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Abreviaturas

ACSM Colegio Americano de medicina deportiva

AF Actividad fisica

ANCOVA Andlisis de covarianza

ANOVA Analisis de varianza

CDC Centro de prevencion y control de enfermedades
Cl Cardiopatia isquémica

CT Colesterol total
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DM2 Diabetes tipo 2

ECA Estudio clinico aleatorizado

ECC Enfermedad cardiaca coronaria
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EF Ejercicio fisico

EFA Ejercicio fisico aerdbico

EFC Ejercicio fisico continuo

EFI Ejercicio fisico intervalico

EFu Entrenamiento de fuerza

ENRICA Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular en Espafa, 2011.

FC Frecuencia cardiaca



FCMAX Frecuencia cardiaca maxima

FCr Frecuencia cardiaca reposo

FRCV Factores de Riesgo Cardiovasculares

HDL Colesterol de alto peso molecular

HTA Hipertension arterial

IM Infarto miocardio

IMC indice de Masa corporal (kg/m?)

kcal kilocalorias

LDL Colesterol de bajo peso molecular

lpm Latidos por minuto

MOF Maxima oxidacién grasa

PA Presion arterial

PAD Presion arterial diastolica

PAS Presion arterial sistolica

RHC Rehabilitacion cardiaca

RM Trabajo de fuerza en que solo puede ejecutar el ejercicio una sola vez
SEEDO Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad

TG Triglicéridos

USA Estados Unidos de Ameérica

VLDL Colesterol de muy bajo peso molecular

VO2MAX Consumo maximo de oxigeno (ml/kg/min); capacidad funcional



1. INTRODUCCION

Segun la Sociedad Espafiola para el estudio de la obesidad (SEEDO)! la obesidad es una
enfermedad metabdlica que ha crecido considerablemente y que continua incrementandose
de forma alarmante en nuestra sociedad, asi como en paises de economia en transicion,

adquiriendo proporciones epidémicas.

En nuestro pais los datos mas recientes de prevalencia en adultos, surgidos del estudio de
nutricién y riesgo cardiovascular en Espafia (ENRICA-2011)? aportaron una prevalencia de
obesidad del 22,9% y del sobrepeso del 39,4% sobre una poblacién de 12036 personas

entrevistadas.

En el desarrollo de la obesidad estan involucrados factores ambientales que implican un
menor gasto energético por falta actividad fisica y un mayor consumo de energia, ayudado
todo ello por una ingesta de alimentos de gran valor calérico y de proporciones cada vez
mayores. También los factores genéticos y hormonales implicados en la regulacién de la
ingesta y gasto energético descritos en los dltimos afios han ayudado a comprender algo

mejor la complejidad de esta enfermedad.

Teniendo en cuenta que la obesidad va aparejada a otros problemas de salud como la
diabetes, la enfermedad cardiovascular o cancer, entre otros, las lineas terapéuticas deben
integrar diferentes aspectos del manejo dietético, de implementacion de ejercicio fisico,
intervencion conductual y tratamiento farmacolégico enfocado a la pérdida de peso y

mantenimiento a largo plazo del peso perdido®.
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1.1. Epidemiologia de la obesidad y el sobrepeso

Al menos 2,8 millones de personas mueren en el mundo cada afio como resultado de
presentar sobrepeso u obesidad, y se estima que 35,8 millones (2,3%) de los afios de vida
ajustados por discapacidad a nivel global son causados por el sobrepeso o la obesidad?®.

Finucane et al.* realizaron una revision sistematica de los estudios epidemiolégicos sobre la
media poblacional del indice de masa corporal (IMC; kg/m?) publicados desde 1980 a 2008
en 960 paises que incluyeron a 9.1 millones de sujetos. En 2008 se estim6 que 1.46 billones
de personas en el mundo presentaron sobrepeso (IMC=25 kg/m?) y alrededor de 205
millones de hombres (de 193 a 217 millones), y 297 millones mujeres (de 280 a 315
millones) presentaron obesidad (IMC=30 kg/m?). A nivel mundial el IMC se ha incrementado
en los hombres 0.4 kg/m? por década [95% intervalo de confianza (IC), de 0,2 a -0,6 kg/m?],
y en las mujeres 0,5 kg/m? por década (95% IC, de 0,3 a -0,7 kg/m?). En 2008 Estados
Unidos de América (USA) presentd la media de IMC més alta de todas 28,4 kg/m? (95% Cl,
de 27.9 a 28,7kg/m?), la cual se alejaba sensiblemente de la media mundial que fue de 23.8
kg/m? (95% ClI, de 23,6 a 24,0kg/m?) en hombres y 24,1 kg/m? (955 ClI, de 23,9 a 24,4kg/m?)
en mujeres. USA mostré un incremento mayor del 100% en su IMC medio por década que
fue de 1,1 kg/m? (95% ClI, de 0,9 a 1,3 kg/m?), al compararlo con paises europeos como
Suiza, ltalia y Francia donde el incremento del IMC fue de 0,3-04 kg/m? o donde incluso se
registraron descensos, como fue el caso de las mujeres Italianas quienes disminuyeron en
IMC por década en 0,1-0,2 kg/m?, este hecho también se registré en la mujeres de Singapur.
Respecto a la prevalencia de la obesidad a nivel mundial se estimé un 9,8% (95% CI, de
9,2% a 10,4%) en hombres y un 13,8% (95% CI, 13,1% a 14,7%) en mujeres, USA de nuevo
presentd prevalencias mayores al compararse con el resto de paises, con un 36,4% (95%
Cl, de 32,8% a 39,9%) de obesidad en mujeres y un 29,2% (95% ClI, de 26,7% a 31,8%) en
hombres, segln el estudio ENRICA? que se detalla mas adelante, Espafia present6 en 2011
una prevalencia de obesidad intermedia entre las mencionadas, que fue del 23% vy
contrariamente a lo observado por Finuncane et al.* es mayor en hombres (26,7%), que en
mujeres (25,9%) al menos hasta los 65 afios de edad. En Murcia la prevalencia de la
obesidad en el afio 2001 fue del 23,7% en las mujeres y del 17,3% en los hombres segln

Martinez-Ros et al.®.

El estudio ENRICA? se realizé por el Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica
de la Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de Madrid y fue patrocinado por el
Ministerio de Sanidad y Politica social y la Generalitat de Catalunya, es un estudio

transversal de la poblacion no institucionalizada de 18 afios o mas. En concreto recogio
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informacién de 11.991 personas en el periodo de junio de 2008 a octubre de 2010. La
informacion se recogid en los domicilios de las personas mediante tres actividades

secuenciales en el tiempo:

a. Entrevista telefonica, para obtener informaciébn mediante cuestionario estructurado
sobre estilos de vida, conocimiento y actitudes sobre los factores de riesgo, y signos y

sintomas de alerta sobre eventos cardiovasculares, entre otras variables de interés.
b. Obtencion de muestras bioldgicas (sangre y orina) en el domicilio.

c. Antropometria y medicibn de presion arterial, recogida de historia dietética y

conductas alimentarias en el domicilio.

El informe describe factores de riesgo cardiovasculares ligados a los estilos de vida, como el
tabaco, la actividad fisica y la alimentacién. También proporciona informacion sobre factores
biolégicos de riesgo cardiovascular, como el exceso de peso, el sindrome metabdlico, la

hipertension arterial o la diabetes mellitus (DM).

Sobre el sedentarismo y la actividad fisica se observa que la poblacion espafiola, es muy
sedentaria en su tiempo libre, el 44,6% de los espafioles no realiza la actividad fisica
recomendada en su tiempo libre (al menos 150 minutos semanales de actividad de
intensidad moderada, o 60 minutos semanales de actividad vigorosa). De acuerdo a un
indice de actividad fisica que incluye tanto actividad en el trabajo como en el tiempo libre,
solo el 14% de los espafioles puede considerarse activo. Los hombres son mas activos que

las mujeres.

La ingesta de grasas saturadas supone el 12% de la ingesta total de energia, por lo que es
un poco mayor de la recomendada por la Sociedad Espafiola de Nutricibn Comunitaria (7%
a 8%). Los hombres ingieren casi 400 mg/dia de colesterol, lo que excede ampliamente a la
ingesta recomendada (<300 mg/dia). En cambio, el consumo de hidratos de carbono totales
representa el 42% de la ingesta total de energia, por lo que es inferior al recomendado (50%
al 55%). Ademas, se ingieren 23 g/dia de fibra, que resulta ligeramente inferior a lo
recomendado (>25 g/dia). Solo un pequefio porcentaje de la poblacién alcanza los
consumos recomendados de verduras y hortalizas, frutas, leche y derivados. El 12% de la

poblacién habia cambiado su dieta en el Gltimo afio, y el principal motivo fue adelgazar.

Al hablar sobre los factores biolégicos de riesgo cardiovascular los datos son alarmantes, el
exceso de peso es un problema de salud muy frecuente en Espafa, el 62% de la poblacion

tiene exceso de peso; en concreto, el 39% tiene sobrepeso y el 23% obesidad. La
3
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frecuencia de la obesidad es mayor en hombres que en mujeres (excepto en los 65 afios o
mas), y aumenta con la edad.

La prevalencia de sindrome metabdlico es del 23%. La frecuencia de este problema de
salud es ligeramente mayor en los hombres que en las mujeres y aumenta con la edad, de

forma que afecta a casi el 40% de la poblacién de mas de 65 afios.

Segun el estudio, el 33% de la poblacion espafiola es hipertensa, de ellos, casi dos tercios
conocen que lo son. Entre estos, el 79% esta tratado con farmacos antihipertensivos y

finalmente entre los tratados, el 46% tiene la presion arterial controlada.

Uno de cada dos adultos en Espafia es hipercolesterolémico. De ellos, el 50% lo saben, y de
estos el 42% esta tratado con farmacos para reducir el colesterol. Finalmente el 53% de los
hipercolesterolémicos estan controlados. Casi la mitad de los espafioles, concretamente el
46%, tiene el colesterol de bajo peso molecular (LDL) elevado, y el 57% de los sujetos

tratados esta controlado.

La prevalencia de DM es del 6,9%. El 80% de los diabéticos sabe que lo es. De ellos, el
86% esta tratado con antidiabéticos orales o insulina. Finalmente, el 69% de los tratados

estan controlados, es decir casi la mitad de los diabéticos.

Las personas con factores biolégicos de riesgo cardiovascular usan los servicios sanitarios
con frecuencia. En concreto, el 82% de los hipertensos, el 77% de los hipercolesterolémicos
y el 91% de los diabéticos, acuden al médico de atencion primaria al menos una vez al afio.
Y el 19% de los hipertensos, el 13% de los hipercolesterolémicos y el 30% de los diabéticos

lo hacen mas de una vez al mes®.
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1.2. Conceptos

Antes de adentrarnos en el marco teérico hemos considerado conveniente explicar algunos
conceptos que aparecen de manera reiterada a lo largo del texto, y que son importantes
para la compresion del trabajo.

Actividad Fisica (AF)°

Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal capaz de producir un gasto

energético por encima del metabolismo basal.
Caloria o kilocaloria (kcal)’

Es una medida de la energia del alimento, expresa la cantidad de calor necesaria para
elevar la temperatura de 1 kg (1 litro de agua) 1 grado centigrado, por ello una caloria se
expresa mejor como kilocaloria. Por ejemplo una hamburguesa de cualquier restaurante fast
food puede tiene 300 kcal, es decir, esa hamburguesa tiene la energia calorifica equivalente

para elevar un grado centigrado 300 litros de agua.
Capacidad funcional, o consumo de oxigeno, o VO2MAX’

Capacidad maxima para el consumo de oxigeno por parte del cuerpo durante la realizacion
de esfuerzos maximos. Sefala la capacidad de una persona para sintetizar ATP de forma
aerObica, el ejercicio realizado por encima del VO2MAX solo puede tener

predominantemente la transferencia de energia por medio de la glucolisis anaerdbica.
Cuestionario de frecuencia semanal de consumo de alimentos®

Método utilizado para estimar el consumo habitual de los sujetos. Refleja el consumo a largo
plazo, habitualmente en el Ultimo afio. Se compone de dos secciones; la primera es una lista
de alimentos en la que se especifican sus correspondientes porciones y la segunda recoge
la frecuencia de consumo de cada uno de los alimentos de la lista. El formato habitual
incluye hasta 10 categorias desde <nunca o una vez al mes> hasta <seis 0 mas veces al
dia>. Recibe el nombre de semicuantitativo, ya que especifica el tamafio de la porcion de
alimento como parte de la pregunta de la frecuencia, (por ejemplo, se pregunta con qué
frecuencia se consume un vaso de leche, que equivale a 200 mililitros). La especificacion de
las porciones y de su frecuencia permite calcular la cantidad total ingerida. En el ANEXO |lI

se muestra el cuestionario.
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Dieta hipocalérica®

Una dieta hipocaldrica (en general se entiende por la que contiene méas de 800 kcal al dia, y
menos de las que cubre las energias necesarias por dia), debe ser equilibrada en su
composicion, y se tiende a usar de 1000 a 1400 kcal/dia, dado que dietas con menor
contenido caldrico, incluso siendo equilibradas, pueden resultar a largo plazo deficitarias.

