones. En
concret, els homes solen presentar glucémia i trigliceridemia mentre que les dones solen presentar
obesitat abdominal i la disminucié del colesterol HDL [2].

En quant a la fisiopatologia, es suggereix que es basa principalment en la resisténcia a la insulina pero
degut a 'estreta relacid existent entre obesitat abdominal i resisténcia a la insulina, es planteja que la
obesitat abdominal sigui també un dels més importants factors de risc que donaria lloc a la resta
d’anomalies que conformen la sindrome. Aixo es deu a que la deposicidé de greix visceral déna lloc a la
formacid de substancies quimiques anomenades adipoquines que afavoreixen estats pro-inflamatoris i
pro-trombotics contribuint a I'aparicié de resisténcia a la insulina, a la hiperinsulinémia, a I'alteracié en la
fibrinolisi i a la disfuncioé endotelial. Hi ha, pero, una adipoquina en concret anomenada adiponectina la
concentracié de la qual es veu disminuida i aquest fet s’associa a un augment dels nivells de triglicérids,
la disminucio del colesterol HDL, I'elevacié de I'apolipoproteina B i I'augment del colesterol LDL. Aixi, la
disminucié dels nivells d’adiponectina contribueixen a I'estat aterotrombotic que representa el perfil
inflamatori de I'adipositat visceral [6].

Per al diagnostic clinic de la Sindrome Metabodlica s’han de tenir en compte tota una série de criteris [5]:

e Pressid arterial: El tractament d’un pacient amb antihipertensius és un indicatiu evident
d’hipertensid encara que l'altre criteri seria que el pacient presentés una pressio arterial sistolica
2 130 mm Hg i una pressid arterial diastolica > 85 mm Hg.

o Glicemia en dejuni: El tractament farmacologic d’'un pacient per combatre els alts nivells de
glucosa son indicatius de glicemia elevada encara que també es pot determinar mesurant els
nivells de glucosa, els quals serien criteri de Sindrome Metabolica si sén = 100 mg/dl

e Triglicérids en sang: Una mesura de nivells de triglicérids > 150 mg/dl son criteri de Sindrome
Metabolica igual que ho seria el fet de que el pacient seguis un tractament farmacologic per a
combatre I'elevacié dels nivells de triglicérids.

e Colesterol HDL: Nivells de colesterol HDL < 40 mg a homes i < 50 mg a dones son criteri de
Sindrome Metabolica de igual forma que ho és que el pacient segueixi un tractament farmacologic
per a combatre la disminucid dels nivells de colesterol HDL.

e Obesitat abdominal: Es determina mitjancant la mesura de la circumferéncia de cintura
considerant obesitat abdominal si aquest és > 102 cm a homes i > 88 cm a dones Europees. Més
concretament, per a la zona del Mediterrani, s’estableixen que els valors determinants d’obesitat
abdominal s6n =94 cm a homes i > 80 cm a dones [5].

La International Diabetes Federation (IDF) considerava que la obesitat abdominal havia de ser el principal
criteri diagnostic i excloent per a diagnosticar Sindrome Metabolica perd la OMS no ho considerava aixi.
Per una altre banda, I’ Adult Treatment Panel lll (ATP IIl) afirma que I'obesitat abdominal és un component




de la Sindrome Metabolica, juntament amb cinc components més, pero que no és excloent per al
diagnostic de la Sindrome Metabolica. Malgrat tot, considerar el perimetre abdominal com a criteri
principal i excloent en el diagnostic de la Sindrome Metabolica reforga el fet de que la obesitat abdominal
és la causa de la resisténcia a la insulina i de la resta d’anomalies caracteristiques de la Sindrome
Metabolica [2].

2.3 LA DIETA MEDITERRANIA

La Dieta Mediterrania es caracteritza per ser una dieta rica i saludable que no només marca una pauta
nutricional siné que recull tota una serie de receptes o formes de cuinar molt diverses aixi com la inclusié
de productes tipics de la zona banyada pel Mar Mediterrani. Presenta propietats molt beneficioses degut
al patro alimentari que segueix en el qual es promou el consum de greixos insaturats que provenen de
I’oli d’oliva el peix o els fruits secs aixi com la ingesta de proporcions adequades tant de macronutrients
com de micronutrients gracies a la utilitzacié de cereals i vegetals com a base dels plats i les carns o similars
com a guarnicio, el consum de fruites i verdures de temporada i la utilitzacié tant d’herbes aromatiques
com de diferents especies a I’"hora de cuinar. La piramide alimentaria tipica de la Dieta Mediterrania
[Figura 1] segueix la mateixa pauta que la piramide tradicional en la qual els aliments base de consum
diari es situen a la zona inferior, els de consum moderat a la zona intermédia i els aliments de consum
esporadic a zones més superiors, perd s’afegeixen indicacions Mediterranies tant culturals com socials
per tenir en compte no sols el tipus d’aliment sind la forma de cuinar-los o consumir-los. A més, també
indica la composicié i el nombre de racions dels menjars principals.

Medida de la racién basada
en la frugalidad y habitos locales
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Figura 1. Piramide alimentaria tipica de la Dieta Mediterrania [7].




