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Resumen. Este articulo presenta el disefio e implementacion de un modelo de adherencia integrado a un
programa de ejercicio en hombres con cancer de prostata para conseguir la practica auténoma al hogar.
El disefio del estudio es cualitativo siguiendo los principios de la Grounded Theory. La muestra es de 33
participantes y se ha construido a partir del muestreo intensivo por representatividad tedrica. El procedi-
miento analitico de la informacién corresponde al Método de Comparaciones Constantes.

El disefio del programa simple, flexible y de estructura modular permite que el usuario adapte el progra-
ma a su estado de salud, a sus sintomas derivados de la enfermedad y a su situacion de vida cotidiana. La
figura del profesional es imprescindible en el proceso de consecucién de la autonomfa.

El trabajo de la adherencia como proceso empodera al participante a mantener el ejercicio auténomo en el
hogar. El modelo de adherencia integrado al programa de ejercicio fisico en grupo es efectivo para la mejo-
ra de la Calidad de Vida de las personas mayores con cancer de prostata.
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Abstract. This article presents the design and implementation of a model of adherence integrated into an
exercise program in men with prostate cancer to get the autonomous practice at home.

The study design is qualitative following Grounded Theory principles. The sample of 33 participants and
it has been built through an intensive sampling by theoretical representativeness. The analytical procedure
corresponds to the Method of Constants Comparisons.

The design of simple and flexible program with a modular structure allows the user to adapt the exercise
to his health, his symptoms resulting from the disease and his everyday life situation. The figure of profes-
sional trainer is essential in the process of achieving the autonomy.

Working adherence as a process empowers the participant to maintain the autonomous activity at home.
The adherence model integrated to a group exercise program is effective for improving the quality of life

of older people affected by prostate cancer.

Keywords: adherence, autonomy, exercise, quality of life, prostate cancer.

La préctica regular de ejercicio tiene un efecto posi-
tivo en el estado de salud, la condicion fisica, los sin-
tomas, el vigor, la red de apoyo psicosocial y la calidad
de vida (CdV) de las personas mayores afectadas de
cancer (Shephard y Bouchard, 1996; Shephard &
Bouchard, 1994) (ACSM). A pesar que la poblacién
identifica que la préctica de ejercicio habitual tiene un
impacto positivo sobre la salud, tan solo el 40% la
practica la cantidad y la calidad necesaria para conse-
guir el efecto saludable. El 50% de la poblacién que
inicia un programa de ejercicio, entre los 3 y 6 meses
lo abandona (Dishman, 1988; Oldridge, 1982). Esta
discrepancia entre conocimiento y conducta se justifi-
ca con el modelo de creencias de salud.
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Este abandono se produce por la falta de adecuacion
entre las caracterfsticas inherentes a la actividad y las
necesidades, reales o percibidas, del interesado (Marcus
et al., 1994). El abandono entre el subgrupo de personas
mayores es debido a la relacién negativa entre la percep-
cién de riesgo y vulnerabilidad que conlleva la actividad
y la creencia en los beneficios de salud (Owen et al.,
1992). En este contexto, se confirma que la conducta no
se inicia de forma espontanea y, una vez iniciada, tampo-
co se puede asegurar su mantenimiento a largo término.

El concepto adherencia, se refiere al estudio de la
relacién entre las variables que determinan el grado en
que una persona completa la prescripcién o el trata-
miento programado para conseguir un cambio eficaz
en un contexto social y cultural concreto. La adheren-
cia estudia aspectos como iniciar y continuar un pro-
grama tratamiento, asistir a sesiones de terapia o reali-
zar un programa de ejercicio en el hogar.
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Con el analisis de los modelos de adherencia, se ha
identificado un déficit documental relativo a los facto-
res que favorecen el mantenimiento de la conducta
saludable de forma auténoma, incluyendo la practica
de ejercicio en el hogar. En términos generales, las
limitaciones metodolégicas identificadas en la mayo-
ria de programas y que dificultan la adherencia se con-
cretan en: a) Los programas utilizan el resultado de
adherencia como un indicador puntual y numérico
para determinar la eficacia del programa. Este valor es
sesgado e incompleto ya que olvida los aspectos cua-
litativos que favorecen el mantenimiento de la con-
ducta. b) El disefio del programa es cerrado y destina-
do a personas sanas e iniciadas y a una falta de adap-
tacion flexible a las necesidades emergentes determi-
nadas por la edad, el estado de salud, la capacidad fun-
cional, las expectativas, la eficacia y los aspectos
motivacionales (Resnick y Spellbring, 2000)

Para superar estas limitaciones se ha disefiado e
implementado un modelo de adherencia integrado en
un programa de ejercicio fuerza-resistencia adaptado
a los hombres mayores con cancer de préstata con el
fin de asegurar la plena autonomia del usuario
(Serda, 2009). Durante la fase experimental del pro-
grama de ejercicio, se realiza el estudio y promocién
de las variables implicadas en el modelo como estra-
tegia psicoldgica para facilitar la adquisicién auténo-
ma de la conducta (adherencia) de los enfermos de
céncer de prostata. El resultado cuantitativo de la
adherencia se valoré en 90,1% (Serda et al., 2011) y
una tasa de asistencia a las sesiones del 84%. En este
articulo se presenta la parte cualitativa que identifica
los puntos fuertes y débiles del modelo integrado
desde la perspectiva de los usuarios. El objetivo final
de la implementacién del modelo es conseguir el
empoderamiento del usuario. Este reto se consigue a
través de la promocién de las variables relativas al

Figura 1. Modelo de adherencia integrado al programa de ejercicio

ejercicio fisico desde el inicio del programa hasta
conseguir el trabajo auténomo en el hogar (Figura 1).
Este modelo innovador y pionero permite estudiar la
percepciéon individual de éxito/fracaso durante la
realizacién del programa. La percepcion positiva del
cambio o fitness se considera un elemento funda-
mental para conseguir el mantenimiento en la conti-
nuacidn del programa (Serda, 2009). Este marco per-
mite la promocién eficaz de las variables que favore-
cen la adherencia. El objetivo final es que los usua-
rios se adhieran a la conducta en la cantidad y cali-
dad requerida para conseguir los beneficios saluda-
bles (Daley et al., 2007).