Dieta de muy bajo contenido calérico®

Habitualmente aportan entre 400 y 800 kcal/dia. El término se refiere generalmente a
formulas comerciales que aportan, ademds los requerimientos minimos necesarios diarios

energeéticos, las vitaminas y minerales recomendados.
Ejercicio Fisico (EF)®

Se considera ejercicio fisico a toda actividad fisica planificada y estructurada que se realiza
con la intencién de mantener o mejorar uno o varios aspectos de la condicion fisica. Y
entendemos por condicion fisica el desarrollo o adquisicion de las capacidades fisicas
bésicas, es decir, resistencia cardiovascular, flexibilidad, fuerza muscular, equilibrio y

coordinacién, ademas de composicion corporal.
Ejercicio o entrenamiento fisico aerébico (EFA)*

Entrenamiento que mejora la eficacia de los sistemas de produccién de energia aerdbica y

gue puede mejorar la resistencia cardiovascular.
Ejercicio o entrenamiento fisico continuo (EFC)™

Entrenamiento con actividad continua sin intervalos de reposo, variando desde actividades
continuas de alta intensidad y duracion moderada, hasta actividades de baja intensidad y

larga duracion.
Ejercicio o entrenamiento fisico intervalico™

Sesiones breves, repetidas y rapidas de ejercicios con breves intervalos de reposo entre

ellas.
Entrenamiento de fuerza o de resistencia (EFu)*®

Entrenamiento disefiado para incrementar la fuerza, la potencia y la resistencia muscular.
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Factores de riesgo cardiovasculares (FRCV)™
1. Tabaquismo

2. Hipertensién arterial (presion arterial sistolica = 140 mmHg o presién arterial diastolica =

90 mmHg o paciente tratado con farmacos antihipertensivos)

3. Valores limitrofes de elevado riesgo de colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad;
LDL (130-159 mg/dl), y con = 2 de otros factores de riesgo cardiovascular, o valores de
elevado riesgo de colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (= 160 mg/dl).

4. Valores bajos de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; HDL (< 35 mg/dl).

5. Disminucion de la tolerancia a la glucosa en ayunas (glucosa plasmatica en ayunas de
110 a 125 mg/dl).

6. Historia familiar de enfermedad cardiaca coronaria prematura (infarto de miocardio, o
muerte subita del padre, u otro familiar masculino de primer grado antes de los 55 afios de

edad, o de la madre u otro familiar femenino de primer grado antes de los 65 afios de edad).

6. Edad =45 afos en el caso del varén y = 55 afios o situacién de menopausia en el caso de

la mujer.

Los pacientes que presentan = 3 de los mencionados factores de riesgo cardiovascular
tienen un elevado riesgo absoluto y necesitan, ademas del tratamiento para reducir peso,

manejo clinico de los factores de riesgo.

7. Otros factores de riesgo: inactividad fisica e hipertrigliceridemia (triglicéridos séricos; TG >
200 mg/dI):

Cuando estan presentes se considera a los pacientes en una situacion de riesgo absoluto
superior al determinado a partir de los factores de riesgo precedentes. Su presencia

aumenta la necesidad de reduccién de peso en las personas obesas.
Frecuencia cardiaca de reposo (FCr)™

Es la frecuencia cardiaca que en reposo tiene un promedio de 60 a 80 latidos por minuto.
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Frecuencia cardiaca maxima (FCMAX)™

El valor de la frecuencia cardiaca mas alto que se puede lograr durante un esfuerzo total
hasta el punto del agotamiento.

Grados de Evidencia®®

A. Ensayos controlados aleatorios. Existen muchos estudios aleatorizados con gran tamafio
de las muestras. Son extremadamente recomendables.

B. Ensayos controlados aleatorios. Existen pocos estudios aleatorizados ademas son de
tamafno pequefio y de resultados inconsistentes. Moderadamente recomendables, los
beneficios superan a los perjuicios.

C. Ensayos no aleatorizados, u observacionales, o no controlados. Ni recomendable ni
desaconsejable, los beneficios igualan a los perjuicios, por tanto debe valorarse de forma
individual.

D. Consenso de expertos. Evidencia insuficiente, no se sabe el balance entre perjuicio y

beneficio.
indice de masa corporal o IMC (kg/m2)’

Es el cociente entre la masa corporal (kg) y el cuadrado de la altura (en centimetros).

Clasificacion Bajo peso < 18,5 kg/m?
Normal 18,5 / 24,9 kg/m?
Sobrepeso 25/ 29,9 kg/m?
Obesidad 30/ 34,9 kg/m? (clase 1), 35 /39,9 kg/m? (clase Il)

Obesidad extrema  >40 kg/m?

Un IMC elevado esta ligado a un riego mayor de fallecimiento por todas las causas, ademas
de asociarse con frecuencia a hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, dislipemias,

diabetes, apnea del suefio, artrosis, e infertilidad femenina.
Metabolismo Basal’

Son las necesidades energéticas minimas necesarias para mantener las funciones

corporales cuando el individuo esta en reposo.
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Sindrome metabélico’

Regulacion alterada de la glucosa o DDM o resistencia a la insulina (definida como una
captacion de glucosa por debajo del cuartil inferior para la poblaciébn en estudio, bajo
condiciones de hiperinsulinemia y euglucemia. Ademas de 2 o mas de:

TA elevada 140/90 mmHg

TG elevados >150 mg/dI

HDL bajo <35 mg/dI

Obesidad central IMC>30 kg/m? o relacion cintura cadera >0,85%, 0 >0,97

Microalbuminuria excrecion 20 mg/min o mas

Tension arterial y sus valores (TA)"

TAEBLE 1. Blood pressure classification for adults aged 18 and older.”, +, 1. §, "
(61, 137, 283).
Blood Pressure Systolic Blood Diastolic Blood
Calegory Pressure (mm Ha) Pressure (mm Hy)

(ptimal <120 and <80
Normal 120129 and B0-B4

High normal 130139 or B5-81

Stage 1 hyperiension 140159 or a0-a49

Stage 2 hypertension 160179 or 100109
Stage 3 hypertension =180 or =110

La pre hipertensién arterial se establece cuando la Tensién arterial sistélica (TAS) presenta
valores entre 120 mmHg a 139 mmHg, y la tension arterial diastélica entre 80 mmHg a 89
mmHg. Con niveles de pre hipertension arterial ya existe relacion con las enfermedades
cardiovasculares (ECV), e incluso antes, de hecho el riesgo se dobla por cada incremento

de 20/10 mmHg.
Umbral anaerébico®®

Punto en el que las demandas metabdlicas del ejercicio ya no pueden ser satisfechas por
las fuentes aerdbicas disponibles y en el que se produce un aumento en el metabolismo

anaerobico, reflejado por un incremento en la concentracion de lactato.
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1.3. Actuaciones del ejercicio fisico y la dieta

Desde la antiguedad el EF se ha considerado como un aliado para mejorar y conservar la
capacidad fisica y mental. Son vastos los tratados rubricados por grandes sabios como
Aristételes y Platon en la antigua Grecia, o Galeno de Pérgamo, afio 130 d.C, cuyas teorias

perduraron en la medicina europea durante mas de mil afios.

Las primeras publicaciones contemporaneas sobre los efectos del EF en la salud, datan de
1953. Morris et al.****, describieron por primera vez la epidemiologia de la enfermedad
cardiaca coronaria (ECC) entre los choferes de autobuses y los cobradores de billetes,
hallando riesgo de infarto de miocardio (IM) y cardiopatia isquémica (Cl) casi del doble en
los conductores. Los cobradores de billetes en aquellos tiempos subian y bajaban las
escaleras de los autobuses durante toda la jornada laboral y atribuyeron al EF la menor
prevalencia e incidencia de enfermedad cardiovascular en ellos, al compararlos con los

choferes.

Pero no es hasta el afio 1978 cuando se publica el primer consenso sobre el EF*® por el
American College of Sport Medicine (ACSM, fundada en 1954) que considera al EF como
un aliado fundamental en la prevencion y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares.
El gran hito de andar 30 minutos a intensidad moderada la mayoria o todos los dias de la
semana para mantener unos habitos saludables y prevenir enfermedades cardiovasculares
(ECV) en la poblacién adulta, fue publicado por el ACSM conjuntamente con el Center for

Disease Control and Prevention (CDC) en el afio 1995 .

El EF es fundamental para interactuar entre los componentes de salud del sujeto, para

prevenir patologias y recuperar al mismo de multitud de enfermedades®’.

Uno de los mayores problemas de salud publica son las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT) como la hipertensién arterial (HTA), la diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
las dislipemias, resistencia a la insulina, enfermedad isquémica coronaria, etc., las cuales se
relacionan estrechamente con patologias psicoldgicas, aislamiento social y disminucion de
la capacidad fisica formado un circulo vicioso dificil de romper. Estas enfermedades se
previenen y tratan, fundamentalmente, desde la modificacion de los habitos dietéticos, el
control del peso corporal y la practica de EF'®. A la hora de argumentar el origen de las
ECNT, varios autores ponen su punto de mira en el aumento de la maquinaria de trabajo en
post de la mano de obra, el aumento de la poblacion mundial, la urbanizacién, los habitos

dietéticos inadecuados y el sedentarismo*®?2. Blair et al.?* concluyen que la inactividad fisica
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es un problema de salud publica, representando un factor etiolégico para las distintas

enfermedades crénicas representando un consumo excesivo de recursos sanitarios.

El EF, unos habitos dietéticos saludables y el control del peso son medidas terapéuticas
eficientes, eficaces y reproducibles para luchar contra las ECNT fundamentalmente contra
las ECV y sus relaciones con otras entidades patolégicas donde cabe destacar el cancer.
Los estudios sobre los efectos del EF en los procesos neoplasicos se centran en las
entidades epidemiol6gicamente mas frecuentes en prevalencia e incidencia, las cuales son
el cancer de colon y recto, el cancer de mama y el de préstata principalmente, las
enfermedades psiquiatricas (depresion y ansiedad) también se favorecen de la practica de

EF mejorando el proceso psiquico per se y la calidad de vida de los pacientes %33,

Shaw et al.*®

realizaron una revision sistematica para Cochrane, publicada en 2009, con el
titulo EF para el sobrepeso y la obesidad orientada a evaluar los efectos del EF con y sin
dieta en sujetos adultos con sobrepeso y obesidad, principalmente sobre el peso e IMC y
secundariamente sobre la TA, los lipidos sanguineos, la glucemia en ayunas y la
sensibilidad a la insulina. Incluyeron 43 ensayos controlados aleatorizados que sumaban
3476 sujetos. Los estudios incluian una o mas intervenciones de actividad fisica o dieta, el
peso fue controlado al inicio y durante los respectivos programas al menos en un 15% de los
participantes. Al analizar los resultados hallaron que el EF por si solo y comparado con
grupo control producia pequefias pérdidas de peso (menores de 5 kilos) lo cual no lo
consideraron como éxito, pero si conseguia disminuciones significativas de la presion
arterial diastélica (PAD) (-2 mmHg; 95% IC, de -4 a -1 mmHg), los triglicéridos (-0,2 mmol/L;
95% IC, de -0,3 a -0,1 mmol/L), y la glucosa en ayunas (-0,2 mmol/L; 95% IC, de -0,3 a -0,1
mmol/L). Al analizar la dosis de ejercicio, el EF de alta intensidad mostré los mismos
resultados anteriores y mejord el descenso de la glucemia en ayunas (-0,3 mmol/L; 95% IC,
de -0,5 a -0,2 mmol/L) al compararlo con el EF de baja intensidad. Por otro lado, la
combinacion EF mas dieta produjo mayor reduccion de peso, aunque de forma modesta,
gue la dieta por si sola (-1 kg; 95% IC, de -1,3 a -0,7 kg), y el EF por si solo. A la hora de
analizar EF mas dieta considerando la dosis de ejercicio, a mayor intensidad mayor pérdida
de peso (-1,5 kg; 95% IC, de -2,3 a -0,7 kg). También se hallaron reducciones significativas
de la PAS, los lipidos, los triglicéridos y los niveles de glucosa en ayunas. No se encontraron
eventos adversos sobre la calidad de vida, la morbilidad y mortalidad en ninguno de los
estudios. Finalmente concluyeron que tanto la dieta como el EF disminuyeron los FRCV, la
dieta produce reducciones =25% del peso corporal y mejora clinicamente los FRCV, el EF
produce descenso del peso, pero de forma modesta al compararlo con la dieta y mejora los

FRCV de forma independiente, la combinacion de dieta y EF no consigue disminuir
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significativamente el peso al compararlo con la dieta, pero mejora la percepcion en la calidad
de vida, aumenta la capacidad funcional (VO2MAX), y consigue modificar el estilo de vida en
mayor proporcion al compararlo con la dieta, que es el objetivo final en el tratamiento del
sobrepeso y la obesidad. Para resumir el EF por si solo es efectivo para mejorar los FRCV
pero no para la reduccion de peso. La combinacion de EF mas dieta es la mejor estrategia
para reducir el peso y los FRCV.

Queda claro que el EF méas dieta se recomiendan como estrategia para conseguir
reducciones de peso y disminuir los FRCV, pero sobre qué tipo de ejercicio fisico es el mas
recomendable no hay tanta rotundidad. A este respecto, se realiz6 una revision bibliogréafica
sobre el tema en cuestién en las bases de datos COCHRANE, WEB OF SCIENCE vy
PUBMED. En una primera fase identificamos todas las citas utilizando los descriptores:
EXERCISE AND OVERWEIGHT OR OBESITY y se obtuvieron 569.586 citas de las cuales,
219.716 se localizaron en PUBMED, 341.389 en WEB OF SCIENCE y 8.481 en
COCHRANE. Ademas de una cita manual.