Abans de parlar d’aliments, a la base de la piramide es pretén representar mitjancant imatges que es
necessaria tant la practica d’activitat fisica diaria durant un temps minim de 30 minuts com un descans
adequat d’unes 8 hores. A més, es promou la practica d’una série d’activitats culinaries caracteristiques
aixi com el consum de productes tradicionals, locals i respectuosos per al medi ambient que siguin el més
variats possibles i que es consumeixin principalment aquells que siguin de temporada en funcié del mes
o de I'estacid de I'any. També es recomana el consum d’entre 1,5 i 2 litres d’aigua diaris, I’aport del qual
es pot completar mitjancant infusions d’herbes addicionant sucre de forma moderada o brous baixos en
greixien sal. Aixo, per tant, permet que I'organisme mantingui una correcta hidratacié i, en conseqiéncia,
un bon equilibri d’aigua corporal. Per una altre banda s’estableix el consum d’entre 1-2 racions de
carbohidrats en forma de pa, pasta, arrds o cuscus preferentment integrals a cada menjada principal per
tal d’assegurar un correcte consum tant de fibra com d’altres nutrients com sén per exemple el magnesi
o el fosfor. En quant a fruites i verdures, s’estableix que haurien d’estar presents tant al dinar com al sopar
en una quantitat aproximada de dues racions de les quals almenys una convindria que fos en cru. A més,
també s’aposta per un consum d’aliments amb una gran varietat de colors i textures aconseguint, aixi, un
aport d’'una gran diversitat d’antioxidants i de substancies protectores. Amb una freqliencia de consum
diaria es recomana la ingesta de dues racions de productes lactics preferiblement baixos en greix i una o
dues racions de fruits secs, llavors i olives. A més, també es situen a aquest nivell les herbes, les especies,
I'all i la ceba aconseguint I'aportacié d’aromaticitat. Una anotacié a tenir en compte és també la d’evitar
la utilitzacié de sal afegida. A la franja de consum setmanal s’indicara que es recomana el consum de dues
racions de carn blanca, dues o menys de carn vermella i una o menys de carns processades. Tant de peix
com de marisc es recomana la ingesta de dues o més racions setmanals igual que ocorre amb les llegums
mentre que d’ous es recomana la ingesta de dues a quatre racions. Al cim de la piramide es situen els
dolgos, recomanant que no s’ingereixin més de dues racions setmanals i, finalment, s’indica també que es
permet un consum moderat de vi [7].

Les propietats saludables d’aquesta dieta es basen en que la incidéncia de malalties cardiovasculars és
menor als paisos Mediterranis en comparacio a altres llocs com poden ser els Estats Units. Malgrat tot, és
cert que a la conca Mediterrania el consum de greixos és major (>40% de I'energia total) pero és important
tenir en compte el tipus de greix ja que a la zona Mediterrania abunda el consum de greixos
monoinsaturats per sobre els saturats degut al consum d’oli d’oliva i de fruits secs [8].

2.4 L’Estupi PREDIMED

Entre els anys 2003 i 2011 es va dur a terme a Espanya un estudi multicentric denominat PREDIMED
(Prevencié amb Dieta Mediterrania), un assaig de prevencid primaria que va tenir una durada de 5 anys
on participaren 7.447 persones que tenia com a finalitat determinar els efectes a llarg termini de la dieta
mediterrania sobre homes i dones asimptomatics d’entre 55-80 anys i d’entre 60-80 anys respectivament
gue patien un elevat risc cardiovascular [8]. L'estudi el dugueren a terme 16 grups investigadors
(investigadors universitaris, metges tant d’hospital com d’atencié primaria, nutricionistes i epidemiolegs)
els quals es distribuien en 7 comunitats autonomes d’Espanya [9]. Els participants de I'estudi no
presentaven cap malaltia cardiovascular pero si algun tipus de Diabetis Mellitus de tipus Il o algun factor
de risc cardiovascular com pot ser el fet de ser fumadors, patir hipertensié arterial (HTA), presentar nivells




elevats de colesterol LDL (lipoproteines de baixa densitat) aixi com baixos de colesterol HDL (lipoproteines
d’alta densitat), patir sobrepés o obesitat o tenir un historial familiar tal que algun membre de la familia
hagi patit algun tipus de coronariopatia prematura. Un pic seleccionats els participants, de forma
aleatoria se’ls assigna una dieta d’entre les tres possibles:

1- Dieta Mediterrania suplementada amb oli d’oliva verge extra (n=2543)

2- Dieta Mediterrania suplementada amb fruits secs (n=2454)

3- Dieta control en la qual només s’assessora al participant sobre una dieta baixa en greixos i rica en
carbohidrats (n=2450)

Els participants assignats per seguir una Dieta Mediterrania reberen provisions d’un litre per setmana d’oli
d’oliva, en un cas, i 30 grams de fruits secs, en I'altre, dels quals havia 15 grams de nous, 7,5 grams
d’avellanes i 7,5 g d’ametlles. A cap de les tres dietes es restringia I'aport caloric i, a més, no es va dur a
terme cap pauta d’activitat fisica. Els participants que seguien la Dieta Mediterrania assistien a sessions
dietetiques tant grupals com individuals des de la primera visita cada tres mesos i, a aquestes sessions,
realitzaven un qlestionari en el qual es determinava I'adhesié a la Dieta Mediterrania; un qliestionari
format per 14 preguntes amb les quals s’obtindra una determinada puntuacié en funcié del que es
contesta de forma que una puntuacid <9 indicara una baixa adheréncia a la Dieta Mediterrania i una
puntuacioé 29 indicara una bona adheréncia a aquesta. De forma contraria, als participants del grup control
sols se’ls proporcionava una serie de pautes alimentaries d’una dieta baixa en greixos a la visita inicial en
la qual també responien al qlestionari d’Adheréncia a la Dieta Mediterrania. Tres anys després, pero,
participaren també a sessions grupals i individuals tal com ho feien els dos grups que seguien la Dieta
Mediterrania. Els participants realitzaven qiestionaris meédics generals, gliestionaris de freqiéncia de
consum per calcular la ingesta tant energetica com de nutrients i gliestionaris de Minnesota per avaluar
el nivell d’activitat fisica. També es mesurava el pes, I'altura i la circumferéncia de cintura a més de
mesurar una série de biomarcadors a I'atzar al primer, tercer i cinque any per tal de comprovar
analiticament que complien la dieta. Aquests biomarcadors foren [Ihidroxitirosol urinari, el qual
confirmava el compliment d’una dieta suplementada amb oli d’oliva verge extra) i I'acid linoleic en plasma,
confirmant d’aquesta manera el compliment d’una dieta suplementada amb fruits secs.