Este estudio se propone un doble objetivo: a) mos-
trar el disefio de un programa de adherencia integra-
do a un programa de ejercicio fisico para enfermos de
céncer de proéstata con el fin de favorecer el manteni-
miento de la conducta auténoma en el hogar y, b)
sefialar los factores significativos identificados por
los pacientes en la promocién de la adherencia al pro-
grama de ejercicio.

Prodecimiento

El disefio del modelo de adherencia incluye una red de
variables interactivas. Se estructura en tres fases funda-
mentales: a) fase de iniciacién (semana 0); b) fase de
autonomia (semana 1-13) y, c¢) fase de mantenimiento
(semana 14-24). (Figura 1) En cada una de las fases se
concreta la estrategia pedagdgica utilizada para fomentar
la autonomia progresiva traspasando el control de la acti-
vidad del supervisor al participante. Estos factores favo-
recen que la integracion del modelo con el programa de
ejercicio sea eficaz. As{ mismo, se concretan las caracte-
risticas que determinan el programa de ejercicio fuerza-
resistencia adaptado al cdncer de prostata. (Tabla 1).
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Tabla 1. Integracién del modelo con el programa

Integracién

Modelo de adherencia

Programa ejercicio fuerza-resistencia

Semana Fases Estrategias Grupos musculares Series R I
pedagdgicas
0 Iniciaci6n Informativa - - - -
1 Modelo 10. Grupos musculares 1 8-10
2 1. Pectoral 1 8-10 50%
3 2. Cuddriceps 1 10-12
4 3. Dorsal 1 10-12
5 Descubrimiento 4. Isquiotibial 2 8-10
6 Guiado 5. Biceps 2 8-10
7 Autonomia 6. Deltoides 2 8-10 60%
8 7.Triceps 2 10-12
9 8. Abdominal 2 10-12
10 hipopresivo 2 10-12
11 Aprendizaje 9. Gemelos 2 10-12
12 Reciproco 10.Musculatura del 2 10-12 65%
13 suelo pélvico 2 10-12
14 Mantenimiento Auténomo 2 10-12
15 (supervisado) 2 10-12
16 2 10-12
17 Auténomo (hogar) 2 10-12
18 2 10-12
19 2 10-12 70%
20 2 10-12
21 2 10-12
22 2 10-12
23 2 10-12
24 2 10-12

Abreviaciones: R: resistencia; I: intensidad.

Caracteristicas del modelo de adherencia

a) Fase de iniciacién (semana 0): corresponde a la
valoracién de las variables de intencion. Esta fase tiene
como objetivo valorar la predisposicién del participan-
te hacia el cumplimiento del programa de ejercicio.
Las variables implicadas corresponden:

— La variable hébito previo se define como la expe-
riencia previa en la prictica de ejercicio fisico
regular. Esta variable correlaciona positivamente
con la adherencia a los programas de ejercicio. A
partir de la primera entrevista y el cuestionario de
Godin (1994) se identifican las caracteristicas de
regularidad, y la dosis (cantidad y calidad) de
actividad previa realizada.

— La variable actitud corresponde a la valoracién
personal de la conducta incluyendo las creencias.
En el consentimiento informado, el profesional
informa sobre el efecto potencial del programa
sobre el estado de salud y valora la actitud del
participante.

— La variable de norma subjetiva se define co-
mo el apoyo social percibido para iniciar la con-
ducta. Su evaluacién se realiza durante la visita
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informativa con las personas relevantes del entor-
no.

— La variable de control conductual percibido se
refiere como a las barreras y facilidades detecta-
das por el usuario para mantener la conducta. Las
barreras identificadas se naturalizan y su trata-
miento se incluye en el programa para conseguir
una mejor consciencia y control sobre las mis-
mas.

La estrategia pedagdgica implicada en la fase de ini-
ciacién corresponde a la informativa, en la que se des-
criben los elementos relativos a las caracteristicas del
programa y sus efectos esperados. Ademds se realiza
una evaluacién inicial del estado de las variables del
modelo correspondientes en esta primera fase.

b) Fase de autonomia (semana 1-13): corresponde
a la valoracién de las variables de proceso. Esta fase
tiene un doble objetivo. Por un lado, facilitar y valorar
el correcto aprendizaje de la actividad. Por otro lado,
fomentar la autonomia progresiva del participante, asi
pues el apoyo contingente del supervisor es estratégi-
co e individualizado. El criterio de apoyo se basa en
reforzar las variables del modelo ausentes o més debi-
litadas. En esta fase las principales variables del
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modelo evaluadas corresponden a la satisfaccion y la
autoeficacia.

— La variable satisfaccion corresponde a las conse-
cuencias positivas en el estado de dnimo deriva-
das del programa. Esta variable debe ser conside-
rada como el entusiasmo mantenido durante las
sesiones y el generado por la recuperacién de
actividades significativas (O’Brien et al., 2008).

— La variable autoeficacia corresponde a la percep-
cién de habilidad y seguridad en la ejecucién de
la tarea. Las estrategias pedagdgicas son la ayuda
contingente para potenciar el traspaso progresivo
del control sobre la actividad, la mejora técnica y
la habilidad en la préctica hasta el reconocimien-
to del participante.

Las estrategias pedagdgicas implicadas para la con-
secucion de la autonomia, corresponden a la pedagogia
del modelo, al descubrimiento guiado y el aprendizaje
reciproco.

bl) Pedagogia del modelo (semana 1-4), el experi-
mentador es el modelo y guia de la actividad fisica. Es
un estilo muy tradicional en que la ayuda contingente
del contenido de aprendizaje es extremadamente ele-
vada, a pesar que disminuye progresivamente fomen-
tando la ensefianza centrada en la tarea.

b2) Descubrimiento guiado (semana 5- 10), en este
caso la metodologia es mds investigativa, de descubri-
miento. El supervisor plantea al participante cuestiones
sobre el contenido de aprendizaje y le guia en la adqui-
sicién de un rol central en la gestién de la tarea.
Cuando el supervisor identifica alguna necesidad, ofre-
ce los elementos adicionales necesarios para el desa-
rrollo de la actividad con calidad.

b3) El aprendizaje reciproco (semana 11-13)
corresponde a un estilo participativo en que el partici-
pante realiza el programa en colaboracién con un
compafiero (o grupo), con la posibilidad de adquirir el
rol de evaluador y acordar la solucién més oportuna.
Esta estrategia didéctica facilita el aprendizaje critico
del desarrollo de la actividad en que el participante
serd capaz de evaluar su propia prictica de ejercicio
auténomo en el hogar. El rol del experimentador en
este caso es de observador e incide en caso de riesgo,
necesidad o duda.