Posteriormente acotamos la busqueda y para ello utilizamos nuevos descriptores: exercise
AND OR continuos AND OR interval, AND NOT diet AND OR Overweight AND OR Obesity
AND systematic review; limitamos el tiempo a la Ultima década: incluyendo solo trabajos
publicados desde 2005 a marzo de 2015; y filtramos la edad de las muestras: mayores de
14 afos. La reduccion de las citas fue sensible y pasé a 2.203, concretamente 1.116 en
PUBMED, 903 en WEB OF SCIENCE y 184 en COCHRANE.

En una segunda fase se excluyeron 2.145 trabajos y se seleccionaron 58 articulos. Se
excluyeron los estudios que incluian las siguientes patologias: cardiacas, renales,
reumaticas, pulmonares, procesos neoplasicos, intervenciones quirdrgicas, tratamientos
farmacoldgicos, dietas especiales, 0 estudios que solo comparaban dietas entre si, mujeres
con problemas de fertilidad, o en terapia hormonal sustitutiva, o estudios que no abordaban
la comparacion entre diferentes tipos de EF con o sin dieta asociada para tratar o prevenir el
sobrepeso, la obesidad, o los FRCV. De los 58 articulos seleccionados a texto completo,
finalmente se incluyeron 47, de los cuales 14 fueron revisiones sistematicas y metaanalisis,
20 ECA, 2 guias clinicas, 3 consensos, 3 estudios de cohorte, 4 estudios epidemiolédgicos y
1 estudio observacional. Los articulos excluidos a texto completo y los motivos se muestran

en la figura 1, que es el diagrama de flujo donde se detalla el proceso.

12



de datos:

PUBMED/MEDLINE (n=219716)
WEB OF SCIENCE (n=341389)
COCHRANE (n=8481)

NUmero total de citas identificadas en las bases

Mc Ardle, libro fisiologia (n=1)

Numero total de adicionales en otras fuentes:

Textos completos Incluidos:

(n=47)

A 4

Principales estudios incluidos para abordar el estado
actual sobre los efectos del EF en el sobrepeso, la
obesidad, la capacidad funcional y los FRCV:

- Revisiones sistematicas y metaanlisis (n=14)
- ECA (n=20)

- Guias clinicas (n=2)

- Consensos (n=3)

- Estudios de cohorte (n=3)

- Estudios epidemiol6gicos (n=4)

- Estudios observacionales (n=1)

Figura 1. Diagrama de flujo de la revision bibliografica realizada para obtener la informacion sobre qué tipo de EF es el

(n=569586) l
. v
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b
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g NUmero total de registros duplicados (n=0)
£
: V
Registros seleccionados:
PUBMED/MEDLINE (n=1116)
WEB OF SCIENCE (n=903)
COCHRANE (n=184)
Total (n=2203)
« | Registros excluidos:
z (n=2145)
a v
LL
& Textos Completos Analizados:
c
> (n=58)
(5]
N \l, \l,

(n=11)

Textos completos excluidos:

A 4

Causas de la exclusion de los estudios a texto

completo:

- por tener como Unico objetivo EFu (n=1)

- por no aportar mas informacion sobre el resto de

estudios:

Revisiones bibliogréficas (n=3)
Guias de alimentacion (n=1)
Guias clinicas (n=2)
Consensos (n=2)

- estudios epidemioldgicos no actualizados (n=2)

mas recomendable para disminuir el peso y mejorar los FRCV. Adaptado de PRISMA**.
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Intentando responder a la pregunta, ¢qué tipo de ejercicio fisico es el mas recomendable
para perder peso, mejorar la capacidad funcional y mejorar los FRCV? Vanhees et al.*®
reflexionaron al respecto y argumentaron que muchos estudios habian demostrado la
importancia de la AF regular para reducir la ECV y los FRCV, como la obesidad, la grasa
abdominal, la PA elevada, los factores de riesgo metabdlicos, y la inflamacion sistémica. Sin
embargo, en la actualidad no esta claro qué tipo de AF, o qué tipos de EF son los mas
adecuados (ejercicios de resistencia, ejercicios aerdbicos, o ambos), o las caracteristicas del
mismo (frecuencia, intensidad, tiempo, volumen y duracién) para producir un mayor

beneficio en cada factor de riesgo independientemente.

Vanhees et al.*® realizaron una revision sistematica en donde analizaron un total de 8
metaanalisis desde enero 2008 a octubre de 2011 incluyendo a mas de 100.000 personas,
también consideraron los estudios de cohorte en dicho periodo para proporcionar
informacion complementaria. En el primer articulo de los tres que realizaron se analiza la
importancia y las caracteristicas de la AF y el EF en la poblacién general. Su objetivo fue
ofrecer una guia dirigida a médicos, profesionales de la salud, fisioterapeutas, politicos
vinculados a la salud publica, y a otros responsables politicos y a la poblaciéon en general.
En el primer articulo de su trilogia concluyeron que el nivel de actividad fisica y la capacidad
aerobica del individuo estan inversamente asociados al riesgo de ECV y muerte por evento
cardiovascular. En el segundo articulo® realizaron recomendaciones sobre el tipo de AF y
las caracteristicas del EF para mantener la salud cardiovascular en sujetos con FRCV, y en
el tercero® trataron la misma problematica pero en sujetos diagnosticados de patologia

cardiovascular.

Una reduccion del peso entre el 5% y el 10% se asocia con beneficios para la salud, tales
como una disminucién de la resistencia a la insulina, de la DM2, de la ECV, y mejoras en el
perfil lipidico, en el metabolismo 6seo, y en la PA*%, Por lo que dichos objetivos deberia
contemplarse en toda intervencién destinada a la mejora de los FRCV y a la pérdida de
peso. La recomendacién de conseguir descensos del peso 25% ya fue realizada por la
Guidelines of the National Heart, Lung, and Blood Institute y recogida por el ACSM en su
revision sistematica publicada en 2009 vy titulado Appropriate Physical Activity Intervention
Strategies for Weight Loss and Prevention of Weight Regain for Adults® en donde puede
leerse que hay que fomentar una reduccién del 10% del peso corporal, aunque
considerando la bibliografia existente con reducciones del 3% y del 5% ya se produce un

descenso clinicamente significativo de los FRCV.
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A continuacién se realiza una sintesis de los estudios en funcién de las caracteristicas del

entrenamiento que abordaron.
Entrenamiento aerdbico en la mejora de los FRCV y la pérdida de peso

Para conseguir efectos con el EF, la intensidad y el volumen (duracion y frecuencia) deben
ser apropiadas a la vez de seguras®?*"*°. Ademas el ejercicio debe ser motivador para

conseguir adherencia a los programas y llegar a los objetivos que se persiguen®.

Intensidad. Responde a la cuestion ¢qué tipo de EF y dosis es el mas recomendable para

mejorar los FRCV y perder peso?

Schjerve et al.*

realizaron un estudio con el objetivo de comprobar qué tipo de EF
conseguia mejoras en la salud cardiovascular de adultos con obesidad. Compararon EF de
resistencia o EFu, con EFC y con EFI. Contaron con una muestra de 40 voluntarios con un
IMC entre 34,4 y 36,6 kg/m? que distribuyeron de forma aleatoria entre los tres grupos, grupo
EFu n=13, grupo EFC n=13 y grupo EFI n=14. La duracion del estudio fue de 12 semanas y
ninguno de los grupos realizé dieta. El entrenamiento de fuerza consisti6 en trabajo de
cuadriceps, 3 serie de 1 repeticion al 90% del 1RM, trabajo de abdominales y lumbares, 3
series de 30 repeticiones, y descansos entre series de 30 segundos. El entrenamiento
aerobico consistio en EFC a intensidad moderada (caminar en cinta al 60%-70% de la
FCMAX durante 47 minutos), y para el EFI de alta intensidad se prescribié un calentamiento
al 50%-60% de la FCMAX, seguido de intervalos 4x4 minutos (con intensidad maxima al
85%-90% de la FCMAX y descanso activo al 50%-60% de la FCMAX). Al analizar los datos
obtuvieron un aumento significativo del VO2MAX del 10%, 16% y 33% (todos p<0,01) en los
grupos, EFu, EFC y EFI respectivamente, como puede observarse el entrenamiento
intervalico de alta intensidad tuvo mayor efecto que los entrenamientos de fuerza y de EFC
a intensidad moderada. Estos resultados estan en la misma linea de ensayos similares, ya
sea con muestras de pacientes post infartados o con individuos sanos. Respecto a
marcadores bioquimicos observaron un descenso significativo en la oxidacion del LDL
(p<0,05) en los grupos EFu y EFC, sin embargo, en el grupo que entrend con EF intervalico
de alta intensidad no hubo descenso significativo. Respecto a los TG, y el colesterol de alto
peso molecular (HDL) no observaron cambios significativos en ninguna de las
intervenciones. Al analizar el peso corporal encontraron descensos del 3% (-8 kg; p<0,005) y
del 2% (-7 kg; p<0,04) en los grupos EFC y EFI de alta intensidad, en cambio no hubo
descenso significativo en el grupo que entrend la fuerza muscular. EI IMC mostr6é los

mismos resultados, descenso significativo para los grupos EFC (de 36,7+1,4 a 35,6t1,4
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kg/m* p<0,007) y EFI de alta intensidad (de 36,6+1,2 a 36+1,2 kg/m?; p<0,04), y en el grupo
que entreno fuerza muscular no mostré descenso significativo del IMC. A la hora de analizar
la PA no encontraron cambios en la PAS en ninguno de los grupos, sin embargo en la PAD
encontraron descenso significativo (p<0,02) del 9% en el entrenamiento continuo de
intensidad moderada y del 7% (p<0,002) en el entrenamiento intervalico de alta intensidad,

no hubo cambios en el grupo que entrend la fuerza muscular.

La intensidad del ejercicio se considera como un factor fundamental para conseguir
aumentar la capacidad aerébica y revertir los FRCV®.

La capacidad aerd6bica mejora cuando la intensidad del EF estda por encima del umbral
aerobico y dentro de la zona de entrenamiento aerébico, es decir entre el 40% y el 80% del

VO2MAX®. La figura 2 muestra la zona de entrenamiento aerébico.

LACTATO VOIMAX FCMAX Escala
(mmolL) (%) (%) Borg

R 23 28-39 4554 10-11
-5 i . 2-
ZONA ENTRENAMIENTO S 4-5 40-59 5569 12-13

Alta 6-8 60-79 70-89 14-16
Muy alta &8-10 >80 >89 17-19

VOIMAY, consumo miximo de oxigeno. FCMAX frecuencia cardiaca mixima.

Umbral Anaerobico

Figura 2. Zona de entrenamiento aerébico y umbrales. Adaptado de Vanhees et al.®

En la revisién sistematica que realiz6 el ACSM acerca del ejercicio fisico y la DM2%
diferencio los efectos agudos y crénicos del EFA sobre los niveles de glucemia. Respecto a
los efectos agudos se recomienda el EF de intensidad moderada para conseguir disminuir
los niveles de glucosa basales en individuos con niveles normales de glicemia, ya que en
estos el consumo de glucosa se produce a expensas de la glucosa disponible en sangre, la
cual proviene en primera instancia de la disponibilidad inmediata y posteriormente del
glucégeno hepatico y de la gluconeogénesis, en este caso los niveles de glucemia no
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descienden hasta la hipoglucemia al existir equilibrio entre el glucégeno almacenado, la
gluconeogénesis hepética y el consumo muscular, a no ser que el EF sea prolongado y se
produzca una replecion del glucégeno. En los DM2 el consumo muscular se incrementa por
encima de la produccion hepatica produciéndose descensos de la glucemia basal, que
pueden llevar al sujeto a hipoglucemia durante el entrenamiento. En cambio el EF de alta
intensidad produce un aumento significativo de las catecolaminas produciendo un
incremento notable de la producciéon hepatica de glucosa, y por tanto aumentos significativos
de la glucemia y disponibilidad muscular de la misma, es decir, que en individuos con
sindrome metabdlico, o con DM2 se recomiendan sesiones de entrenamiento de alta
intensidad en lugar de intensidad moderada con una duracion intermedia, de 30 a 60
minutos segun la condicién fisica del sujeto. Al analizar los efectos crénicos tanto la alta
como la moderada intensidad, producen descensos de la glucemia en ayunas, es decir
ambas intensidades son beneficiosas tanto para sujetos con normo glicemia, como para
sujetos con niveles elevados. Por tanto el ACSM recomendd entrenamiento de alta
intensidad en sujetos con niveles de glucemia basal elevados, o con resistencia a la insulina,

tanto por sus efectos agudos como crénicos.

Klonizakis et al.**

compararon diferentes tipos de EFA a diferentes dosis y sin dieta
restrictiva, concretamente EFC de moderada intensidad con EFI de alta intensidad. Para ello
contaron con una muestra de 22 mujeres postmenopausicas de entre 55 y 58 afios de las
cuales 18 terminaron el estudio. La distribucion al azar repartié la muestra en n=7 para el
grupo EFC y n=11 para el grupo EFI. Entrenaron durante 2 semanas a 3 sesiones semana y
de forma supervisada, la AF fue de 40 minutos al 65% del VO2 pico para el EFC y de 10x10
intervalos de 1 minuto cada uno con descanso activo; no informado y ejercicio maximo al
100% del VO2 pico. Como FRCV midieron la funcién endotelial macroscépica (con la
medicion de la dilatacion media debido al flujo sanguineo a nivel de la arteria braquial) y
microscopica (medida con la hiperemia local a nivel de la piel), también midieron el
VO2MAX. Los resultados que obtuvieron fueron aumentos significativos del VO2 pico (2,2
ml/kg/min; p<0,01) en grupo EFI, y sin cambios en el grupo EFC. Respecto a la funcion
endotelial medida tanto macroscépica como microscdpicamente no se observaron cambios

en ninguno de los grupos.