Els criteris principals de valoracio foren I'infart de miocardi, I'accident cerebrovascular i la mort per causes
cardiovasculars. Al 2010 un total de 523 pacients (un 7% del total de participants) havien abandonat
I'estudi. Es important tenir en compte, perd, que la taxa d’abandonament fou major al grup control amb
un 11,3% en comparacié als grups que seguien la Dieta Mediterrania suplementada (4,9%) degut
principalment a les caracteristiques de la dieta en quant a palatabilitat, propietat que s’afavoreix en una
dieta més rica en greixos que no en una rica en carbohidrats. A més d’aix0, comparant amb els
participants que seguiren a I’estudi, els que abandonaren foren aquells de menor edat, major index de
massa corporal (IMC), major proporcié entre cintura i pes i menor puntuacid en el qiestionari
d’adherencia a la Dieta Mediterrania [9]. Els grups als quals se’ls assigna la Dieta Mediterrania presentaren
una major adheréncia a aquesta en comparacié al grup control a l'inici de I'estudi d’igual forma que
presentaven una similar ingesta d’aliments i de nutrients. A mesura que avanca I’estudi, pero, la puntuacié
al gliestionari d’Adhesié a la Dieta Mediterrania va augmentar de forma significativa a ambdds grups als
quals fou assignada. A més d’aixo, els participants que seguien la Dieta Mediterrania també mostraren un




augment significatiu dels biomarcadors caracteristics de cada una de les dietes, donant a entendre que
s’estava duent a terme un correcte compliment de la dieta i, finalment, també mostraren un augment en
la ingesta de peix i llegums en comparaciéo amb els participants del grup control. Aixi, s’'observa com la
incidencia dels criteris principals de valoracié (infart de miocardi, accident cerebrovascular i mort per
causes cardiovasculars) és major al grup control que als grups que segueixen una Dieta Mediterrania
[Grafica 1]. D’aquesta manera els quocients de risc ajustats foren de 0,70 tant al grup que seguia una
Dieta Mediterrania suplementada amb oli d’oliva verge extra com a la suplementada amb fruits secs en
comparacié al quocient de risc del grup control. Els resultats, llavors, demostren I'efecte protector
d’ambdues Dietes Mediterranies enfront a la dieta control donant com a resultat una disminucio del risc
cardiovascular en un 30% i donant suport, per tant, al fet de que la Dieta Mediterrania és beneficiosa per
a la reduccio del risc cardiovascular [10].
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2.5 L’ACTIVITAT FisiCA

S’entén per activitat fisica qualsevol moviment corporal realitzat pel muscul esquelétic que té com a
conseqiiencia un augment de la despesa energetica. L'any 1953 es va publicar un dels primers articles a
Lancet que parlaven de la relacid entre 'activitat fisica i les malalties coronaries. Es dugué a terme un
seguiment de 110.000 participants de Londres de tal forma que s’observa que aquells participants més
actius eren aquells que patien menys malalties cardiovasculars, pero si es tenia en compte que els més
sedentaris presentaven un pes molt superior en comparacid als participants més actius no es podia
confirmar que la disminucio de risc coronari fos causa de la major activitat fisica o estava relacionat de
forma directa amb el sobrepeés. Ja al 1970 es realitzaren estudis millor dissenyats per tal de demostrar que
I’exercici fisic s’associava a una menor incidéncia de malalties coronaries. En concret, al 1977 es va dur a
terme un estudi en el qual es va demostrar que aquelles persones que tenien un lloc de treball tal que
implicava la realitzacié de tasques pesades presentaven un menor risc cardiovascular el qual era molt
significatiu en comparacio a aquelles persones que realitzaven tasques més de tipus sedentaries. En canvi,
les diferéncies no foren significatives quan es compara aquelles persones que realitzaven tasques pesades
amb aquelles que realitzaven tasques més moderades. Aixi, es va poder concloure que existeix una relacio
inversa entre el nivell d’activitat fisica i la malaltia en qliestid, es a dir, a major nivell d’activitat fisica menor
és el risc de patir malalties cardiovasculars i, fins i tot, la mort causada per aquest tipus de malaltia. Per
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una altre banda, a un metaanalisis que es va realitzar sobre diversos articles que tenien en comu aquesta
tematica, es va poder deduir que I'activitat fisica produia una disminucioé del risc coronari gracies a que
intervenia en la disminucid dels nivells de colesterol, de la tensidé arterial i de la obesitat. De fet, es va
obtenir que la mortalitat per causes cardiovasculars disminuia fins a un 25% en persones que duien a
terme una activitat fisica. Aleshores, la conclusio a la que s’arriba es que I'activitat fisica té un clar efecte
preventiu en quant a malalties coronaries i que, per tant, intervé en la disminucid del risc cardiovascular.
Degut a aquest fet, la prescripciéd d’un augment en quant a activitat fisica a persones que pateixen
malalties cardiovasculars és una mesura terapeutica usual establida davant I'evidéncia del benefici clinic
gue proporciona [11].

3 OBJECTIU

PREDIMED-PLUS és un estudi multicéntric de prevencié primaria en el qual es realitza un seguiment
d’homes d’entre 55 75 anys i dones d’entre 60 i 75 anys que pateixen Sindrome Metabolica i el seu index
de massa corporal o IMC és de 27-39 kg/m?. En aquest cas, el seguiment tendra lloc a 35 participants de
I’estudi PREDIMED+DM (node de la UIB) i tracta d’avaluar I'efecte de la intervencié d’activitat fisica sobre
la condicio fisica d’homes d’entre 55 i 75 anys i dones d’entre 60 i 75 anys, els quals presenten Sindrome
Metabolica i un index de massa corporal (IMC) d’entre 27 i 39 kg/m?, es a dir, homes i dones que pateixen
sobrepés perd a uns valors tals que no es classifiquen com a obesos de tipus 1l on I'IMC > 40 kg/m2. Aixi,
es pretén demostrar la hipotesis de que la intervencid amb un programa intensiu d’activitat fisica
protocol-litzat causara millores en quant a la condicio fisica d’aquest grup poblacional en comparacio al
programa d’intervencié menys intensiu.