¢) Fase de mantenimiento (semana 14-24) corres-
ponde a la valoracién de las variables de resultado que
aseguran la prictica auténoma al hogar. Esta fase se
desarrolla en dos periodos. El primer periodo (desde la
semana 14 a la 16) el programa de ejercicio se realiza
en el polideportivo con presencia de profesional. El
segundo periodo (desde la semana 17 a la 24) el pro-
grama se realiza en el hogar sin la presencia de profe-
sional. Las variables implicadas corresponden:

— La variable motivacién se define como el estimu-
lo que impulsa al participante a realizar la con-
ducta. Durante el programa se trabaja el clima
motivacional orientado a la tarea, y el refuerzo
positivo de la conducta.
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— La variable de percepcion del cambio se define
como la percepciéon de mejora en la condicién
fisica, la salud y la calidad de vida.

— El mantenimiento de la conducta de ejercicio se
define como el grado en que los participantes
contindan con la conducta de forma auténoma en
el hogar.

En esta fase (semana 14-24) el estilo pedagdgico
implicado es de resolucion y creatividad y se caracte-
riza porque el participante gestiona las actividades
relativas al programa de forma auténoma y autorregu-
lada. Ademds, adapta los elementos necesarios del pro-
grama para conseguir transferirlos al hogar de una
forma eficaz.

Caracteristicas del programa de ejercicio

El programa de ejercicio fisico se basa en la mejora
de la capacidad de fuerza-resistencia muscular. La
duracién es de 24 semanas. La frecuencia de trabajo es
de 2 sesiones semanales de 90 minutos cada una. El
volumen de cada sesion corresponde a 2 series de 8 a 12
repeticiones de 10 grupos musculares (pectoral, cuddri-
ceps, dorsal, isquiotibial, biceps, deltoides, triceps,
abdominal hipopresivo, gemelos y musculatura del
suelo pélvico). La intensidad de la carga oscila entre el
50% y el 70% de la fuerza méxima (Serda, 2009).

Procedimiento y analisis de datos

El estudio recibe el informe favorable del comité
ético de investigacion cientifica. Los datos se recogie-
ron desde el mes de octubre de 2006 hasta el mes de
octubre de 2007.

El disefio del estudio es cualitativo siguiendo los
principios metodolégicos de la Grounded Theory
(Weed, 2009) y corresponde a un estudio de casos.
Esta propuesta metodoldgica permite superar el estu-
dio de la adherencia como un indice de resultado y
permite identificar los factores de proceso que
influencian positiva o negativamente en la realiza-
cion del ejercicio fisico auténomo en el hogar
(O’Brien et al., 2008). Aunque hay que tener en cuen-
ta que si bien la metodologia cualitativa se caracteri-
za por una alta validez interna su principal limitacién
reside en una débil validez externa lo que dificulta la
validacion.

Muestra

(N =33). Corresponde a hombres diagnosticados de
cdncer de prdstata que participan en un programa de
ejercicio fisico fuerza-resistencia integrado al modelo
de adherencia. La seleccién de participantes finaliza al
llegar a la saturacién de los datos.
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La muestra se construye a partir del muestreo
intensivo por representatividad tedrica (Taylor y
Bogdan, 1981). Los participantes se distribuyen en 7
casos ejemplares. Los casos ejemplares en este estu-
dio estdn definidos por caracteristicas diferenciado-
ras del proceso de afrontamiento de la enfermedad y
concretadas a partir de la edad, el estadio de la
enfermedad, el tipo de tratamiento, el nivel socio-
cultural, el estado civil y el tiempo de diagndstico.
(Tabla 2) La distribucién de los participantes que
representan los casos ejemplares se realiza de la
forma siguiente: caso 1, (n = 3); caso 2, (n = 5);
caso, 3 (n =7); caso, 4 (n =5); caso, 5 (n = 3); caso,
6 (n=7)y, caso 7, (n = 3). Todos los informantes
muestran un alto grado de disponibilidad en el grado
de informador y narrador.

Para la inclusién de los participantes en el programa
es necesario que cumplan tres condiciones:

1. El diagnéstico histoldgico de cancer de prdstata,
en cualquier estadio de la patologia en fase de
tratamiento.

2. La superacién del examen médico previo decla-

Tabla 2. Casos ejemplares

rando que el enfermo no presenta ninguna de las
contraindicaciones incompatibles con el progra-
ma.

3. La firma del consentimiento informado del inte-

resado.

Los criterios de exclusién corresponden a:

1. Laimposibilidad de entender o hablar el espafiol,

ylo

2. Presentar impedimentos fisicos para el desarrollo

del programa de ejercicio tales como patologias
cardiacas.

La informacién se ha generado a partir de la entre-
vista semiestructurada realizada en la semana 24 del
programa (Tabla 3). Es decir, al final del programa
completo, cuando los participantes llevan ocho sema-
nas practicando el ejercicio de forma auténoma en el
hogar. Las entrevistas se llevaron a cabo en la sala de
reuniones del polideportivo; fueron realizadas por los
dos primeros autores firmantes del articulo; la distribu-
cidén de los participantes fue aleatoria; todas las entre-
vistas fueron grabadas con un magnetéfono, con el
consentimiento previo de los participantes.

Caso 1 2 3 4 5 6 7
Edad 65-70 55-65 55-65 65-70 45-55 75-85 75-85
Nivel socio-cultural ~ No estudios Superiores Superiores Basicos Superiores No estudios Bdsicos
Estado civil Viudo Casado Casado Casado Casado Viudo Casado
Estadio enfermedad I-1v II-111 I I I II-111 -1V
Experiencia con

el sistema 2001 2001 2007 2004 2004 2001 2007
Tipo tratamiento (0] R P P P BA BA

Abreviaciones: O: Orquiectomia; R: Radioterapia; P: Prostatectomia; BA: Bloqueo androgénico

Tabla 3. Modelo de entrevista semiestructurada

Preguntas

Temas derivados

1. Ahora que finaliza el programa de ejercicio en Figueres. ;Qué piensa de la experiencia?

2. (Cémo continua con el ejercicio en casa? (Si la respuesta implica que no continda practicando

ningtn ejercicio ir a pregunta 5)

3. (Qué cambios ha notado?