Sorprende que el grupo EFC no aumentara de forma significativa el VO2MAX, los autores
no discutieron este aspecto, pero podriamos atribuir este resultado a la corta duracion del

programa, ya que, segun Kessler et al.*? el EFI consigue aumentar el VO2MAX a partir de la
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segunda semana, a diferencia del EFC que lo consigue a partir de las 4 semanas de

entrenamiento.

Dorien et al.®®

realizaron un estudio para comparar diferentes intensidad y encontrar el rango
de maxima oxidacion grasa (MOF), definido como el consumo de oxigeno al cual la fuente
de energia predominante son los lipidos. Compararon EFC de baja intensidad (40% del
VO2MAX), con EFC de intensidad media (70% del VO2MAX), y con grupo control. La
muestra estaba formada por 24 hombres obesos, con IMC entre 31,6 y 32,1 kg/m?
repartidos al azar en 3 grupos, grupo control n=8, grupo EFC baja intensidad n=8 y grupo
EFC de media intensidad n=8. Entrenaron 12 semanas, a razén de 3 sesiones por semana
durante 20 minutos en cicloergdbmetro de forma supervisada y sin dieta. Midieron la tasa
metabdlica de consumo graso por medio de calorimetria indirecta antes, durante y tras 2
semanas de intervencion, el VO2MAX y el IMC pre y post intervencion. Los resultados que
obtuvieron en el grupo que entrend a baja intensidad mostraron aumento significativo del
(40%; p<0,05) en la oxidacion grasa durante el ejercicio, estos datos los dedujeron de la
observacién de la oxidacion grasa por parte del musculo definida por los autores por la
oxidacion del colesterol de muy bajo peso molecular (VLDL), la oxidacién de los TG, y el
aumento de la oxidacion plasmatica de acidos grasos. No encontraron cambios en el
aumento de la tasa metabdlica en la post intervencion. Al analizar el grupo que entrené al
70% del VO2MAX no se observaron cambios en la oxidacion total grasa durante el EF, sin
embargo en la post intervencién se observé aumento significativo de la tasa metabdlica
grasa, medido en este caso exclusivamente a partir del aumento de la oxidacion de &acidos
grasos plasmaticos (p<0,05). Respecto del VO2MAX se encontraron aumentos significativos
tanto en el grupo que entrené con EFC al 70% VO2MAX (p<0,05; 7,7+3,7 ml/kg/min), como
en el grupo que entrend al 40% del VO2MAX (p<0,05; 5,1+5,7 ml/kg/min), las diferencias
significativas fueron al comparar los grupos intervencion con el grupo control, ya que no
hubo diferencias significativas entre los grupos que realizaron EF. No se encontraron
diferencias significativas en el IMC en ninguno de los grupos. Los autores concluyeron que
el EFC de baja intensidad aument6 el consumo de grasas durante la practica del mismo
pero no aument6 la tasa metabdlica tras un entrenamiento de 12 semanas, lo contrario
ocurrié con el EFC de moderada a alta intensidad. Podriamos deducir que lo mas adecuado
en un programa de EF cuyo fin es quemar grasas, es que se deberia iniciar con baja

intensidad y posteriormente alcanzar la intensidad moderada.
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Sin embargo 3 afios mas tarde, en 2005, el grupo de investigacion encabezado por
Venables et al.* realizaron otro estudio, con el objetivo de determinar qué parametros eran
los predictores del rango de MOF en ambos sexos, ya que, los trabajos hasta la fecha
proponian que la intensidad del EF era el mejor predictor del rango de MOF, y los autores
proponian otros, como fueron el sexo, el nivel previo de AF del sujeto y la grasa corporal.
Hicieron un estudio con 300 individuos sanos, 143 mujeres y 157 hombres. La intervencion
consisti6 en una prueba de esfuerzo de tipo incremental hasta la extenuacion en cinta.
Midieron la tasa de consumo metabdlico de las grasas por medio de la calorimetria indirecta,
el VO2MAX, y la FC, principalmente. Los resultados que obtuvieron fueron que la MOF
plasmatica (de acidos grasos) fue de (7,8+0,13 mg/kg), al 61,5%+0,6 de la FCMAX, y al
48,3+0,9 ml/kg/min del VO2MAX. En la discusion argumentaron que los hombres
presentaron una tasa de oxidacién grasa mas baja que las mujeres y por tanto cambian
antes que ellas al consumo de hidratos de carbono como fuente de energia dominante. La
conclusién del estudio fue que el nivel de AF, el VO2MAX, el sexo, y la grasa corporal que
presenta el individuo solo explican el 12% de la variabilidad interindividual de la MOF, y por
tanto no deben considerarse como factores predictores, por lo que saber por qué existe

tanta variabilidad en la MOF necesita de muchos estudios para su explicacion.

Por lo tanto, tan solo con 3 afios de diferencia los resultados de Dorien et al.*

perdieron
fuelle dentro del mundo de la AF y la salud, y eso que los resultados obtenidos tenian su
I6gica, (iniciar con baja intensidad los programas encaminados a la pérdida de peso, para
posteriormente alcanzar intensidad moderada), aunque como hemos comentado a Venables
et al.* esos resultados no les cuadraron y propusieron que la prescripcién del EF era algo
mas que pautar una dosis, hecho que fue corroborado unos afios mas tarde (2010) por el
ACSM?® que como ya hemos dicho recomendé el entrenamiento de alta intensidad en
sujetos con niveles de glucemia basal elevados, o con resistencia a la insulina, tanto por sus
efectos agudos como crénicos. Es decir, lo contrario que propusieron Dorien et al.*® en el

afios 2002.

En un metaandlisis de 2015, Ramos et al.* compararon el impacto del EFI de alta
intensidad con el EFC de intensidad moderada sobre la funcion vascular. Realizaron una
busqueda de estudios aleatorizados hasta mayo de 2014 en las bases de datos PUBMED,
EMBASE Y MEDLINE. De los 283 estudios inicialmente incluidos solo 7 fueron admitidos,
con un total de 182 pacientes con o sin hipertensién arterial (HTA), sindrome metabélico,

enfermedad coronaria, DM2, postmenopausia y obesidad. Los estudios incluidos
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compararon el EFC de intensidad moderada con EFI de alta intensidad (4x4 minutos;
ejercicio maximo al 85%-95% de la FCMAX y descanso activo al 60%-70% de la FCMAX),
este intervalo es de los repetidos en los estudios que pretenden conseguir mejoras en los
FRCV a través del EF. Respecto a la duracién de las intervenciones incluidas en el
metaanalisis fueron de 12 a 16 semanas, con una frecuencia media de 3 sesiones por
semana. Para medir la funcion vascular se basaron en la vasodilatacion mediada por el flujo
y medido con ecografia a nivel de la arteria humeral, técnica no invasiva y de reciente
aparicion para identificar a los individuos con riesgo elevado de sufrir enfermedad
cardiovascular, ya que un mal resultado en la ecografia se correlaciona con disfuncion
endotelial, arterioesclerosis y patologia coronaria®. Y es importante destacar que la funcién

endotelial muestra una potente relacion lineal con la capacidad funcional o VO2MAX.

Al analizar los resultados encontraron que tanto el EFI de alta intensidad, como el EFC
moderado mejoraron la funcién vascular de forma significativa (p<0,05; 4,31% y 2,15%
respectivamente) y que no hubo diferencias significativas entre ambos entrenamientos.
Respecto a la capacidad funcional encontraron aumentos significativos en el VO2MAX
(p<0,05; 16% y 5%, para EFl y el EFC respectivamente). También encontraron cambios
significativos en los FRCV, ambos entrenamientos disminuyeron la PA de forma significativa
y no hubo diferencias significativas entre ambos, aunque al analizar la PAD el EFC
consiguié descenso de -9 mmHg y el EFI descenso de -2mmHg, y al analizar la PAS los
resultados fueron a la inversa, mayores descensos con el EFl -12mmHg y menores de -4,5
mmHg con el EFC. Respecto a los lipidos, no encontraron cambios significativos en el
colesterol total (CT), ni en los TG salvo en uno de los estudios donde se informa de
descensos significativo (p=0,11; del -2,1+1,2 mmol/L para el EFIl y del -1,2+0,4 mmol/l para
el EFC) en pacientes con DM2. Respecto del HDL encuentran aumentos significativo en
pacientes que habian sufrido evento cardiovascular (p=0,20; 1,2+0,4 mmol/L para el EFl y
de 1,3+£0,3 mmol/L para el EFC). El LDL no muestra descensos significativos en 2 estudios,
sin embargo en 4 estudios si encontraron descenso significativo en los sujetos que
entrenaron con EFI respecto a los que entrenan con EFC y en un estudio donde la muestra
son sujetos obesos se informa de lo contrario®, es decir, descenso significativo en los
individuos que entrenaron con EFC y no en los que entrenaron con EFI. Los resultados de
los efectos sobre la sensibilidad a la insulina, medidos con el test de sobrecarga oral a la
glucosa, antes y después del EF, o con la medicién de la hemoglobina glicosilada también
son contradictorios, ya que 2 estudios informaron de mejoras con el entrenamiento
intervalico, y sin embargo en el resto de estudios no se encuentran mejoras con ninguno de

los dos tipos de entrenamientos. Por Ultimo, la masa grasa, medida en casi todos los
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estudios con bioimpedancia, mostraron descensos significativos del -2,5% en el EFI y del
-2,2% en el EFC, por lo que el EFI produce mayor descenso de la grasa corporal que el
EFC, aunque esta diferencia no es significativa.

Kessler et al.** realizaron una revision sistematica en 2012 de los efectos del EFI de alta
intensidad sobre los FRCV bajo la justificacion de que el sindrome metabdlico definido como
el aumento del perimetro de la cintura abdominal, aumento de los TG, de la glucemia en
ayunas, y de la PA mas el descenso del HDL, afecta al 34% de la poblacion norteamericana
y que el EFI se postula como el mejor tipo de EF para este tipo de poblacion, ya que EFI
produce mayores o al menos los mismos beneficios que el EFC de moderada intensidad
sobre los FRCV teniendo en cuenta que el EFI produce menos percepcion de esfuerzo y por
tanto permitiendo trabajar a intensidades mas altas que con el EFC. La revision se realizé en
las bases de datos MEDLINE, OVI MEDLINE y SPORTdiscus hasta marzo de 2011, como
palabras claves utilizaron high-intensity interval training or highintensity interval exercise
combined with weight loss, obesity, body fat, diabetes, glucose, insulin, metabolic syndrome
and lipids. Se incluyeron 24 articulos aleatorizados y transversales donde las muestras
incluian humanos y animales. Los sujetos estudiados abarcaron desde individuos sanos, o
atléticos, a personas con sobrepeso u obesidad, o con sindrome metabdlico, o con
patologia cardiovascular. La edad incluida fue desde los 14 afios a la edad avanzada (no
informada). No se incluyeron estudios en nifios o estudios que combinaran EF mas dieta. La
duracion de las intervenciones iban desde las 2 semanas a los 6 meses. Analizaron los
efectos del EFI de alta intensidad cuya pauta mas utilizada en los diferentes estudios
incluidos fue de 4x4 (escalon maximo 290% del VO2MAX o de la FCMAX y descanso activo
a baja intensidad). EI EFI se compar6 con grupo control o con EFC de moderada intensidad.
Las variables analizadas fueron glucemia en ayunas, resistencia a la insulina, VO2MAX,
IMC, perimetro de la cintura abdominal y lipidos (HDL, LDL, VLDL y CT). Los resultados
gue obtuvieron fueron que tanto el EFI, como el EFC presentan descensos significativos en
la resistencia a la insulina (medido con el test de sobrecarga oral a la glucosa o con los
niveles de la hemoglobina glicosilada), al compararlos con un grupo control, pero no
existieron diferencias significativas entre los dos tipos de ejercicio. En individuos con
sindrome metabdlico, el EFI consigue descensos significativos de la resistencia a la insulina
al comparalo con el EFC, por tanto, el EFI es altamente recomendado en esta patologia. Al
analizar los niveles de glucemia en ayunas los resultados son inconsistentes, 3 estudios no
mostraron descensos significativos ni con el EFI, ni con el EFC en individuos que

presentaron niveles de glucemia normal, borderlide o elevados, y sin embargo 2 estudios
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informaron de descensos significativos con EFl y con EFC. Respecto a los cambios
antropométricos en individuos con sobrepeso u obesidad tanto el EFI como el EFC
consiguen descensos significativos en el peso e IMC sin encontrarse diferencias
significativas entre ambos tipos de EF, aunque el EFl es mas tiempo-eficiente consiguiendo
los beneficios antes que el EFC.