4 METODES

Els participants es classificaren de forma aleatoria en dos grups on se’ls realitza una intervencié de tipus
intensiva o menys intensiva, segons al grup al qual pertanyien. Aixi, en la intervencid intensiva es pretenia
observar una perdua de pes corporal basada en una Dieta Mediterrania hipocalorica i activitat fisica
individualitzada mentre que, en la intervencid menys intensiva, es promovia el seguiment per part dels
participants d’'una Dieta Mediterrania encara que sense restriccié d’energia i no es promocionava de
forma individualitzada I'activitat fisica. En un primer contacte, el participant realitza dos tipus de proves
fisiques amb I'objectiu d’avaluar la condicid fisica d’aquest:

(a) Test de forca per a les extremitats inferiors o Test de la cadira: Es tracta d’un test que consisteix
en aixecar-se i asseure’s, es a dir, el participant s’asseu a la meitat d’una cadira de tamany
estandard (43-44 cm d’altura) la qual es troba aferrada a la paret; amb els bragos creuats i aferrats
al pit el participant, a la senyal de “ja” s’"haura d’aixecar i asseure’s tants pics com pugui de forma
que l'avaluador compta el nombre maxim de repeticions realitzades en 30 segons. A partir
d’aquest test, els participants es classifiquen en tres nivells i, aquesta classificacié ve determinada
per la seglient taula [Taula 1]
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Grups d’edat Taula 1. Classificacid del

< 64 anys 65-69 anys 70-75 anys Test de forca per a les

Homes extremitats inferiors o

Nivell 1 0-13 0-12 0-10 Test de la cadira.

Nivell 2 14-16 13-15 11-15

Nivell 3 >16 >15 >15
Dones

Nivell 1 0-10 0-10 0-10

Nivell 2 11-15 11-15 11-15

Nivell 3 >15 >15 >15

(b) Test de resisténcia aerobica o Test del grad: Es tracta d’un test que consisteix en pujar i baixar les
cames, de forma alterna (dreta-esquerre) fins que els genolls arribin a una determinada altura
simulant que pugen una escala. L’altura fins a la qual han de pujar els genolls és la que resulta
d’establir un punt mitja entre els genolls i la cresta iliaca. En aquest cas, I'avaluador
comptabilitzara el nombre de vegades que un dels genolls arriba a I'altura marcada en 2 minuts.
El punt de tall d’aquest test és 65, es a dir, si I'avaluador comptabilitza menys de 65 repeticions
es considerara una baixa resisténcia aerobica.

Amb els resultats obtinguts del test RAPA (rapid assessment of physical activity questionnaire), realitzat
amb I'objectiu d’avaluar el nivell d’activitat fisica del participant segons si aquest realitza activitats fisiques
lleugeres, moderades o vigoroses, activitats de forca i activitats per a millorar I'equilibri; i del test de la
cadira el participant es classificara mitjancant el seglient diagrama en 3 subgrups: poc actiu,
moderadament actiu i actiu [Taula 2].

RAPA Test de la cadira Classificacio final

Nivell 1
Nivell 1i2

el 21 Nivell 2 Poc actiu
Nivell 3
Nivell 1

Nivell 3 Nivell 2 Moderadament
Nivell 3 actiu

vell Nivell 1

Nivell 4 Nivell 2 Actiu

Nivell 3

Taula 2. Classificacio final del nivell d’activitat fisica.
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Seguidament, es continua amb la realitzacid de la resta de proves fisiques de la bateria en I'ordre descrit:

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)

(f)

(9)

(h)

Prova d’equilibri: Amb el participant col-locat en bipedestacié i amb les mans a la cintura,
I"avaluador mesura el temps que transcorre des de que el participant aixeca voluntariament el
peu del sol per col-locar-lo sobre el turmell del peu contrari sobre el qual es sustenta fins el
moment en el qual el torna a col-locar sobre el sol. En aquest cas, la duracié maxima de la prova
sera de 60 segons i es realitzara amb ambdds peus.

Mesura de la forca i pressié manual dret i assegut: Mitjancant un dinamometre manual es mesura
la forca de la ma del participant. La mesura es realitza amb el brag¢ totalment estirat i aferrat al
cos; a més, es mesura la forca de la ma tant dreta com esquerre i en dues posicions (dret i assegut)
Mesura de la forca de les extremitats superiors: Assegut a una cadira tamany estandard (43-44 cm
d’altura) i agafant una manuella de 2,5 kg per a les dones i de 4 kg per a les dones, el participant
flexionara i estendra el bra¢ tantes vegades com pugui de tal forma que |'avaluador
comptabilitzara el nombre maxim de repeticions que es realitzen en 30 segons.

Test de flexibilitat de cames: El participant s’asseu al caire d’'una cadira tamany estandard (43-44
cm) amb una cama roman flexionada amb la planta del peu totalment plana al sol i amb l'altre
estirada amb el talé en contacte amb el sol i el peu flexionat amb un angle de 90°. El que es pretén
es intentar arribar poc a poc a la punta del peu amb les mans col-locades una damunt I'altre,
bracos totalment estirats, esquena recte i expulsant aire. Aixi, es mesura la distancia en
centimetres que falta per arribar a tocar el peu o la distancia que es sobrepassa al mateix quan es
manté la posicid durant dos segons tant amb el peu dret com amb I'esquerre.

Test de flexibilitat de bracos: El participant, col-locat en bipedestacio, situara una de les mans per
sobre de I'espatlla amb el colze apuntant cap a dalt i la ma tocant I'espatlla de tal forma que
intenti amb els dits estirats agafar la ma del brag contrari, el qual es situa a la zona inferior de
I’esquena amb el colze apuntant al sol i la ma amb el palmell cap a fora. Aixo es provara amb
ambdds bracgos i es mesurara la distancia que falta per a que es toquin les mans o la distancia que
una ma es superposa sobre I'altre.