4. ;Qué le ayuda a continuar la actividad? ;Por qué piensa que es asi?

5. (Cudles son las razones para haberlo dejado? (En el caso de no conseguir la adherencia)

6. Para acabar, Digame algo que se le ocurra para mejorar el programa

Profesional
Salud
Grupo
Sintomas
Autonomia

Grado de adherencia. (dosis)
Caracteristicas de la actividad

Calidad de Vida
Percepcidn del cambio
Fitness

Autoeficacia
Vida cotidiana

Variables de modelo
Factores de abandono

Factores de abandono

Copyright 2012 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
ISSN: 1132-0559 - http://dx.doi.org/10.5093/in2012v21nla4
Articulo publicado Online First: 27/12/2011

Psychosocial Intervention
Vol. 21, No. 1, 2012 - pp. 29-40



34 LA ADHERENCIA AL EJERCICIO FisICO EN UN GRUPO CON CANCER DE PROSTATA

El procedimiento analitico de la informacién corres-
ponde a la generacién de categorias conceptuales apli-
cando el Método de Comparaciones Constantes
(MCC). Para analizar los datos, a partir de las graba-
ciones se transcribe tanto la comunicacién verbal como
la no verbal. Para facilitar el andlisis cualitativo de
datos textuales se usa el programa informético Atlas.ti.
El andlisis categorial se realiza a través de la fragmen-
tacion de los textos analizados a partir de la creacién
de unidades de registro, segmentos de significacidn.
Estas primeras agrupaciones llamadas cédigos, son las
que resumen mejor la informacién més relevante y sig-
nificativa para los objetivos planteados. En una segun-
da fase, se renombran los c6digos creados a partir de la
utilizacién del método de comparaciones constantes
descrito por Strauss y Corbin, (Corbin y Strauss, 1991)
que incluye comparaciones realizadas entre las simili-
tudes, diferencias y conexiones de los datos. Después
de este proceso quedaron 35 cédigos que hacian refe-
rencia a 3 grandes campos:

1. “Variables determinantes”: identificaciéon y des-
cripcidn de las variables mds significativas rela-
tivas al modelo que determinan la adherencia.

2. “Puntos fuertes y débiles”: identificacion de los
facilitadores y limitadores del modelo.

3. “Consideraciéon de cambios™: se refiere a los
aspectos relativos al cambio identificados tanto
por los usuarios como los investigadores y que
potencialmente mejoran la calidad del modelo y
del programa de ejercicio.

Ademads se realiza la triangulacion entre informan-
tes y analistas para incrementar el rigor de los resulta-
dos. Esta triangulacion se obtiene de cruzar las diver-
sas visiones de las personas con céncer de prostata res-
pecto al objeto de estudio, de las comparaciones entre
la informacién recogida por diversos métodos (diarios
de campo, entrevistas semiestructuradas), y de contras-
tar el andlisis entre investigadores. Estos procedimien-
tos para conseguir la validez de la investigacién, no
responden tanto al objetivo de éste, sino a la sensibili-
dad propia de la metodologia cualitativa que orienta,
en todo momento, a buscar la triangulacién tanto en el
muestreo intencional, en la realizaciéon del informe
como en el propio disefio emergente. que va y viene de
la formulacién del problema a la generacién de la
informacién (Pla, M., 1999).

Resultados

Los resultados muestran las variables del modelo
que correlacionan con el aprendizaje y el manteni-
miento de la conducta de ejercicio de forma auténoma
al hogar. Se organizan en dos grandes bloques. El pri-
mero muestra los elementos identificados que se refie-
ren al desarrollo y consecucién del programa. El
segundo apartado expone los elementos que facilitan
y/o dificultan la actividad auténoma en el hogar.
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Elementos relativos al desarrollo
del programa

Los usuarios identifican las variables del modelo que
durante el proceso de aprendizaje del programa de ejer-
cicio han resultado mads significativas para conseguir
adherirse a la actividad y corresponden al control con-
ductual percibido, la autoeficacia, la percepcién de cam-
bio o fitness y, la motivacién. Dos variables de nueva
entrada que no estan incluidas en el modelo son la figu-
ra del profesional y el apoyo psicosocial que del grupo.

a) Fase de iniciacion.

— Los informantes identifican el control conductual
percibido como a la variable de intencién maés
relevante para la iniciacién del programa de ejer-
cicio. Los resultados muestran como las barreras
percibidas interfieren en la realizacién del progra-
ma por un doble motivo: son la coartada que jus-
tifican la imposibilidad de realizar la actividad y,
ademds, si no se superan pueden provocar el fra-
caso en el mantenimiento de la actividad auténo-
ma. Las barreras clasifican en cuatro niveles:

— Fisicas y funcionales. El participante supera estas
barreras a partir de la percepcioén de los efectos
inmediatos post-sesion, el incremento de la vitali-
dad, la disminucién del dolor y la fatiga. Para
conseguir este efecto es necesario calibrar la acti-
vidad individualmente.

“Con la mdquina de pesas sentia un dolor en el
hombro, disminuimos el peso, cambiamos la postura y
desaparecio totalmente” (caso 7).

— Psicosociales. Estan presentes en la mayoria de
pacientes y manifiestan un comportamiento osci-
latorio y en umbral. A partir de su naturalizacién
y contextualizacién, permiten reconocer posibles
causas y generar estrategias eficaces para supe-
rarlas. Entre las mds relevantes se destacan el
miedo y la incertidumbre sobre la evolucién de la
enfermedad y, el desdnimo y la incapacidad vin-
culados a los sintomas de la enfermedad. Por
ejemplo el dolor provoca miedo a recidiva y
muerte temprana por agonia. La fatiga es mads
sutil y genera una sensacién regresiva situando a
la persona como enferma.