Moreira et al.*®

realizaron un estudio experimental comparando EFI con EFC y sin dieta,
sobre los efectos en el IMC, el perimetro de la cintura abdominal, y la glucemia en ayunas.
La intensidad fue prescrita a partir del umbral anaerébico, y esto es lo original de este
estudio, prescribir de la intensidad de entrenamiento a partir del umbral anaerébico hallado
en la prueba de esfuerzo pre intervencion y no a partir de los diferentes % respecto al VO2
pico de la prueba®, que es lo que se realiza en la inmensa mayoria de estudios entre los
gue debemos incluir el nuestro. Contaron con 23 hombres de media edad, sanos y con
sobrepeso repartidos al azar en 3 grupos, n=7 en el grupo EFI, quienes entrenaron 60
minutos por sesién a intervalos 20x2, (20 escalones al 20% del VO2MAX y 2 escalones de
trabajo maximo cuya intensidad fue la del umbral anaerébico), n=8 en el grupo EFC (que
entrenaron al 10% del umbral anaerébico durante 60 minutos por sesion), y n=7 en el grupo
control. El entrenamiento fue en cicloergdmetro, 3 sesiones a la semana, durante 12
semanas. Encontraron descensos significativos de la glucemia en ayunas del —13% en el
grupo EFl y del =15% en el grupo EFC al compararlos con el grupo control. EI IMC mostré
descensos significativos en el grupo EFI del -1,4% y del 1,5% en el grupo EFC, y también
encontraron descensos significativos en el perimetro de la cintura pélvica del -2,5% en el

grupo EFIly sin cambios en el EFC.

|48

Nybo et al.”™ realizaron un estudio experimental durante 12 semanas para comparar el EFI
con el EFC y con un grupo control. Los sujetos del estudio no realizaron dieta. Las variables
gue analizaron fueron el peso corporal, el % de materia grasa abdominal (mediante la
técnica Dual-absorciometria de energia de rayos X), y el peso de la materia magra (con
bioimpedancia), la resistencia a la insulina (medido con el test de sobrecarga oral a la
glucosa), la glucemia en ayunas, los lipidos séricos (LDL y HDL principalmente), el
VO2MAX, la TAS, TAD y la FCr. La muestra fue de 36 adultos jovenes, con edad media de
31 afios (rango entre 20 y 43 afos), sin patologias cardiometabélicas conocidas, y con grasa

abdominal media del 24,3%.

Tras la introduccion del estudio de Nybo et al.*®

es interesante plantearnos, ¢qué se
considera exceso de grasa abdominal? Segin Lopez-Jiménez y Cortés-Bergoderi®® de la

clinica Mayo en Minessota, USA, se considera exceso de grasa valores >30-35% en
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mujeres y >20-25% en varones. El estudio de Nybo et al.** fue original por investigar los
cambios del EF sobre la grasa corporal y el peso, aunque es una pena que no informaran
sobre el IMC para poder relacionar los cambios en la grasa corporal con cambios en el IMC.
Ya que como indican Lépez-Jiménez y Cortés-Bergoderi®® se ha demostrado que varones
con un peso normal pero con grasa corporal >23%, tienen hasta 4 veces mas probabilidades
de presentar sindrome metabdlico y mayor prevalencia de DM2, HTA, dislipemias y ECV, de
esta manera se puede ser obeso y tener peso normal. En el caso de las mujeres con peso
normal y grasa corporal >33%, tienen casi 2 veces mas probabilidades de morir respecto de
las que presentan peso y % de grasa corporal normales. Lo anterior nos hace reflexionar
sobre el hecho de que, perder peso y bajar el IMC se puede conseguir exclusivamente con
dieta o con dieta y EF, postulandose esta Ultima como mejor opcién, ya que el EF consigue
una mejor redistribucion de la grasa corporal y menor concentraciéon abdominal, ademas de

aumentar la capacidad funcional en comparacion con solo realizar dieta®®>".

Los 36 sujetos del estudio de Nybo et al.*® fueron repartidos alzar en 4 grupos, n=8 para el
grupo EFI, n=9 para el grupo EFC, n=9 para el grupo EFu, y n=11 para el grupo control. El
grupo EFI entrend en cinta 3 sesiones a la semana durante 12 semanas con intervalos de
5x2 (5 escalones de ejercicio maximo corriendo 2 minutos al 95% de la FCMAX, seguidos
de 2 minutos de caminata rapida) durante 20 minutos. El grupo EFC entrené 60 minutos al
65% del VO2MAX que correspondian al 80% de la FCMAX. El grupo EFu realiz6 de 3 a 4
series de sentadillas, press de banca, isquiotibiales y extensores de rodilla de 12-14
repeticiones cada una de ellas cuya carga fue al 1 RM. Los resultados que obtuvieron en las
variables antropométricas fueron descenso significativo del peso y de la grasa abdominal
(p<0,05; 22,6%1,7%) solo en el grupo EFC, por el contrario hubo aumento significativo del
peso corporal en el grupo EFu atribuible al aumento del peso magro y al aumento la grasa
abdominal, aunque este Ultimo no fue significativo. En este punto nos hemos preguntado si
los sujetos que entrenaron con EFu y ganaron masa magra, tanto como para aumentar el
peso corporal, ¢ mejoraron la definiciébn del contorno muscular? En nuestra opinién no. Un
sujeto puede exhibir un contorno muscular definido cuando el % de grasa corporal se sitla
por debajo del 20%>, y estos sujetos terminaron el estudio con méas del 24%. Como ejemplo
en jugadores de futbol profesionales de la comunidad de Madrid el % de grasa corporal
encontrado fue de 10.42+0.70% y un culturista antes de una competicién puede llegar al 3%
y al 4% de grasa corporal, valores que se relacionan con patologias hidroeléctricas, como

por ejemplo hiperpotasemias que ponen en riesgo la vida del sujeto®.

Siguiendo con el VO2MAX encontraron aumentos significativos, tanto el grupo EFI como en

el EFC y que el grupo EFI obtuvo los mayores resultados al compararlo con el resto de
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grupos. La TAS descendi6 significativamente en los grupos EFl y EFC, y la TAD descendié
solo con el EFC. La FCr solo se redujo significativamente en el grupo que trabaj6é con EFC.
Respecto a las variables séricas encontraron descensos significativos de la glucemia en
ayunas del -9% en los grupos EFl y EFC. No encontraron cambios significativos en los TG,
ni en el HDL.

Retomando la revisién sistematica de Kessler et al.*?

de los efectos del EF en la glucemia en
ayunas, recordemos que los autores encontraron 3 estudios que no mostraron descensos
significativos y 3 que si, nos queda por comentar el tercero de estos ultimos tras haber
comentado a Moreira et al.*’ y Nybo et al.®, en donde ambos grupos de investigacion
encontraron descenso significativo de la glucemia en ayunas tras el programa de AF tanto

con EFI como con EFC y comparados con grupo control.

Tjonna et al.*® también encontraron descenso significativo de la glucemia en ayunas tras un
programa de AF. En su estudio compararon el EFI (h=20), con grupo control (n=22), y como
variables analizaron la glucemia en ayunas, la sensibilidad a la insulina, el HDL y el IMC.
Contaron con una muestra de 42 adolescentes obesos de 14 afios, que entrenaron en cinta
2 veces por semana durante 12 semanas a intervalos de 4x4 (ejercicio maximo al 95% de la
FCMAX y descanso activo que consistio en caminar rapido) durante 40 minutos. El grupo
control recibié 3 sesiones, 1 sesidn al mes, sobre recomendaciones de EF y actividad fisica.
El grupo EFI consiguié descenso significativo de la glucemia en ayunas (-6%), aumentos
significativos de la sensibilidad a la insulina (24%), aumentos significativos del HDL (9,7%), y
descenso significativo del IMC (-2,7%). Respecto del grupo control no se encontraron

cambios significativos en ninguna de las variables analizadas.

Es interesante remarcar que Kessler et al.*?

también analizaron los efectos del EFI de baja
intensidad, remarcamos en este punto que nuestro estudio se realizd para contrastar los
efectos del EFI de moderada intensidad respecto al EFC también de moderada intensidad y
con grupo control, andlisis que hasta la fecha no hemos encontrado que se haya realizado.
El EFI de baja intensidad se define como aquel consistente en escalones de ejercicio
maximo al 90% del VO2MAX de 1 minuto de duracién seguidos de escalones de
recuperacion activa a intensidades muy bajas pero muy duraderos, esta intensidad suele
emplearse en las fases iniciales de los programas de rehabilitacion cardiaca que incluyen a
pacientes de medio a alto riesgo, los efectos que observaron fueron que el EFI de baja
intensidad no consigue descender significativamente los niveles de glucemia en ayunas al
compararlo con el EFI de alta intensidad, con EFC o con grupo control, pero si consiguen

aumentos significativos de la capacidad funcional, incluso al comparalo con el EFC de
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intensidad moderada, por tanto el EFI de baja y alta intensidad consiguen aumentos
significativos del VO2MAX respecto del EFC y el EFC respecto de un grupo control, pero
ademas de aumentar méas el VO2MAX lo aumenta antes, ya que a partir de las 2 semanas
de intervencién consigue aumentar el VO2MAX en comparacion del EFC que lo consigue a
partir de las 4 semanas de entrenamiento, cuantitativamente con 1,5 horas/semana de EFI,
ya sea de baja o alta intensidad frente a 4,5 horas/semana de EFC de moderada intensidad

se consigue aumentar la capacidad funcional.

Respecto al efecto del EF sobre los lipidos, existe suficiente evidencia a favor de que el EF
como Unica intervencion no aumenta los niveles de HDL al menos en 12 semanas de
intervencion, exceptuando los estudios de Musa et al.*>, Wislow et al.”’ y Tjonna et al.**, este
ultimo comentado con anterioridad, que informaron de aumentos significativos del HDL
medido mediante técnica de refraccién en intervenciones de al menos 8 semanas y en
adultos jovenes. Concretamente Musa et al.>® entrenaron durante 8 semanas a 36 hombres
sedentarios, sanos y con los niveles lipidicos séricos normales, de entre 21 a 36 afios, que
repartieron al azar entre grupo control n=16, el cual no realiz6 ningun tipo de EF ni dieta, y
grupo experimental n=20, que entrené con EFI (1x1, EF maximo al 90% de la FCMAX y
descanso activo entre picos) en cinta, 3 dias a la semana, con un consumo energético
aproximado de 423 kcal por sesion y sin dieta. Obtuvieron aumentos significativos del HDL y
descenso del indice de aterosclerosis (TC/HDL) en cambio no hubo cambios en los niveles
de CT.

Wislow et al.*® también informaron de aumentos del HDL atribuidos al EF. En su ensayo
compararon el EFI con el EFC y con grupo control, ninguno de los grupos realizé dieta. La
muestra fue de 27 pacientes con insuficiencia cardiaca y edad media de 75,5+11,1 afios, los
cuales no habian presentado en los Ultimos 12 meses evento cardiovascular adverso y
estaban en tratamiento farmacolégico. La intervencion se desarrollé durante 12 semanas a
razon de 3 sesiones de EF a la semana para los grupos intervencién. La asignacién al azar
distribuy6 la muestra en n=9 para el grupo control, el cual siguié con su vida habitual, n=9
para el grupo EFI y n=9 para el grupo que entrené con EFC. El entrenamiento intervalico
consistié en un calentamiento de 10 minutos al 50%-60% del VO2 pico, posteriormente 28
minutos intervalicos, 4 minutos al 90%-95% del VO2 pico seguidos de 3 minutos al 50%-
70% del VO2 pico. ElI EFC consistié en 47 minutos al 50%-70% del VO2 pico, ambos tipos
de EF se realizaron en cinta. Los autores encontraron que el EFI mejoré los niveles de HDL,

TG, VO2MAX y glucemia en ayunas respecto a los grupos EFC y grupo control.
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Para Kesller et al.** el LDL, y los TG no mejoran con EFI, ni con EFC como Unica
intervencion, al menos en 12 semanas de entrenamiento. Los autores concluyen que estos
resultados son bastantes consistentes y para conseguir descensos del LDL, y los TG se
deben conseguir cambios en la composicion corporal. Al analizar los efectos del ejercicio
sobre la PA obtuvieron que el EFI de alta intensidad y el EFC mostraron descensos
significativos de la PAD en 12-16 semanas de entrenamiento en individuos de media edad
con sobrepeso u obesidad y sin tratamiento farmacol6gico. También se observaron
descensos significativos de la PAS y la PAD con ambos tipos de ejercicio en individuos con
sindrome metabdlico pero a partir de las 16 semanas de intervencion. Concluyeron que el
EFl y el EFC disminuyen de forma significativa la PAS en individuos con pre hipertension
arterial pero se necesitan mas estudios para demostrar su efectividad en individuos con HTA
con o sin tratamiento farmacolégico. Respecto de los cambios antropométricos se atribuyen
mas al gasto energético total que al tipo de EF en si, el EFI de alta y baja intensidad logran
el mismo gasto energético pero en menos tiempo que el EFC. Por tanto son los mas
recomendados en los programas de pérdida de peso. Aun asi, existe suficiente evidencia a
favor para afirmar que tanto el EFI como el EFC producen cambios antropométricos; en

peso, IMC y perimetro de la cintura abdominal.