Test d’agilitat: El participant assegut a una cadira tamany estandard (43-44 cm d’altura) amb
I’esquena recte, una cama lleugerament més davant de l'altre i les mans sobre els quadriceps
s’aixecara i caminara el més rapid possible cap a un con situat a 2,45 m de distancia, fara la volta
al voltant del con i tornara a asseure’s a la cadira. Aixi, s’avaluara el temps que tarda des de que
es dona la senyal d’inici fins que el participant es torna a asseure a la cadira.

Test de velocitat: Es realitzaran dos tests de velocitat que consisteixen en caminar el més rapid
possible des d’un con a un altre els quals es situaran, en el primer test, a una distancia de 4 metres
i, en el segon tests, a una distancia de 30 metres. D’aquesta manera s’avalua el temps que
transcorre des de la senyal d’inici fins al moment que el participant sobrepassa el con d’arribada.
Test de resisténcia: El test consisteix en caminar seguint un circuit de 46 m format per deu cons
disposats de forma rectangular, entre els quals hi ha una distancia de 4,6 m, durant 6 min a una
velocitat constant sense correr. L’avaluador comptabilitzara el nombre de metres que el
participant es capag de recérrer en els 6 minuts que dura la prova.

A la primera visita i als participants que pertanyen al grup d’intervencio, juntament amb la prescripcié de

I'activitat fisica, també se’ls entrega un podometre i una full de registre d’activitat fisica setmanal on el
participant podia dur un seguiment de la quantitat de passos diaris i relacionar aquestes quantitats amb
les quantitats de passos diaris recomanats. Les recomanacions pautades que es recomanaren als
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participants que pertanyien al grup d’intervencid depenien de la classificacid que préviament es va dur a
terme al principi de la visita. D’aquesta manera, segons si el participant havia estat classificat al nivell 1, 2
o 3 es donaren unes recomanacions o unes altres:

e Nivell 1 o0 poc actiu:

Se’ls recomana caminar 30 minuts uns 6 dies per setmana amb el requisit de que almenys 3 dies de 6 es
caminin els 30 minuts de forma continua. Es pretén, en aquesta etapa, que facin aproximadament 2,5 km
per dia i de 7.500 a 8.000 passos diaris. D’activitats complementaries es recomana muntar amb bicicleta
30 min o de 3,5 a 4 km o fer bicicleta estatica durant 30 min com a activitat general i com a activitat a
clubs esportius realitzar 30 min d’aquaerobic o gimnasi aquatica o 20 min de natacié.

e Nivell 2 o moderadament actiu:

Se’ls recomana caminar 30 minuts uns 6 dies per setmana amb el requisit de que almenys 3 dies de 6 es
caminin els 30 minuts de forma continua. Es pretén que facin aproximadament 2,5 km que equivaldria a
uns 7.500 - 8.000 passos diaris. D’activitats complementaries es recomana muntar amb bicicleta 30 min o
de 3,5 a4 km o fer bicicleta estatica durant 30 min com a activitat general i com a activitat a clubs esportius
realitzar 30 min d’aquaerobic o gimnasi aquatica o 20 min de natacié.

e Nivell 3 o actiu:

Se’ls recomana caminar 60 minuts diaris amb una freqiencia de 5 dies per setmana amb el requisit de
gue minim 30 minuts d’aquests 60 s’han de fer de forma continua. Es pretén que facin aproximadament
2,5 km, equivalents a 7.500 - 8.000 passos pero, al final del dia, han d’haver fet de 10.000 a 11.000 passos
diaris. D’activitats complementaries es recomana muntar amb bicicleta 60 min o de 7 a 8 km o fer bicicleta
estatica durant 60 min com a activitat general i com a activitat a clubs esportius realitzar 30 min
d’aquaerobic o gimnasi aquatica o 20 min de natacio.

A més d’aquestes recomanacions en quant a exercici aerobic, quan fou necessari es recomanaren exercicis
d’estiraments per tal d’evitar lesions musculars i per millorar la flexibilitat del participant aixi com d’altres
exercicis de forca d’extremitats tant inferiors com superiors.

4.1 ANALISI ESTADISTIC:

Per dur a terme I'analisi estadistic es varen utilitzar les dades introduides previament a la base de dades
SPSS, la qual ens ha permés calcular la mediana dels valors presentats posteriorment aixi com el valor de
p per a cada un dels casos. Una dada important a tenir en compte és que s’ha treballat sobre medianes i
no sobre mitjanes degut a la gran heterogeneitat de les dades; la mediana representa de forma no
parameétrica el valor de la variable situada en la posicié central dins un conjunt de dades organitzades,
aleshores, ens permetra que I'error entre el valor intermedi i la resta de valors sigui inferior al que
s’obtindria si es treballés sobre la mitjana aritmeética (mesura parameétrica). Com a conseqiiéncia d’haver
treballat amb medianes, a I’hora de treure el valor de p es va utilitzar la prova Wilcoxon, una prova no
parametrica per a comparar medianes de dues mostres relacionades i veure, aixi, si hi ha diferéncies
significatives entre elles. Per altre banda, es va utilitzar també la prova del Chi-quadrat per a comparar
proporcions i la prova de McNemar per comparar diferéncies entre variables en dos periodes de temps
on cada variable actua com el seu propi control.
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5 RESULTATS

NOMBRE DE PARTICIPANTS

(n=35)

A)

Intervencio
62,90%

Dones
37,10%

B)

n=22

n=13

n=13

n=22

Control
37,10%

/

Homes
62,090%

Q) Dones
30,80%
n=
n=9
Homes
69,20%
D)
Dones
n=9 40,90%
Homes n=132
59,10%

Grafic 2 . Grafic circular sobre el nombre de participants de I'estudi PREDIMED-PLUS. A) Representacio del nombre de
participants en funcio del grup. B) Representacio del nombre de participants en funcio del sexe. C) Representacio dels
participants del grup control en funcié del sexe. D) Representacio dels participants del grup d’intervencio en funcio

del sexe.