“Esta fatiga no me deja hacer nada, no estoy bien y
debo descansar” (caso 3).

— Culturales. Se identifica el ejercicio como con-
traindicado en este grupo de poblacién con la posi-
bilidad de causar dafios colaterales. Los participan-
tes reconocen como la préctica regular de ejercicio
fisico mejora su estado de salud y disminuye la
intensidad de los sintomas mds invalidantes. Este
efecto modifica sus creencias previas sobre la rela-
cion entre la enfermedad y el ejercicio.
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“Cuando me dijeron que el ejercicio me ayudaria a
controlar la orina no me lo cret, jpero si ya soy mayor!
y ahora es lo primero que hago al levantarme” (caso 6).

— Cotidianas. Estas barreras se identifican como
excusas aceptadas socialmente: la falta de tiempo,
las obligaciones familiares, la identificacién de
una vida cotidiana plena sin realizar ejercicio, y
finalmente, el olvido. Para la superacién de estas
barreras el trabajo con el profesional durante la
fase auténoma se centra en hacerlas explicitas y
generar estrategias para su solucidn, y reorganiza-
cion de los hébitos cotidianos.

“Si me toca hacer ejercicio por la mafiana, voy a
comprar por la tarde. No pasa nada” (caso 1).

b) Fase de autonomia.

— Los resultados muestran que la autoeficacia es
una variable decisiva en el proceso de control de
la actividad. Los participantes describen el proce-
so de aprendizaje del programa de ejercicio como
un proceso continuo autorregulado. Los factores
que determinan la percepcién de autoeficacia
corresponden las estrategias pedagdgicas utiliza-
das y el disefio modular del programa. Estos fac-
tores acttian como el elemento mediador que faci-
lita el aprendizaje técnico y cualitativo de la acti-
vidad y el traspaso progresivo de rol del profesio-
nal al participante. La inclusién de la actividad es
percibida como un cambio gradual y sutil que no
entorpece la dindmica de vida cotidiana. El dise-
fio modular del programa les permite realizar una
actividad a medida atendiendo a la diversidad de
sintomas que impactan su CdV.

“Aprender a utilizar las mdquinas ha sido mds fdcil
de lo que pensaba. Al principio B. nos ensefiaba todo
lo que teniamos que hacer, después nos preguntaba si
sabiamos como hacer el ejercicio, también nos hacia
trabajar con el compaiiero, ... al final, haciamos la
rutina solos. El trabajo ha sido muy variado y cada vez
mds libre” (caso 2).

“Ahora hago la rutina completa con mds peso, por-
que que tengo menos fatiga y menos dolor” (caso 4).

¢) Fase de mantenimiento.

— Los usuarios identifican a la percepcién de cam-
bio o fitness como la variable de resultado.
Concretan los efectos del programa en la dimen-
sidén fisica, funcional y psicosocial. La disminu-
cién de los sintomas y la mejora en la funcionali-
dad es la evidencia que corrobora la eficacia del
programa. La experiencia de mejora de los sinto-
mas proporciona validez y eficacia al programa,
ademds retroalimenta positivamente al partici-
pante y al grupo. El cambio identificado con el
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programa de fuerza-resistencia muscular consiste
en una mejora de la capacidad fisica y funcional
disminuyendo la constelacién de sintomas inter-
activos que actian en forma de racimo y que
corresponden a la incontinencia urinaria, la fatiga
y el dolor. La disminucién en la intensidad de
estos sintomas invalidantes es fundamental para
continuar con el programa.

“Este ejercicio que hacemos funciona. Los ejerci-
cios de la pelota van muy bien, ahora ya no se me
escapa (la orina). No me siento cansado, vuelvo a
hacer las cosas que hacia antes de operarme como
salir a andar con mis amigos, jugar a cartas... Ahora
los continuo haciendo en casa tres dias a la semana, a
mi manera claro, son mi medicina y ahora ya puedo
cuidar el huerto” (caso 6).

La mejora del bienestar general y la disminucién de
la intensidad de los sintomas permiten retomar activi-
dades perdidas y mejorar la CdV.

“Me fui con el IMSERSO a Tenerife. Aguanté (la
orina) toda la excursion en autobiis. Para mi fue lo
mejor del viaje” (caso 4).

La adherencia al programa estd supeditada tanto a la
percepcién de mejora del fitness como a la evolucién
de la enfermedad. Si el paciente, ademas de percibir la
mejora de su condicidn fisica como efecto del progra-
ma, recibe una informacién favorable sobre el efecto
de los tratamientos la adherencia al programa esti
practicamente asegurada, en caso contrario, su adhe-
rencia es cuantitativa y cualitativamente menor.

“Estoy mejor pero atin se me escapa el pipi. El Dr me
ha dicho que tengo que empezar el tratamiento hormo-
nal, asi que el ejercicio no lo hago mucho” (caso 1).

— Los participantes identifican a la variable de moti-
vacion como un elemento basico e imprescindible
para mantener la actividad. La definen como el
motor principal para continuar la realizacién del
programa. La concrecién de la variable es borrosa
ya que depende del efecto interactivo de las otras
variables significativas del modelo. En esta linea
el proceso de cambio de un estado de desmotiva-
cién a motivacién la atribuyen a 3 variables inter-
activas: la autoeficacia, la percepciéon de cambio o
fitness, y sobretodo destacan la satisfacciéon como
factor clave mediador de la motivacién.

— “Para continuar con el ejercicio debemos estar
motivados”,

- “sMotivados?”

— Si, antes no tenia ganas de hacer nada y ahora lo
hago por mi mismo, me obligo a hacerlo porque me he
dado cuenta que me va bien para la enfermedad,
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ahora ando erguido y con pasos largos (piensa)... ade-
mds me distraigo. Lo hago un rato cada dia, unos dias
mds y otros menos claro, depende del tiempo que dis-
pongo y asi me siento realizado” (caso 7).

Durante la fase de desarrollo del programa los par-
ticipantes destacan a la figura del profesional y al
grupo como variables significativas que favorecen el
mantenimiento de la actividad en el hogar.