Es interesante observar como Kessler et al.*?

afirmaron con rotundidad en el afio 2012 que
para mejorar el HDL, el LDL, y los TG el EF como Unica intervencion no es suficiente siendo
necesario disminuir el peso corporal ademas de realizar EF. Tan solo 5 afos atras
Halverstadt et al.*® afirmaban que el EF producia aumentos en el HDL y descensos en el
LDL y los TG independientemente de la dieta y de los cambios en el peso corporal.
Realizaron un estudio con una muestra de 100 sujetos voluntarios, sedentarios y sanos, 58
mujeres y 42 hombres de entre 50 y 70 afios durante 24 semanas. Todos los sujetos
realizaron dieta, la cual no se detalla ni se informa de la restriccién cal6rica realizada, y EF
gue prescribieron fue entrenar 3 sesiones a la semana, con incremento progresivo del
VO2MAX vy el tiempo por sesion; de la semana 1 a la 12 entrenaron 20 minutos al 50% del
VO2MAX, de la semana 12 a la 14 entrenaron 40 minutos al 70% del VO2MAX y de la
semana 15 a la 24 entrenaron 60 minutos al 75% del VO2MAX. Los resultados que
obtuvieron a las 24 semanas fueron aumento del VO2MAX en un 15%, descenso del peso
en 1,320,2kg, aumento del HDL de 1,9+0,5mg/dl, descenso del LDL en 39+6,1mg/dl y
descenso de los TG en 17+3,5mg/dl. Los autores atribuyeron los resultados al EF, y no a la
dieta o al descenso del peso corporal basandose en que dichos resultados se hallaron tras
el analisis de covarianza o ANCOVA. Ante lo expuesto debemos tener presente que el

estudio de Kessler et al.** es una revisién sistematica y el de Halverstadt et al.*® es un

26



Introduccion

estudio clinico no aleatorizado y sin grupo control, por lo que los resultados de Kessler et

al.** acumulan mayor evidencia a favor.

1.5 realizaron un metaanalisis

Insistiendo sobre los efectos del EF en la PA, Whelton et a
donde incluyeron 72 estudios controlados y aleatorizados, 105 grupos de entrenamiento y
3936 sujetos. Al analizar los resultados obtuvieron que con EFC de intensidad moderada
(65% FCMAX), en sesiones de 40 minutos y 3 sesiones a la semana se producen
descensos significativos (p<0,001) en la PAS -3 mmHg (-4.0 a -3.0 mmHg), y en la PAD -2,4
mmHg (-3,1 a -1,7 mmHg), estos cambios fueron mayores en individuos hipertensos que en
normotensos. Es importante remarcar que este estudio es de 2002 y a partir del presente
metaanalisis y similares se afirma que el EF disminuye la PA, en contraposicion a lo referido

.4 que en 2012 afirmaron en su revision sistematica, que se necesitan mas

por Kessler et a
estudios para demostrar la efectividad del EF en individuos con HTA. Esta falta de
congruencia se explica porque hacia principios del siglo XXI existian suficientes estudios
sobre los efectos del EFC en los FRCV como para realizar un metaanalisis al respecto, sin
embargo el EFlI empieza a estudiarse a partir de entonces y la revision sisteméatica de
Kessler et al.*” fue de las primeras enfocadas a analizar el EFI de alta intensidad. A fecha de
hoy estan saliendo algunos metaanalisis sobre los efectos del EFI en los FRCV, que iremos

1.°" compararon diferentes frecuencias de

comentando mas adelante. Whelton et a
entrenamiento para encontrar cual de ellas es la 6ptima para disminuir la PA, incluyeron
estudios de 3-4-5-6 y 7 sesiones a la semana y no encontraron diferencias significativas
entre ellas, de hecho, esta ampliamente aceptado que una Unica sesion produce descenso
de la PA durante todo ese dia. Al comparar las diferentes duraciones de las sesiones
trabajando al 70% VO2MAX tanto con 10, 15, 30 y 45 minutos se consiguen descensos
significativos de la PA y no hay diferencias significativas entre las duraciones. Respecto a la
practica del EF ya sea en cicloergbmetro, cinta, carrera 0 caminar no se encuentran

diferencias significativas entre ellos.

Neter et al.*® realizaron una revisién sistematica para analizar los efectos de la pérdida de
peso sobre la PA, incluyen 25 estudios aleatorizados con una muestra total de 4874 sujetos,
con una media de edad de 37 a 66 afios, la mitad de la muestra presentaba hipertension al
inicio de los estudios y la otra mitad no, y el 24% estaba en tratamiento con

antihipertensivos. Respecto a los cambios en el peso corporal segun el tipo de intervencion:
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dieta, EF o combinacion de ambos, la pérdida de peso medio fue de -6,7 kg (95% ClI, -8,27 a
-5,11 kg), de -3,1 kg (95% ClI, -4,5 a -1,75 kg), y de -6,2 kg (95% ClI, -7,87 a 4,55 kg)
respectivamente. La edad, el IMC pre intervencion, el sexo y el tipo de intervencion no
tuvieron influencia significativa sobre los cambios en la PAS y PAD, pero si sobre la pérdida
de peso al realizar el analisis univariable (ANOVA). Para pérdidas de peso en torno a 5 kilos
independientemente del tipo de intervencion (dieta, EF o combinacion de ambos), la
reduccion de la PAS fue de 4,44 mmHg (95% ClI, -5.93 a -2,95 mmHg), y la de PAD fue de
-3,57 mmHg (95% Cl, -4,88 a -2,25 mmHg). Expresado en relacién de por cada kg perdido
la reduccion de la PAS y PAD disminuyé en -1,05 mmHg (95% ClI, -1,43 a -0,66 mmHg), y
en -0,92 mmHg (95% ClI, -1,28 a -0,55 mmHg) respectivamente. Estos descensos en la PA
aumentaron cuando las pérdidas de peso fueron >5 kg con descensos de -2,44 mmHg por
kilo de peso perdido (95% ClI, -4,38 a -0,49 mmHg) para la PAS, y de -1,97 mmHg (95% ClI,
-3,71 a -0,21 mmHg) para la PAD. Los autores aclararon que al realizar el andlisis
multivariante el efecto sobre la PAD es mayor cuando la reduccion del peso corporal se
produce por el EF que por la dieta, estos resultados confirman que la AF reduce la PA por
mecanismos diferentes a la pérdida de peso y siguen la linea de pensamiento que el EF

mejora los FRCV independientemente de los cambios en la composicion corporal.

En un ensayo clinico aleatorizado (ECA) de 2015 realizado por Ross et al.*® comprobaron
los efectos de la intensidad del EF sobre la grasa abdominal y la tolerancia a la glucosa, en
una muestra de 300 individuos obesos, que repartieron al azar en 4 grupos, grupo control
n=75, lo cuales no realizaron EF o siguieron con su AF habitual no considerada como EF
entrenamiento. Otro grupo entrend a baja intensidad y volumen n=73, quienes realizaron
sesiones de EFA al 50% del VO2MAX hasta llegar a un consumo energético de 180 kcal o
300 kcal/sesion segun fueron mujeres u hombres. Otro grupo entrené a baja intensidad y
alto volumen n=76, que entrenaron con EFA al 50% del VO2MAX hasta llegar a un consumo
energético de 360 kcal o 600 kcal/sesién segun mujeres u hombres, y finalmente un grupo
gue entrend a alta intensidad y volumen n=76, quienes realizaron EF al 70% del VO2MAX
hasta consumir 360 kcal o 600 kcal por sesién segun mujeres u hombres respectivamente.
Durante las 24 semanas de intervencion se les prescribié una dieta equilibrada pero no
restrictiva. A las 8, 16 y 24 semanas de intervencién midieron el perimetro abdominal, a las
16 y 24 semanas, y a las 36 y 48 horas tras cada sesidbn comprobaron la tolerancia a la
glucosa mediante el test de tolerancia oral que consistia en administrar 75 gr de glucosa y
medir la curva de tolerancia oral. Por ultimo también midieron el VO2 pico mediante pick flow

en los mismos momentos del test de tolerancia oral a la glucosa. Las conclusiones que
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obtuvieron fueron que el EF independientemente de la intensidad disminuye la obesidad
abdominal. Solo el EF de alta intensidad disminuye la tolerancia a la glucosa. ElI EF de alta
intensidad mejora significativamente los factores de riesgo cardiometabdlico al comparalo
con el aumento de la cantidad de EF a intensidad moderada. Acumular 150 minutos a la
semana de EF de baja intensidad no mejora la tolerancia a la glucosa, coincidiendo con la
asociacion Americana de la DM que sugiere que para mejorar la tolerancia a la glucosa hay
gue perder entre 5% y 10% del peso corporal y realizar 2150 minutos a la semana de EF de

baja intensidad.

Volumen de entrenamiento: responde a la cuestion ¢qué cantidad de AF se considera

necesaria para mejorar los FRCV y reducir el peso?

La bibliografia al respecto sefiala que el volumen se maneja, de forma general, manipulando
la duracion de la sesion, o la frecuencia de las sesiones a la semana, o el incremento de la

intensidad o el incremento de la duracién de las sesiones de semana en semana.

Frecuencia: responde a la cuestion ¢cuantos dias a la semana se consideran necesarios

para mejorar los FRCV y reducir el peso?

En la revision sistematica para Cochrane, comentada anteriormente, Shaw et al.*®
encontraron en todos los estudios incluidos que la frecuencia de entrenamiento varié de 3 a
5 dias a la semana, la duracion fue de 20 a 60 minutos cuando se administraba EF de alta
intensidad y de 10 a 60 minutos cuando se administraba EF de baja intensidad. Con estos
pardmetros, los autores concluyeron que el EF mejora de forma significativa e
independientemente, es decir sin asociar otras intervenciones como por ejemplo dieta, el
peso, el VO2MAX y los FRCV, y puntualizaron que tanto la baja como la alta intensidad
disminuyeron de forma significativa la glucemia en ayunas y no hay diferencias significativas

entre ambos, recordemos que para Ross et al.*®

solo el EF de alta intensidad disminuy6 la
tolerancia a la glucosa. Por lo tanto, el aumento de la intensidad no mejora el descenso de la

glucemia en ayunas, pero si incrementa la mejora clinica de los FRCV.

El ACSM analizé las frecuencias de entrenamiento y sus efectos sobre la TA en su revision
sistematica acerca del ejercicio fisico y la HTA™. Incluyeron estudios con frecuencias de
entrenamiento de entre 1 a 7 sesiones por semana donde la pauta mas utilizada en los
estudios revisados fue de 3 sesiones a la semana con intensidades de entrenamiento que

fueron del 30% al 70% del VO2MAX. Concluyeron con un nivel de evidencia A que el
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entrenamiento aerobico disminuy6é la PA tanto en individuos normotensos como en

hipertensos, y en estos ultimos la PA disminuye mas con un nivel de evidencia B.

En otra revision sistematica del ACSM se analizaron diferentes frecuencias de
entrenamiento en sujetos con DM2?%, Se concluyé que incluso con una sola semana de
entrenamiento aerdbico se puede mejorar la sensibilidad a la insulina en individuos con
DM2. Tanto el entrenamiento aerdbico como el de resistencia mejoran la accion de la
insulina, el control de los niveles de glucemia y la oxidacion de grasas almacenadas en el

musculo.

Whatley et al.® consideraron que 5 dias por semana es lo ideal para perder peso y mejorar
los FRCV. Para llegar a esta conclusion realizaron una intervencion de EF mas dieta.
Compararon un grupo control con 2 grupos intervencion. El grupo control realizé dieta pero
no EF y los grupos intervencion realizaron EF mas dieta, entrenaron con EFC de intensidad
moderada pero un grupo entrené 3 dias a la semana, y el otro entrené 5 dias a la semana.
Los 2 grupos intervencién iniciaron las sesiones con una duracién de 30 minutos por sesion
y posteriormente se incrementd el volumen de entrenamiento afiadiendo 5 minutos a la
sesion de semana en semana. Para todos los individuos la dieta fue muy restrictiva (802
kcal al dia) durante toda la intervencién. La muestra estuvo formada por 33 mujeres
voluntarias y obesas, que presentaron un IMC entre 30 y 42 kg/m? y no presentaron ninguna
otra patologia. Como FRCV analizaron el peso, el IMC y la materia grasa (kg), también
analizaron el VO2 pico (L/min). La distribucién fue al azar, grupo control n=7, grupo EFC con
entrenamiento 3 dias semana n=8, y grupo EFC con entrenamiento de 5 dias a la semana
n=8. La AF fue monitorizada y consisti6 en caminar en cinta al 50%-60% de la FCMAX
empezando con sesiones de 30 minutos durante la primera semana, las sesiones
incrementaron la duraciéon en 5 minutos de semana en semana, de esta manera las mujeres
del grupo EFC 3 dias/semanas acumularon 90 minutos caminando al finalizar la primera
semana y en la dltima semana (semana 12) llegaron a 210 minutos. El grupo EFC 5
dias/semana acumul6 durante la primera semana 150 minutos de caminata y la semana 12,
400 minutos. Los resultados mostraron una reduccion significativa del peso (p<0,05) en
todos los grupos, el grupo control que realiz6 solo dieta perdi6 (-13,1+2,4 kg), el grupo EFC
3 dias/semana mas dieta perdi6 (-15,8+4,2 kg) y el grupo EFC 5 dias/semana mas dieta

perdi6 (-19+4,2 kg). Hubo reduccion significativa de la materia grasa (p<0,05) en los tres

30



Introduccion

grupos, el grupo control perdio (-9,3+3,1 kg), el grupo EFC 3 dias/semana (-12,9+3,8 kg) y el
grupo EFC 5 dias/semana (-15,7+4,5 kg). Respecto del VO2 pico no hubo aumento
significativo del mismo en ninguno de los grupos. Resultado que sorprende ya que el VO2

pico aumenta en todos los estudios revisados salvo en este.