En un primer moment es va iniciar I'analisi de dades amb una n de 38 participants pero es va haver
d’ajustar de forma que, finalment, la n total de I'estudi fou de 35 participants havent exclos de I'analisi a
tres d’ells per falta de informacié en quant a qiestionaris ja sigui perque el participant hagués decidit
abandonar I'estudi o perque no es trobés en una adequada condicié fisica com per realitzar les proves
d’activitat fisica, entre d’altres motius. Aixi dels 35 participants totals, dels quals un 37,1% eren dones; un
total de 22 (62,9%) formaven part del grup d’intervencié mentre que 13 pertanyien al grup control (37,1%).
Dels participants del grup control, un 69,2% eren homes (n=9) i un 30,8% eren dones (n=4) mentre que,
dels participants del grup d’intervencio un 59,1% eren homes (n=13) i un 40,9% eren dones (n=9) [Grafic

2].
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D’aquesta forma, en quant a mesures antropometriques [Taula 3], s’observen valors negatius a la
columna “émesos-Basal”, la qual cosa indica que la mediana als 6 mesos és inferior a la mediana basal de
forma significativa quan es parla de pes (p<0,001), perimetre de cintura(p<0,001), perimetre de maluc
(p=0,008), ICT (p<0,001) i IMC (p<0,001). A diferéncia d’aquests parametres, no s’observen diferencies,
evidentment, de talla. Aixi, la mediana de pes del grup d’intervencié es 0,8 Kg menor que la del grup
control de la mateixa forma que la de perimetre de cintura i de maluc és 0,95 cm i 0,9 cm respectivament.
A més, I'index de Cintura-Talla disminueix 0,01 al grup d’intervencié i I'index de Massa Corporal ho fa en
un0,1.

Mesures antropometriques

Diferénci
Variable Grup Basal 6mesos-Basal UL
entre grups
Control 80,0 -1,0
Pes (kg) -0,8 < 0,001
Intervencio 84,5 -1,8
Control 162,9 0,0
Talla (cm) 0,05 0,0942
Intervencio 162,7 0,05
Control 109,8 -1,3
Cintura (cm) -0,95 < 0,001
Intervencio 105,6 -2,3
Control 106,6 -0,5
Maluc (cm) -0,9 0,008
Intervencio 106,7 -1,4
ICT (index Cintura- Control 0,6 -0,00
-0,01 < 0,001
Talla) Intervencio 0,7 -0,01
IMC (index de Massa Control 30,6 -0,7
-0,1 < 0,001
Corporal) (kg/m?) Intervencié 31,9 -0,8

Taula 3. Mesures antropomeétriques; medianes i valor estadistic p

Els resultats obtinguts a I’analisi de les proves de condicio fisica no son significatius degut a que p>0,05
excepte en la variable de “Flexibilitat del brag esquerre” on p=0,007 i mostra com la flexibilitat millora
més al grup control que al grup d’intervencio [Taula 4]. Una de les coses a tenir en compte son els nivells
d’activitat fisica obtinguts a partir de les proves de forga de les extremitats inferiors (Test de la cadira) i
de resistencia aerobica (Test del grad) en els quals es classifiquen els participants. S’observa com a la visita
basal un 9,1% dels participants del grup d’intervencid es situaven al nivell 3 al Test de la cadira i, sis mesos
després, aquest percentatge havia augmentat fins a un 31,8%. En aquest mateix nivell, a més, s’observa
una disminucié del percentatge de participants del grup control, el qual era de 38,5% i sis mesos després
va ser de 30,8%. Més concretament, en aquesta prova i al grup d’intervencid, hi ha un total de 5
participants que es trobaven al nivell 2 a la visita basal que als 6 mesos pujaren al nivell 3. A més d’aixo,
aquells participants que a la visita basal es trobaven al nivell 3, al cap de 6 mesos seguiren a aquest mateix
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nivell. A diferéncia del grup d’intervencid, al grup control s’observa com 4 dels participants que en la visita

basal pertanyien al nivell 3, als sis mesos passaren a formar part del nivell 1 i 2 [Grafic 3].

Variable

Forga de les extremitats
inferiors
Resisténcia aerobica

Equilibri amb la cama
dreta
Equilibri amb la cama
esquerre
Forga de dret al brag
dret
Forga de dret al brag
esquerre
Forga d’assegut al brag
dret

Forga d’assegut al brag
esquerre

Forga de I’extremitat
superior dreta
Forga de I’extremitat
superior esquerre
Flexibilitat de la cama
dreta
Flexibilitat de la cama
esquerre
Flexibilitat del brag dret

Flexibilitat del brag
esquerre
Agilitat

Velocitat

Resisténcia

Proves de condicio fisica

Grup

Control
Intervencid
Control
Intervencid
Control
Intervencié
Control
Intervencid
Control
Intervencid
Control
Intervencié
Control

Intervencio
Control
Intervencio

Control
Intervencid
Control
Intervencid
Control
Intervencié
Control
Intervencid
Control
Intervencid
Control
Intervencid
Control
Intervencid
Control
Intervencid
Control
Intervencid

Basal

15
13
67

80,5

50,2

30,1

38,5

41,1

35,5

29,9

31,1

28,1

35,9

29,1

33,2

5,5
14,5
15
570,4
533,6

6mesos-Basal

1,0
0,0
-7,0
0,0
0
0,3
0
0
1,6
-1,3
1,1
0,1
0,25
il
1,6
-0,9

-51,4

Taula 4. Proves de condici6 fisica; medianes i valor estadistic p

Diferéncia

entre grups

-1

0,3

0,3

-1,25

-2,5

17

P

0,948

0,676

0,809

0,749

0,355

0,647

0,647

0,881

0,198

0,068

0,399

0,390

0,227

0,007

0,732

0,124

0,147



Test de forca per a les extremitats inferiors o Test de la cadira:

A)
Basal (p=4,534) 6 mesos (p=0,417) Control M Intervencié
70,00% 63,60% 50,00% 46,20%
60,00%
40,00% 36,40%
50,00% 31.80% 31,80%
) 30,80% >
40,00% 38,50% 38,50% 30,00% :
et S 300 23,10%
7/
30,00% 53 10% ’ 20,00%
20,00%
9,10% 10,00%
10,00% -
0,00% 0,00%
Nivell 1 Nivell 2 Nivell 3 Nivell 1 Nivell 2 Nivell 3
- P: fuerza miembro inferior (sentarsellevantarse
B)  Grup control (p=3,200) 30 Seg) nivel
Mivel 1 Rivel 2 Nivel 3 Total
f:fugrﬂrza Tiemﬂrulnfggar Mivel 1 0 3 0 3
santarsallevantarse .
seq) nivel Mive| 2 1 1 3 5
Mivel 3 2 2 | 5
Total 3 6 4 13
. L, P fuerza miermbro inferior (sentarsefevantarse
Grup intervencio (p=5,333) 30 sedq) nivel
Nivel 1 Nivel 2 Mivel 3 Total
P: fuerza miembro inferior  Mivel 1 5 1 0 6
;s:gr;ﬂds;ﬂwantsrsa 30 Nivel 2 2 7 5 14
Mivel 3 0 0 2 2
Total 7 8 7 22
Grafic 3. A) Grafic de barres i valor estadistic (Test de Chi-quadrat) sobre el nombre de participants de I'estudi

PREDIMED-PLUS classificats per nivells en funcio del Test de for¢a per a les extremitats inferiors o Test de la cadira a la
visita basal i als 6 mesos. B) Test de MicNemar (files = nivell a la visita basal; columnes= nivell a la visita dels 6 mesos).

En quant al test del grad no s’observen diferencies molt pronunciades pel que fa al percentatge de
participants que es classifiquen a un nivell de baixa o d’alta resistéencia aerobica. De fet, al grup
d’intervencié s’observa que de 8 participants que pertanyien al nivell baix, 5 romanen a aquest mateix
nivell després de 6 mesos mentre que 3 passaren a pertanyer al nivell alt. D’aquesta mateixa forma, dels
14 participants que pertanyien al nivell alt, 11 seguien a aquest nivell al cap de 6 mesos i 3 d’ells baixaren
al nivell de resisténcia aerobica baixa. En el cas del grup control, de 5 participants que pertanyien al nivell
baix, 2 seguiren en aquest mateix nivell als 6 mesos mentre que 3 d’ells pujaren al nivell alt. De la mateixa
forma, dels 8 participants del nivell alt, 6 romanen a aquest mateix nivell al cap de 6 mesos mentre que 2
canviaren al nivell baix [Grafic 4].
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Test de resisténcia aerobica o Test del grao:

A)
Basal (p=0,015) 6 mesos (p=0,114) Control M Intervencid
70,00% ) 80,00%
61,50% ©3,60% 20.00% 69,20%
60,00% e 63,60%
50,00% 60,00%
, (]
50,00%
40,00% 38,50% 36,40%
40,00% 36,40%
30,00% 30,80%
30,00%
20,00% 20,00%
10,00% 10,00%
0,00% 0,00%
Baix Alt Baix Alt
L
F:rezistencia agrdbica (st del
gstalin 2 mir ngl
B)  Grup control Balo Ay Total
P registencia apndbica Eajn 5
(fest dal ascaldn 2 min)
il Alto
Takal 13
. L. P: resistencia agrdbica {test del
Grup d’intervencio escaldn 2 min) ni‘fstlel!
Baio Alto Total
P resistencia e_iari:'ul:uu:a Bajo 3 8
tdal |
ﬂﬁsm gl escaldn 2 min) Alt " 14
Total 14 22

Grafic 4. A) Grafic de barres i valor estadistic (Test de Chi-quadrat) sobre el nombre de participants de I’estudi
PREDIMED-PLUS classificats per nivells en funcid del Test de resisténcia aerobica o Test del grad a la visita basal i als 6
mesos. B) Test de McNemar (files = nivell a la visita basal; columnes= nivell a la visita dels 6 mesos).

Referent al nivell global d’activitat fisica, en el qual el participant es classifica com a un individu poc actiu,
moderadament actiu o actiu, dir que s’observa una tendencia a la millora del nivell d’activitat tant al grup
control com al grup d’intervencié. Més concretament, a la visita basal, un percentatge important de
participants del grup control es situaven al nivell 2 d’igual forma que els del grup d’intervencié al nivell 1
pero, després de 6 mesos, gran part dels participants havien augmentat el seu nivell d’activitat de tal
forma que es passa d’un percentatge de 16,7% d’individus control que pertanyien al nivell 3 a la visita
basal a un percentatge de 58,3% als 6 mesos i, dels que formen part del grup d’intervencié s’observa que
el 19% del nivell 3 de la visita basal va canviar a un 45,5% als 6 mesos. De fet, es pot observar com 5
participants del grup control que pertanyien al nivell “moderadament actiu” passaren a formar part del
nivell “actiu” als sis mesos de la mateixa forma que ocorre amb els participants del grup d’intervencié en
el qual 4 individus del nivell “poc actiu” i 3 participants del nivell “moderadament actiu” passaren al nivell
“actiu” als 6 mesos [Grafic 5].
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A)

Classificacio global del nivell d’activitat fisica:

Basal (p=4,263)

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

B

57,10% 58,30%
25% 23,80%
Poc actiu Moderadament
actiu

Grup control (p=4,667)

Grup d’intervencio (p=9,000)

Grafic 5. A) Grafic de barres i valor estadistic (Test de Chi-quadrat) sobre el nombre de participants de I’estudi
PREDIMED-PLUS classificats per nivells d’activitat fisica de forma global a la visita basal i als 6 mesos. B) Test de

6 mesos (p=0,79)

70,00%
60,00% 58,30%
50,00% 45,50%
40,00% 36,40%
33,30%
30,00%
16,70% 1% 20,00% 18,20%
10,00% — 830%
0,00%
Actiu Poc actiu Moderadament Actiu
actiu
Intensidad de la AF
Moderadame
Poco activo nte activo Activi Total
Intensidad de laAF - Poco activo 1 1 1 3
Moderadamente aclivo i 1 5 L]
Activo 1] 1 1 2
Total 1 3 7 1
Intensidad de la AF
Moderadame
Foco aclivo nie activi At Total
Intensidad de la AF  Poco aclivo 4 4 4 12
Moderadamente activo 0 2 3 5
Artivo i 1 3 4
Tatal 4 7 10 1

McNemar (files = nivell a la visita basal; columnes= nivell a la visita dels 6 mesos).