— Los usuarios describen a la figura del profesional
como el elemento potenciador de su adherencia al
programa. Describen a un profesional formado y
resolutivo en la diversidad de situaciones que
impactan en la CdV del hombre mayor con cén-
cer de prostata. Los usuarios identifican al profe-
sional como fuente de apoyo formal y valoran su
capacidad de:

— Informar sobre los aspectos que determinan la
gravedad y la progresién de la enfermedad, asi
como el conocimiento de los hébitos saludables.

“Cudndo empiezan hablar (profesionales) con
aquellas palabrotas (tecnicismos), no entiendo nada y
pido que lo expliquen para habitantes del planeta tie-
rra...”. (caso 5).

— Usar estrategias claras y concisas para adaptar la
actividad de forma flexible a las caracteristicas
individuales de la persona mayor.

— Establecer una relacion colaborativa basada en la
resolucion de problemas junto con sugerencias
para descubrir soluciones y evitar respuestas que
simplemente informan del problema.

— construir una comunicacién asertiva y empatica,
que considere los efectos de la enfermedad y sus
consecuencias.

“Me gusta porque B. me lo aclara en un momento.
Me dice lo qué debo comer, como estdn los andlisis,
que me escriba en el calendario de la cocina, los medi-
camentos y las visitas médicas para que no se me olvi-
de”; (caso 2)y,

— Tomarse el tiempo necesario para la observacion,
escucha y comprension de la necesidad requerida.

Cuando es necesario tomar una decisién que afecta al
desarrollo del programa por la aparicién de circunstan-
cias excepcionales, los usuarios prefieren la toma de
decisiones compartida al consentimiento informado.

“B. dice: el corazon ya no se acelera tanto. ; Qué te
parece si aumentamos el peso? Y no dice, deberias
hacer esto” (caso)).

Los participantes evalian como excelentes los
recursos del profesional para superar las barreras y
cumplimentar el programa.
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“B. me vio cansadisimo, era incapaz de empezar,
entonces B. me dijo: haz el ejercicio que puedas, un
poco es mds que nada” (caso 7).

Entre las capacidades pedagdgicas mds valoradas
destacan el establecimiento de un clima natural, abier-
to y espontdneo, emitiendo una retroalimentacion
constante dirigida a la actividad. Los usuarios identifi-
can el refuerzo positivo de los aspectos relativos al
cumplimiento de la dosis de actividad acordada, asi
como, la calidad en la ejecucion y en la iniciativa de las
decisiones auténomas.

“La forma que tiene para conseguir que el ejercicio
nos guste es muy precisa y funciona, siempre destaca
lo positivo y valora nuestro esfuerzo y empeiio en la
realizacion de la actividad” (caso 6).

— El grupo se identifica como el elemento de apoyo
natural. La actividad en grupo permite reconocer,
compartir y naturalizar los elementos que dificul-
tan el mantenimiento de la regularidad en la acti-
vidad fisica. Se generan recursos propios para
superar barreras y perciben como a partir de la
reorganizacion de la vida cotidiana pueden incluir
el habito de ejercicio fisico regular y establecer
un criterio de prioridades. Esta funcién de inter-
cambio y apoyo del grupo les ayuda a reducir el
distress y la distimia generada por la enfermedad
y los efectos secundarios de los tratamientos.
También disminuye la sensacién de aislamiento
que provoca la enfermedad.

“Me siento seguro y comodo trabajando con otros
con cdncer de prostata en algo nuevo” (caso 1).

Compartir las caracteristicas clinicas y epidemiol6-
gicas con el grupo permite establecer un sentimiento
de pertenencia que permite dar y recibir apoyo social
para la superacion de barreras y el mantenimiento de la
préctica de ejercicio generando informacién significa-
tiva para la resolucién y afrontamiento de los proble-
mas derivados de la enfermedad y los tratamientos.

“Trabajar con otros que tienen el mismo problema
que yo es de gran ayuda, ya que hablamos de los pro-
blemas con la orina, el sexo... esto ayuda mucho a
superarlo... ahora salgo con los pariiales y voy al
bar“(caso 5).

Fase de actividad autonoma en el hogar:
dificultadores y facilitadores

a) Los elementos dificultadores identificados a las 8
semanas de trabajo auténomo en el hogar corresponden
a la disminucién de percepcioén de autoeficacia propi-
ciada por la pérdida del profesional, del grupo y del
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contexto. La disminucion de esta variable impacta
negativamente en la motivacién para la realizacioén del
programa.

— Pérdida del profesional. Se identifica con la inte-
rrupcidn de la relacion afectiva y la desaparicion
de la fuente relevante de informacién en relacion
a la enfermedad y a los efectos de los tratamien-
tos. Justifican la necesidad del profesional ante el
olvido o dudas.

“Alli (el polideportivo) ante cualquier duda pregun-
taba a B, aqui me lo apario yo, no es lo mismo” (caso 6).

— Pérdida del grupo. Los usuarios manifiestan que a
partir del grupo se establecia un vinculo afectivo
de colaboracién que han perdido. Este vinculo era
una fuente de ayuda que les facilitaba, enorme-
mente la realizacién y mantenimiento del progra-
ma de ejercicio. Ademds, a la red social de iguales
le atribuyen una funcién fundamental de intercam-
bio y apoyo con el que se consiguen estrategias
efectivas para reducir el distress y la distimia
generada por los sintomas de la enfermedad,
mejorando la CdV. A pesar de la pérdida de la red
social de iguales manifiestan la no voluntad de tra-
bajar en un centro (gimnasio) con diversidad de
usuarios ya que no posibilita establecer una comu-
nicacion eficaz.

“...Cuando haciamos la clase (sesion), con ellos
(grupo) lo pasaba bien. Me sentia como en casa. Al ver
que tenian la misma enfermedad que yo y seguian una
vida normal me animé a esforzarme. J. me explico
como utilizar los paiiales, y a partir de aqui superé la
vergiienza de salir a la calle” (caso 6).

“Prefiero hacer este tipo de ejercicios en casa que
con gente normal. Lo mejor era el grupo que habiamos
formado, no lo cambio para nada del mundo! *“ (caso 1).

En este marco el apoyo social percibido tanto por el
profesional como por el grupo corresponde a la varia-
ble de la norma subjetiva. Esta variable tiene un efec-
to positivo en la realizacién y mantenimiento del pro-
grama de ejercicio.