Duracién: responde a la cuestion ¢ cuanto tiempo hay que entrenar para mejorar los FRCV

y reducir el peso?

Los programas de EF sin dieta donde se realizaron menos de 150 minutos a la semana no
muestran descensos significativos del peso. Los programas que acumularon entre 150
minutos y 220 muestraron pérdidas de peso entre 2 y 3 kilos a largo plazo, y los programas
que acumulan entre 224 y 420 minutos semana muestraron pérdidas de entre 5y 7,5 Kg*,
por tanto, se recomienda la practica de EF aerdbico de intensidad moderada durante 150 a
250 minutos a la semana para mantener el peso corporal y prevenir la ganancia de peso y
entre 200 y 300 minutos a la semana para perder peso a largo plazo. Es decir, el volumen
de entrenamiento para conseguir disminuir los niveles de glucosa en sangre y mejorar los
FRCV son menores a los requeridos para disminuir el peso. Con un nivel de evidencia C se
requieren hasta 60 minutos al dia de EFA de intensidad moderada para la pérdida de peso,

estos volimenes se pueden disminuir si se combina con dieta®.

Glowacki et al.** realizaron un estudio con el objetivo de responder a la pregunta; ¢.cuanto
EF es necesario para aumentar el VO2 pico, producir cambios en el peso y la materia grasa,
aumentar el 1 RM y otros parametros de la fuerza muscular?. Compararon 3 tipos de
entrenamiento, EFA de intensidad moderada, con EFu y con la combinacién de ambos
EFA+EFu. Contaron con una muestra de 41 voluntarios universitarios de entre 18 y 40 afios,
los cuales se repartieron al azar en, n=12 para el grupo EFA, n=13 para el grupo EFu, y
n=16 para el grupo combinado. La intervencién fue durante 12 semanas y no se incluy6
dieta. Las variables medidas de interés fueron peso, % de materia grasas, VO2 pico y 1 RM.
Respecto de la dosis de EF el grupo EFA entrené la semana 1 al 65% de la FCMAX durante
20 minutos en cinta, posteriormente incrementaron el volumen de entrenamiento afladiendo
2,5 minutos de semana en semana y 2,5% la FCMAX con el objetivo de mantener la
intensidad prescrita desde el inicio al final del programa. El grupo EFu entren6 cuadriceps y
press de banca y también fue variando el volumen de entrenamiento durante el programa, la
1 y 2 semanas realizaron 3 series de 10 repeticiones al 75% del 1RM. La 3 y 4 semanas 3
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series de 8 repeticiones al 80% del 1RM. La 5 y 6 semanas 3 series de 6 repeticiones al
85% del 1RM. La 7 y 8 semanas 3 series de 10 repeticiones al 75% del 1RM, la 9 y 10
semanas 3 series de 8 repeticiones al 80% del 1RM, y la 11 y 12 semanas 3 series de 6
repeticiones al 85% del 1RM. El grupo EFA+EFu combin6 ambos entrenamientos. Los
resultados que obtuvieron fueron aumento significativo del peso en los grupos EFu y
combinado del 4,1% y 3,4% respectivamente, lo que coincide con lo observado por Nybo et
al.”® quienes atribuyeron el aumento del peso al aumento de la materia magra. El grupo EFA
redujo el peso en -1.1 kg de media pero no fue un descenso significativo. El % de materia
grasa disminuyé significativamente (p<0,05) en los grupos EFA (-1,5 kg) y combinado (-1,3
kg), no se hallaron diferencias significativas entre ambos, estos resultados difieren de los

encontrados por el grupo de Nybo et al.*®

, ya que solo encontraron descenso del % de la
grasa corporal con el EFC. El VO2 pico aument6é de forma significativa (p<0,001) hasta el
8% en el grupo EFA y no hubo cambios en los grupos EFu y combinado. Respecto del 1 RM
aumenté de forma significativa (p<0,05) en los tres grupos. El 1 RM del cuadriceps aumenté
20,7% en el grupo EFA, 40,8% en el EFu y 39,4% en el grupo que combiné ambos ejercicios
y en el 1 RM del press de banca aument6 en 7,5% en el EFA, 30,5% en el grupo EFu y
21,2% en el combinado. Este estudio se realizé en 2004 y unos afios mas tarde, en 2011,

[ 35,36,37

Vannhes et a en su revisidn sistematica lo enuncian como ejemplo a la hora de como

aumentar el volumen en un programa de EF cuyo objetivo es disminuir los FRCV.

En el afio 2009 el ACSM publicdé una revision sistematica sobre las estrategias apropiadas
para la prevencién y la pérdida de peso en adultos®, todo un referente para los
profesionales involucrados en el mundo de la AF. El documento ofrece recomendaciones
sobre como detectar a los individuos que mas se pueden beneficiar con este tipo de
intervencion, qué peso se recomienda perder, recomendaciones dietéticas,
recomendaciones sobre el tipo de EF mas indicado, uso de farmacos, uso de psicoterapia y
otros tipos de intervenciones. Esta actualizacion revisa toda la literatura disponible hasta la
fecha la cual basicamente son ensayos disefiados para prevenir la ganancia de peso, o
bajar peso cuando hay sobrepeso u obesidad, o prevenir la ganancia de peso una vez que
este se ha perdido, en adultos mayores de 18 y hasta por encima de los 65 afos. A la
pregunta, ¢qué cantidad de peso hay que perder para que sea clinicamente significativo, es
decir, para conseguir mejoras en los FRCV? el ACSM se apoya en 3 estudios, en el primero

|62

de ellos St Jeor et al.” realizaron un estudio prospectivo observacional donde registraron y

relacionaron la ingesta cal6rica, la presencia de obesidad y de FRCV, durante 5 afios en una
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muestra inicial de n=508 sujetos y final de n=385. Observaron que el 46% de los sujetos

mantuvieron el peso 5 libras, el 34% ganaron peso >5 libras y el 20% perdieron peso.

Sherwood et al.®®

realizaron un estudio transversal y prospectivo durante 3 afios
relacionando la ingesta calérica de macronutrientes, la practica de AF y el IMC en sujetos
voluntarios y sin patologias crénicas. La edad de la muestra fue de 20 a 45 afios y estuvo
formada por n=826 mujeres y n=218 hombres. Tras los 3 afios clasificaron a los sujetos en 3
grupos, en el 1 los sujetos que perdieron peso, con una media de pérdida a los 3 afios de
-6,9+0,6 kg en hombres y de -7,3+£0,3 en mujeres. En el grupo 2 incluyeron a los sujetos que
mantuvieron el peso corporal definido por un aumento de 0,2+0,2 kg y de 0,3+0,4 kg para
mujeres y hombres respectivamente, y en el grupo 3 a los sujetos que ganaron peso 7,1+0,2
kg vy 5,940,3 kg en mujeres y hombres respectivamente. Los autores concluyeron que los
sujetos que perdieron y mantuvieron el peso durante los 3 afios del estudio mostraron menor
ingesta cal6rica y mayor cantidad de AF realizada, independientemente de que fuera de alta
0 moderada intensidad, comparados con los sujetos que ganaron peso. Un detalle
interesante es que los autores relacionaron la AF de alta intensidad con mayor pérdida de

peso en las mujeres siendo indiferentes en los hombres.

Donnelly et al.®

concluyeron en la revision sistematica para el ACSM que los programas que
consiguen disminuciones del peso por debajo de 2,3 kg o 5 libras deben recomendarse

para prevenir el sobrepeso.

El tercer estudio en el que se apoya el ACSM para responder a la pregunta ¢,qué cantidad
de peso hay que perder para conseguir mejoras en los FRCV?, es el de Stevens et al.**
guienes argumentaron que los programas que consiguieron cambios corporales a lo largo
del tiempo del -3% son los mas indicados para prevenir el sobrepeso, y aquellos que
consiguieron cambios = al -5% son los que consiguen mejoras clinicas significativas y son
los que se deberian recomendar para disminuir los FRCV y producir pérdida de peso. Aun
asi estos datos deben tomarse con cautela ya que las variaciones interindividuales son muy
importantes, por lo que es el prescriptor del EF quien debe adaptarse al individuo e
individualizar el programa segun los objetivos perseguidos tras el profundo estudio de la
cuestion. Para llegar a estas conclusiones Stevens et al.** realizaron una revision
bibliografica desde 1999 a 2006 sobre la definicion que dieron los diferentes trabajos
incluidos, de pérdida de peso y de control del peso corporal. Incluyeron 35 estudios donde
destacan las definiciones propuestas por en Institud of Medicine Guidelines, o las

propuestas por el National Weigt Loss Registry study, ambas instituciones con un peso
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indiscutible dentro del mundo de la obesidad y el sobrepeso. Hay que destacar el estudio
CARDIA® dentro de los 35 trabajos incluidos y de hecho se analizard mas adelante.

1.3 en el afio 2000 se

Durante la discusion del ensayo que realizaron Sherwood et a
preguntaron si ¢realizar EF de alta intensidad logra los mismos beneficios pero en menor
tiempo que el EF moderado, ya que el primero gasta mas energia por sesion? Pregunta que
surgié de sus resultados que recordemos fueron que, los sujetos que presentaron menor
ingesta cal6rica y mayor cantidad de AF realizada, independientemente de que fuera de alta
0 moderada intensidad, mantuvieron el peso corporal y presentaron menores FRCV a lo
largo de 3 afios. Aunque matizaron que la AF de alta intensidad provocé mayor pérdida de
peso en mujeres, respecto a los hombres en los que tanto el EF de alta como de moderada
intensidad provocaron pérdida de peso sin diferencias significativa entre ambos. En el afio
2008 Schijerve et al.** reafirman lo observado por Sherwood et al.®® considerando la
intensidad del EF como el factor fundamental para aumentar el VO2MAX, mejorar los FRCV
y perder peso, lo original de Scherve et al.** fue comparar diferentes tipos de EF: EFI de
alta intensidad, con EFC de moderada intensidad y con EFu. Los resultados que obtuvieron
fueron que el EFI de alta intensidad mejor6d significativamente el VO2MAX respecto al EFC
de moderada intensidad, y que ambos provocaron pérdidas de peso, sin encontrar
diferencias entre ellos. En el afio 2011 aparecieron estudios determinantes para responder a

la cuestion planteada, Vannhes et al.*®

en su metaanalisis concluyeron que existia suficiente
evidencia a favor para asegurar que la intensidad del EF es el factor fundamental para
aumentar el VO2MAX y disminuir los FRCV, lo cual no fue ninguna novedad, lo realmente
novedoso fue estimar esa intensidad y sus repercusiones. Enmarcaron la dosis de EF dentro
de la zona de entrenamiento aerébico (40% vs 80% del VO2MAX), por lo que para Vannhes
et al.*® tanto la alta intensidad como la intensidad moderada producen mejoras clinicas
significativas en los FRCV sin diferencias significativas entre ambas intensidades. O dicho
de otra manera, el tipo de EF no es relevante, lo importante es la prescripcién de la

intensidad.

Olmedo®® compar6 el EFI de alta intensidad (15 tandas de 1 minuto al 90% del VO2MAX
seguidos de 1 minuto de descanso pasivo), con el EFC (30 minutos al 60% del VO2MAX),
sobre tapiz rodante, en 10 estudiantes universitarios, sin patologias, con edad media de
23+2,8 afios, para averiguar qué tipo de EF produce mayor gasto de energia. Los resultados
gue obtuvo fueron que el EFI, produce mayor gasto energético total (durante el ejercicio y en
la recuperacion) que el EFC para tiempos y cargas de trabajo iguales, (p=0,038). Midié el
gasto cal6rico que fue de 398,5+98,5 kcal para el EFl y de 343,+75,3 kcal para el EFC.

Como conclusion expone que con su estudio demuestra que el EFl debe ser tenido en
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cuenta a la hora de programar EF para la pérdida de peso. Pero este resultado se lo
atribuye de nuevo a la intensidad y no al tipo de EF, argumentado que el mayor gasto
caldrico se relaciona con el aumento de la temperatura corporal conforme aumenta la
intensidad, se alcanzaron temperaturas de 39 °C a intensidades 275% del VO2MAX, vy de
38 °C a intensidades del 50% del VO2MAX.

También en 2012 Kessler et al.*

en su metaanalisis comentado anteriormente, y cuyo
objetivo fue comparar el EFI con el EFC, concluyeron que el EFI produce en al menos 12
semanas de intervencion mejoras antropométricas en individuos con sobrepeso y obesidad,
las cuales son similares a las producidas por el EFC, pero el EFI las produce en menos

tiempo.

Pues bien ahora si estamos en condiciones de poder responder la pregunta planteada por
Sherwood et al.®® 11 afios atras ¢el EF de alta intensidad logra los mismos beneficios pero
en menor tiempo que el EF moderado? Si, pero tanto la alta como la moderada intensidad
producen mejoras cardiometabdlicas y pérdida de peso, siempre y cuando estén dentro de
la zona de entrenamiento aerébico®, y una vez dentro de esa zona lo que prima es el tipo
de EF, concretamente el EFI, el cual, provoca mas gasto caldrico durante la sesion de EF y

IGG

tras ella, con un mayor gasto energético total”, por lo tanto se ha demostrado que el EFI

consigue las mismas pérdidas de peso pero en menor tiempo que el EFC*.