Respecte a les proves analitiques, els resultats no sén significatius degut a que el valor de I'estadistic
p>0,05 a la major part de les variables excepte en el cas dels nivells de colesterol VLDL i dels triglicerids.
Concretament, s’observa una major disminucié de colesterol VLDL als participants del grup d’intervencié
amb una diferéncia de 5,3 mg/dl i una p=0,002. Per altre banda, la concentracié de triglicerids també
disminueix significativament al grup d’intervencié amb una diferéncia de 18 mg/dl i una p=0,001 [Taula

5]
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Proves analitiques

Variable Grup Basal 6mesos-Basal Diferéncia P
entre grups
Glucosa (mg/dl) Control 114 -5 5,5 0,238
Intervencio 120 0,5
Colesterol total (mg/dl) Control 174 -1 -8,5 0,116
Intervencio 177,5 -9,5
Colesterol HDL (mg/dl) Control 43 0 3 0,066
Intervencid 37 3
Colesterol LDL (mg/dl) Control 99 -2 0 0,245
Intervencio 110,5 -2
Colesterol VLDL (mg/dl) Control 25,3 -1,1 -5,3 0,002
Intervencié 28,5 -6,4
Triglicerids (mg/dl) Control 129 -14 -18 0,001
Intervencié 142,5 -32
Hemoglobina glicosilada Control 5,8 -0,1 0,05 0,153
HbA1lc Intervencié 6 -0,05
Hemoglobina glicosilada Control 39,9 -1,5 0,9 0,141
(HbA1c) IFCC (mmol/mol) Intervencid 42,1 -0,6

Taula 5. Proves analitiques; medianes i valor estadistic p

6 DiscussIO

Si és cert que els resultats en quant a proves fisiques no evidencien millores al grup d’intervencid a nivell
de medianes pero aixo no implica que no s’observin millores a nivell individual a més de tenir en compte
qgue I'analisi dels resultats s’ha dut a terme en un periode de temps bastant curt en comparacio a la durada
total prevista per I'estudi. De fet, quan es tenen en compte els percentatges s’observen certes tendencies
a I'augment de la practica d’activitat fisica. Més concretament, s’observa una tendéencia dels participants
del grup d’intervencié a augmentar el seu nivell a |a classificacid de nivells del test de la cadira aixi com a
una estabilitat, a no disminuir de nivell, a la classificacié de nivells del test del grad. Aquesta tendeéncia a
I’augment de nivell també es ddna a la classificacid global del nivell d’activitat fisica encara que té lloc tant
al grup control com al grup d’intervencio.

Quan es parla de mesures antropomeétriques i proves analitiques, s’observa una disminucié de pes, de
perimetre de cintura, de perimetre de maluc, de ICT i de IMC al grup d’intervencid aixi com una disminucid
dels nivells de colesterol VLDL i de triglicerids en sang en un periode de 6 mesos. Tot i aixi, aquesta
disminucié podria ser més atribuible al seguiment d’'una Dieta Mediterrania, d’acord amb ['estudi
PREDIMED anterior [10], i no pas a la practica d’activitat fisica. L’actual estudi PREDIMED esta previst que
tengui una durada de 5 anys, aleshores, sis mesos és un periode de temps bastant curt en el qual es
dificulta I'observacié dels resultats que s’esperen obtenir en un periode de temps més llarg.

D’acord amb diversos estudis [12,13], existeix una relacié directa entre la practica d’activitat fisica i
I’efecte beneficids que aquesta té sobre la salut quan es duen a terme 3 0 més sessions a la setmana [12].
A més d’aixo, al 1999 es publicaren recomanacions d’activitat fisica per a la prevenciéo de malalties
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cardiovasculars en les quals s’afirmava que 30 minuts d’activitat fisica moderada la major part dels dies
de la setmana resultava beneficids en quant a la salut cardiovascular. A més, un estudi realitzat I'any 2010
gue tracta dels beneficis de I'activitat fisica a persones majors afirma que I'exercici fisic regular i adaptat
a persones major s’associa a un menor risc de mortalitat degut a que té un efecte protector cardiovascular
disminuint, aixi, les probabilitats de patir sindrome metabolica, el risc de patir infarts i el risc de
desenvolupar diabetis de tipus Il [13].

7 CONCLUSIO

Amb els resultats obtinguts s’observa, per una banda, una disminucié de pes, de perimetre de cintura, de
perimetre de maluc, de ICT i de IMC al grup d’intervencid, aleshores, disminueixen tota una serie de
parametres antropometrics que intervindran en la millora de la salut del participant. En quant a proves
de condicié fisica no es pot concloure que s’observin millores entre el grup control i el grup d’intervencid,
aleshores, s’afirma que les petites diferéncies observades entre ambdds grups no sén significatives encara
gue si s'observa una tendencia a augmentar la practica d’activitat fisica, introduint-la a la vida quotidiana
del participant tenint en compte que els participants del grup d’intervencié presenten una certa
tendéncia a augmentar el nivell de determinades proves d’activitat fisica o simplement no disminuir-lo i
mantenir-se a un nivell determinat. D’aquesta forma es pot concloure que s’observa una certa tendéncia
a la millora de la practica d’activitat fisica a curt termini, la qual estara relacionada probablement amb la
millora de la salut del participant tant a nivell analitic com antropomeétric pero, en aquest moment, no es
pot assegurar aquest fet ja que és el seguiment d’'una Dieta Mediterrania el que juga un paper clau en la
millora d’aquests parametres.
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