“Cuando me volvio a salir el tumor, los compaiieros
me apoyaron 'y me animaron a continuar con el ejerci-
cio” (caso 1).

— Pérdida del contexto. La falta de espacio y mate-
rial adecuados a la actividad en el contexto coti-
diano es un handicap para su mantenimiento. Los
usuarios informan que el cambio de contexto dis-
minuye la percepcion de autoeficacia.

“Al hacer brazos con el saco de arena no sé si subo
bien el peso. La pelota que uso yo para los ejercicios
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del pipi es mds pequeiia y dura, no se si tendrd el
mismo efecto” (caso 6).

“En casa no es lo mismo, no estoy seguro de hacer-
lo bien, hay dias que no estoy motivado™ (caso 3).

b) Los usuarios destacan como elementos facilita-
dores del trabajo auténomo en el hogar a la motivacién
intrinseca, la autoeficacia y la satisfaccion.

— Los usuarios determinan que la motivacién intrin-

seca es el elemento indispensable para mantener
la prictica de ejercicio de forma auténoma y
habitual en el hogar. Ademds describen que el
factor de motivacién se consigue en el periodo
experimental, a partir de la influencia de otras
variables del modelo como: el control conductual
percibido, la autoeficacia y la percepcién de cam-
bio o fitness. Estas variables interactian y poten-
cian la creencia sobre los efectos beneficiosos de
la actividad en la enfermedad y en consecuencia
se mantiene la practica auténoma.

“En el gimnasio era mds divertido, estaba mds con-
trolado y con los comentarios de los comparieros nos
reiamos... pero lo normal es que pueda hacer el ejer-
cicio solo en casa o en cualquier sitio...” (caso 7).

— La autoeficacia es un elemento facilitador de la
practica auténoma y los participantes lo atribu-
yen al disponer de una guia de ejercicios basada
en moédulos relacionados con la sintomatologia
dolor, fatiga, incontinencia, equilibrio y debili-
dad muscular que es facil de recordar y sencillo
en su ejecucion. Al realizar la practica de forma
totalmente auténoma les devuelve al rol activo y
principal de su propia vida. La autoeficacia les
brinda la posibilidad de saber y conocer lo que
estdn haciendo de forma correcta y evadirse de
las rutinas cotidianas y problemas que los sitia
en el estado de enfermo. Los usuarios describen
el programa inicial como completo, global y
educativo, mientras que su adaptacién y transfe-
rencia en el hogar es parcial, especifica, automa-
tizada.

“Cuando estoy cansado hago los ejercicios de la
fatiga, sino hago los de la pelotita para el pipi, el pro-
grama es mds corto aunque lo hago a diario” (caso 6).

El papel activo que el programa proporciona en la
lucha contra la enfermedad devuelve al usuario al rol
activo y principal de su vida.

“Cuando me decian tomate esto y esto, pensaba me
van a envenenar, a mi lo que me preocupaba de verdad
era esta fatiga que no me dejaba hacer nada. Ahora no
me tomo nada y estoy mejor que nunca con los ejerci-
cios y mi huerto” (caso 7).
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— La variable de satisfaccion corresponde al efecto
post-actividad en que el usuario percibe un resul-
tado positivo de vigor y un efecto de recuperacién
del estado fisico y psicosocial generado por la
enfermedad. La capacidad de controlar la activi-
dad de forma autorregulada proporciona una per-
cepcién de autonomia y satisfaccidn. Esta varia-
ble correlaciona con la motivacién ya que propor-
ciona un sentimiento de responsabilidad y la
adquisicién de un papel activo en el manteni-
miento de su salud y en la mejora de su CdV.

“Cuando termino la rutina me siento mejor, estoy
satisfecho porque he cumplido mi propdsito un dia
mds” (caso 3).

Los resultados muestran que durante la fase de acti-
vidad auténoma en el hogar las variables de hébito pre-
vio y actitud que en la fase experimental no son signi-
ficativas en esta fase se reactivan y correlacionan con
la conducta de ejercicio.

— La variable del hébito previo los participantes
confirman que al adquirir el hdbito de ejercicio y
incluirlo como actividad diaria, les ha ayudado a
continuar la practica de forma regular de forma
auténoma en el hogar.

“Ya estaba acostumbrado a hacer los ejercicios, en
casa debia continuar con el mismo ritmo” (caso 4).

“Me gusta realizar los ejercicios como antes, con un
calentamiento inicial y estiramientos al final, esto lo
aprendi” (caso 5).

— La variable actitud es favorable porque los parti-
cipantes han establecido una creencia positiva
entorno la conducta. Reconocen y valoran positi-
vamente su efecto positivo en la salud en general
y la enfermedad en particular.

“El ejercicio me ayuda a luchar contra la enferme-
dad, me mantiene sano y me hace sentir vivo” (caso 1).

Discusion y Conclusiones

En virtud de los resultados, este estudio confirma
que el modelo de adherencia integrado al programa de
ejercicio fisico es efectivo en el grupo de personas
mayores con cincer de préstata. Este modelo adquiere
un valor fundamental al identificar y superar las per-
cepciones negativas y las barreras de los interesados
consiguiendo una adherencia satisfactoria. La adheren-
cia no depende sélo de las caracteristicas de los progra-
mas ni tampoco de la informacién ni promocién de la
conducta. Ademds, la estrategia pedagdgica progresiva
incluida en el modelo tiene como objetivo traspasar el
control al usuario hasta conseguir la practica de ejerci-
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cio auténomo en el hogar. Esta estrategia permite el
aprendizaje de ejercicio en cantidad y calidad suficien-
te para conseguir la adherencia. Por otro lado, identifi-
car y promocionar las variables debilitadas del modelo
constituye un elemento innovador que permite generar
competencia al usuario para gestionar los elementos
que determinan el mantenimiento de la conducta auté-
noma y superar las dificultades derivadas del contexto
sociocultural (Marcus et al., 1994). Las caracteristicas
del disefio del programa simple, flexible y de estructu-
ra modular permite al usuario adaptar el programa a su
estado de salud, a sus sintomas derivados de la enfer-
medad y a su situacién de vida cotidiana. Este elemen-
to se considera central para conseguir el grado de adhe-
rencia tan elevado al programa.

Las variables mds significativas del modelo de
adherencia que favorecen la practica auténoma al
hogar corresponden al conductual percibido, la autoe-
ficacia, la percepcién de cambio o fitness, la satisfac-
cién y la motivacién. El disefio del modelo en fases
(iniciacién, autonomia y mantenimiento) ha permitido
potenciar las variables més debilitadas de forma conti-
nua y autorregulada. Ademads han permitido identificar
y describir los factores facilitadores y limitadores rela-
tivos a la préctica auténoma construyendo un mayor
significado a la préctica.

Estos resultados, coinciden con los de Dean et al.
(2005) confirmando la importancia de las prioridades
del usuario en el proceso de adherencia. De acuerdo
con Medina-Mirapeix et al. (2006) los resultados
muestran la efectividad de una intervencién disefiada
con un criterio de prioridades acordadas entre el profe-
sional y el usuario. Este factor requiere la toma de
decisiones compartida y una planificacion centrada en
las caracteristicas del usuario. En esta linea es funda-
mental identificar los factores prioritarios del usuario e
incluirlos de forma colaborativa en la gestion del pro-
grama sin interferir en la actividad de la vida cotidia-
na. Si la intervencién fractura la dindmica de la vida
cotidiana, es inefectiva, o demasiado complicada de
implementar, los usuarios optan, de forma razonable,
por interrumpirla y/o abandonarla (Dean et al., 2005).
El disefio modular del programa, caracteristica innova-
dora del mismo, permite al usuario escoger el médulo
relativo a los sintomas, estadio y posibilidades cotidia-
nas, construyendo, asi, un programa a medida de cada
uno sin fragmentar su vida cotidiana. Resulta relevan-
te el reconocimiento de la dosis eficaz, entendida por
la cantidad y la calidad de ejercicio que mejora y/o
revierte los sintomas de la enfermedad permitiendo
conseguir la sobrecompensacién (Zhang et al., 2007).
A partir de los resultados, se identifica un usuario sen-
sibilizado con la regularidad y la especificidad de la
practica mds que con la cantidad, lo que mejora su
estado de salud y su CdV (Courneya et al., 2008).

Aunque el programa incluye como elemento inno-
vador el desarrollo progresivo de la autonomia, la
determinacién de la figura y el rol del profesional defi-
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nida por el usuario ha sido un resultado inesperado y
sorprendente. En este sentido, el disefio del modelo ini-
cial no explicita la figura del profesional y sus caracte-
risticas. Por lo tanto, se incluye como variable de
nueva entrada en el modelo final. De acuerdo con
Coghill y Cooper, (2009) se seiala la necesidad de
estudiar en profundidad la relacién entre el grupo de
usuarios y el profesional para asegurar qué permite dar
significado a la actividad sin establecer relaciones
interpersonales de dependencia.

Se confirma que la figura del profesional debe aten-
der un amplio espectro de necesidades, lo que requiere
una formacién completa e integrada en relacién al ejer-
cicio fisico, el cancer y las dindmicas de grupo. Los
usuarios definen al profesional como una figura exper-
ta y especializada, con un nivel de formacién elevado
y con un perfil ecléctico en la que confluyen cuatro
disciplinas bésicas correspondientes a la actividad fisi-
ca y salud, la fisioterapia y la rehabilitacion, la geria-
tria y la psicooncologia.

Un resultado que justifica este andlisis es el senti-
miento de pérdida del grupo y del profesional que des-
criben los usuarios en la semana 16. A pesar de reco-
nocer que el aprendizaje les permite controlar los ele-
mentos necesarios para la autonomia, la pérdida del
sentimiento de pertenencia a una red de apoyo social es
un factor desmotivador que provoca una disminucién
en la percepcidn de autoeficacia. Con los resultados se
ha detectado como esta barrera se activa al final de la
fase experimental y, se describe como un elemento
dificultador en el mantenimiento de la practica auténo-
ma por la falta de apoyo socioafectivo y del apego
generado por el grupo.

Para superar esta limitacién metodolégica el progra-
ma podria mantener abierto una via de enlace bidirec-
cional que permitiera al usuario, durante el tiempo
necesario, compaginar la actividad auténoma en el
hogar y la colectiva. Los autores proponen que el pro-
grama considere desde su disefio la capacidad de adap-
tarse al timing individual determinado por la consecu-
cién del aprendizaje de la actividad y el empodera-
miento de las variables del modelo. En relacién al pro-
grama de ejercicio la planificacién cuantitativa sema-
nal ha sido util para facilitar el control de la frecuencia
(sesiones/semana) y de la dosis de actividad aunque no
ha sido procedente para regular el logro de los objeti-
vos para la consecucidén de la autonomia.

La literatura cientifica entorno al estudio del efecto
del ejercicio fisico relacionado con la enfermedad se
identifican dos posturas contrapuestas. La primera,
defiende la integracién de la practica del ejercicio en
dmbitos normalizados. La segunda, el mantenimiento
de grupos especificos centrados en las caracteristicas
de la enfermedad. Este estudio deja claro que los par-
ticipantes prefieren un programa adaptado de forma
especifica a sus caracteristicas clinicas y epidemioldgi-
cas, es decir, apoya la tesis defendida por O’Brien et al.
(2008). Esta cuestion resulta clave en el proceso de
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adherencia. Los participantes describen al grupo como
una fuente de apoyo natural, a través del intercambio
de estrategias efectivas para la superacion de las barre-
ras y la construccién de un grupo de pertenencia en el
que la comparacién social se establece sin prejuicios.
Este efecto consigue desplazar a la persona en el con-
tinuo de salud-enfermedad del polo de persona enfer-
ma de cancer a persona que vive con cancer. El grupo
genera una motivacion colectiva hacia el ejercicio y los
habitos saludables que se transfiere a la persona en el
momento de iniciar la prictica auténoma.

Por dltimo sefnalar que esta experiencia se puede
generalizar y conseguir optimizar la adherencia en
otros tipos de enfermedades y tratamientos. Para ello
se considera necesario profundizar la investigacién
entorno al rol y la experiencia del profesional que
implementa el programa de forma directa, asi como su
relevancia en el modelo.
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