La relacién entre el IMC y los FRCV se analizaron exhaustivamente en el estudio CARDIA®,
el cual con una cohorte de 5115 mujeres y hombres seguidos durante 15 afios, concluye
gue el sobrepeso y la obesidad siguen aumentando y que los individuos que mantenian un
IMC estable a lo largo del tiempo, presentaron menos FRCV (menores niveles de LDL, de
TG, de CT, y mayores niveles de HDL respecto de los que no habian mantenido el IMC de
forma estable), todo ello teniendo en cuenta los cambios fisiol6gicos del envejecimiento. La
dieta por si sola produce descensos significativos del peso, y al combinarse con EF no se
consigue aumentar significativamente la pérdida de peso, pero se siguen disminuyendo los
FRCV y se aflade el aumento de la capacidad funcional. Se recomienda que los programas
de pérdida de peso incrementen el gasto energético en unas 2000 kcal por semana, este
gasto de energia plus se puede conseguir incrementando exclusivamente la AF, para lo cual
se recomiendan de 250 a 300 minutos de AF moderada (entre el 65% y el 80% del
VO2MAX) a la semana, o inclinando la ecuacién del balance energético, exclusivamente con

dieta, o combinando dieta y EF. Como podemos ver la actividad fisica como Unica estrategia
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para perder peso es poco efectiva, ya que se necesitan intensidades de trabajo altas y
voliumenes importantes para conseguir modestas pérdidas de peso, en cambio la dieta como
estrategia Unica si consigue descensos significativos del peso, y ademas a mayor restriccion
caldérica mayor pérdida de peso y mas rapida. Pero recordemos que lo mas aconsejable es
perder peso a largo plazo para asegurar que la pérdida de peso conseguida se cronifique en
el tiempo®, y ademas deberia ir acompafiada por el aumento de la capacidad funcional para
maximizar el descenso de los FRCV. El estudio CARDIA® concluye que la combinacion de
EF més dieta consigue pérdidas de peso modestas al compararse con la dieta como Unica
intervencion, pero el aumento de la capacidad funcional y la mejora de los FRCV mejoran

significativamente respecto a solo hacer dieta restrictiva.

En una revisién sistematica fechada en 2014, Johns et al.?’

compararon hasta 8 estudios
aleatorizados y controlados que sumaron una muestra de 1022 sujetos, mayores de 18 afios
y con un IMC mayor de 25 kg/m?. Analizaron los cambios en el peso corporal a los 3, 6 y 12
meses comparando programas de pérdida de peso cuyas intervenciones fueron solo dieta,
solo EF, o dieta mas EF. Los resultados al comparar dieta mas EF con solo dieta mostraron
a los 3 y 6 meses que no hubo diferencia significativa entre ambas intervenciones [95% ClI,
-0,62 kg (1,67 a -0,44 kg)]. En cambio a los 12 meses encontraron descenso significativo en
el grupo que realiz6 dieta mas EF respecto del que solo hizo dieta [95% ClI, -1,72 kg (-2,80 a
-0,64 kg]). Cuando compararon el grupo que realiz6 dieta mas EF con el que solo realiz6 EF
encontraron descenso significativo a los 3 meses en los sujetos que combinaron dieta mas
EF respecto a los que solo realizaron EF [95% ClI, -5,33 kg (-7,6 a -3,04 kg)], a los 12 meses

obtuvieron el mismo resultado con mayor descenso del peso [95% ClI, -6,29 kg (-7,33 a -5,25
kg)].

Foster-Schubert et al.* realizaron un ensayo cuya duracién fue de 12 meses, con el objetivo
de comparar los efectos de una dieta baja en grasa, con los efectos del EF de intensidad
moderada, y con los efectos de la combinacion de ambos, ademas de con un grupo control,
sobre la composicién corporal, el VO2MAX, las calorias totales consumidas al dia y el % de
grasa ingerido al dia. La muestra estuvo formada por 439 mujeres postmenopausicas, de 50
a 75 afios, con IMC mayor a 25 kg/m?, y con AF de base menor a 100 minutos de EF de
intensidad moderada a la semana. Repartieron la muestra al azar en 4 grupos, solo dieta

n=118, EF moderado-intenso n=117, combinado (dieta mas EF) n=117 y grupo control n=87.
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En el grupo que realizé solo dieta, se redujo la ingesta calorica en un 30% (de 2000 a 1200
kcal/dia), una vez que redujeron el 10% del peso de partida la dieta fue de mantenimiento.
El grupo EF realiz6 5 sesiones a la semana, al menos 3 de ellas fueron monitorizadas,
constaban de 45 minutos a intensidad moderada-elevada, 15 minutos al 60%-75% de la
FCMAX y 30 minutos al 70-80% de la FCMAX, acumularon mas de 225 minutos a la
semana. El grupo que combin6 EF maés dieta realizé las dos intervenciones descritas
anteriormente. Al grupo control no se le indicé ninguna intervencion y solo se le midieron las
variables a estudiar tanto en la pre como en la post intervencion. Los resultados que
obtuvieron fueron sin cambios significativos en el grupo control para ninguna de las
variables. Al analizar el peso obtuvieron que el grupo que sigui6 solo dieta mostré descenso
significativo del -8,5% con una p<0,0001 al compararse con el grupo control y con grupo EF
y con una p<0,03 al compararse con el grupo combinado. El grupo EF perdié -2,4% del peso
con una p<0,03 al compararse con grupo control y con p<0,0001 al compararse con grupo
dieta y el combinado. Y el grupo EF mas dieta perdido un -10.8% con una p<0,0001 al
compararse con grupo control y con el grupo EF, y una p<0,03 al compararse con el grupo
gue solo hizo dieta. Al analizar el IMC el grupo que realizé dieta mostr6 descenso del -8,6%
con una p<0,0001 al compararse con grupo control y grupo EF, y una p<0,02 al compararse
con el grupo combinado, el grupo EF disminuy6é el IMC en -2,4% con una p<0,017 al
compararse con grupo control, y p<0,0001 al compararse con los grupos dieta y combinado,
y el grupo que combinod dieta mas EF disminuyo el IMC en -10,8% con una p<0,0001 al
compararse con el grupo control y grupo EF, y una p=0,02 al compararse con el grupo que
realizdé solo dieta. Respecto del VO2MAX el grupo que realizd dieta disminuyé de forma
significativa la media -1,0 con p<0,0001 al compararse con los grupos EF y combinado, este
descenso no fue significativo al compararse con el grupo control, ya que el grupo control no
aument6 su capacidad funcional. Este resultado refuerza la conclusién vista en el estudio
CARDIA®; es mejor perder peso combinando EF+dieta aunque afiadir EF a la dieta no
consigue mayor pérdida de peso, pero si consigue aumentar la capacidad funcional y

mayores mejoras en los FRCV.

El grupo que realiz6 solo EF aumenté el VO2MAX de forma significativa un 8,9% con una
p<0,0001 respecto de los grupos control y dieta, y p<0,38 respecto del grupo combinado. El
grupo combinado mostré un aumento significativo del 6,5% con p=0,0007 al compararse con
el grupo control, p=0,38 al compararse con grupo EF y p<0,0001 al compararse con el grupo

gue hizo la dieta.

Nos ha parecido interesante contrastar los resultados entre la ingesta caldrica total al dia

con el aporte caldrico de las grasas, en los grupos que realizaron dieta (grupo EF mas dieta
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y solo dieta), y los grupos que no realizaron dieta (grupo control y solo EF) ya que en el
andlisis pre y post intervencion, no hubo disminucion significativa de la ingesta caldrica total
en ninguno de los grupos. Cosa que sorprende ya que insinGa que hacer dieta o no hacerla,
no modifica la ingesta calérica total.

Como hemos sefalado anteriormente en los grupos que realizaron dieta, una vez
conseguido el -10% del peso inicial la dieta no fue restrictiva sino de mantenimiento, y el
descenso final fue del -13%, es decir la pérdida de peso se incrementé un 3% aun sin

realizar dieta restrictiva.

Al analizar la cantidad de calorias aportadas por las grasas, si se encontraron diferencias
significativas, el grupo que realiz6 solo dieta mostré6 un descenso significativo del -18%
(p<0,0001) al compararlo con grupo control y grupo EF, y sin cambios significativos respecto
al grupo combinado. En el grupo que solo realiz6 EF no hubo descenso significativo, y el
grupo que realiz6 EF mas dieta disminuyé de forma significativa la ingesta grasa en -20%
(p<0,0001), respecto a los grupos control y EF, y sin cambios respecto del grupo solo dieta.
Es decir, segin Foster-Shubert et al.*®, hacer un programa de pérdida de peso
exclusivamente con dieta, o solo con EF, o combinando ambos, o simplemente no hacer
nada, no produce cambios en el consumo calérico total, ahora bien, un programa de dieta o
combinando EF mas dieta provoca que el sujeto ingiera menos grasas y por tanto pierda
peso, aunque la ingesta caldrica total sea la misma en la pre y post intervencién. Los
autores lo atribuyeron al hecho de que al realizar dieta con o sin EF asociado educa al
sujeto en unos habitos dietéticos adecuados consumiendo la proporcion adecuada de
macronutrientes, lo cual es suficiente para perder peso, al menos por un corto periodo de

tiempo.

Nieman et al.**

realizaron un estudio para determinar la influencia de la dieta, del EF o de la
combinacion de ambos durante 12 semanas, sobre los lipidos séricos y las lipoproteinas.
Contaron con una muestra de 102 mujeres con sobrepeso y obesidad, con IMC entre 25 y
45 kg/m? y sin ningln otro problema de salud conocido, la edad comprendida fue de 25 a 75
afios. Repartieron la muestra al azar entre 4 grupos, grupo control n=22, grupo dieta n=26,
grupo EF n=21 y grupo combinado n=22, el cual realizé EF mas dieta. El grupo control fue al
gimnasio durante 4 dias a la semana para realizar sesiones de estiramiento y flexibilizacion,
se le monitoriz6 la FC, la cual no pasé de 100 latidos por minuto (Ipm) en todas las sesiones,

el grupo dieta realizé un registro de los alimentos ingeridos durante 3 dias previos a la
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intervencion y posteriormente se les pautdé una dieta de 1200 a 1300 kcal durante las 12
semanas del estudio. Los sujetos del grupo EF realizaron 60 sesiones en total, a razén de 4
sesiones a la semana, las cuales fueron monitorizadas y cuya duracion fue de 45 minutos, la
intensidad del entrenamiento fue entre el 60% y el 80% de la FCMAX, el incremento del
volumen se realizé6 manipulando tiempo e intensidad; de las semanas 1 a la 3 trabajaron de
25 a 30 minutos y del 60% al 65% de la FCMAX. De la semana 4 a la 12 aumentaron
progresivamente los minutos de los 31 a los 45 y la FC de entrenamiento se incrementé del
70% al 80% de la FCMAX, el EF lo realizaron en cinta o en cicloergémetro. El grupo
combinado realizo la dieta y el programa de EF descritos anteriormente. Las variables de
interés analizadas a las 12 semanas fueron; el peso, el IMC y el VO2MAX y en las semanas
3 y 12 se analizaron los TG, el HDL, el LDL y la glucemia en ayunas. Los resultados
respecto del peso corporal mostraron descenso significativo en el grupo dieta (-7,8+0,7 kg) y
en el grupo combinado (-8,1+0,6 kg) y sin cambios significativos en los grupo control y EF
[F (6,174)=43,76; p<0,001]. Al analizar el IMC encontraron los mismos resultados, descenso
significativo en el grupo dieta y en el grupo combinado y sin cambios en los grupos control y
EF, los estadisticos no fueron informados. Respecto del VO2MAX encontraron aumento
significativo en el grupo EF (14%), y en el grupo combinado (8%), y sin cambios
significativos en los grupos control y dieta [F(3,87)=8,87;p<0,001]. Al analizar los TG se
observaron descensos significativos a las 3 y 12 semanas en el grupo dieta (de 1,63+0,18
mmol/L; a 1,34+0,13 mmol/L; y a 1,44+0,13 mmol/L en la semana 12; p=0,011), y en el
grupo combinado el descenso se observd solo en la semana 12 (de 1,54+0,14 mmol/L; a
-1,29+0,10 mmol/L; p=0,011). EI HDL mostré un descenso significativo, lo cual a priori es
contraproducente, en el grupo dieta a las 3 semanas (de 1,18+0,05 mmol/L a 1,07+0,06
mmol/L; p=0,001), pero a las 12 semanas no hubo cambios, ante estos datos los autores
reflexionaron y atribuyeron el descenso del HDL a la pérdida de peso. No hubo cambios en
el resto de los grupos. ElI LDL mostré cambios significativos a las 3 semanas en el grupo
dieta (de 3,34+0,18 mmol/L; a 3,13+0,15 mmol/L; p=0,005) y sin cambios en la semana 12,
sin embargo el grupo EF mas dieta presentd cambios significativos a las 3 y a las 12
semanas (de 3,49+0,15 mmol/L; a 3,09£0,16 mmol/L; y a 2,961£0,13 mmol/L; p=0,005), en
cuanto a los grupos control y EF no se encontraron cambios significativos. La glucemia en
ayunas mostré descenso significativo a las 3 semanas y a las 12 semanas tanto en el grupo
gue realizé dieta (de 5,22+0,17 mmol/L; a 4,92+0,12 mmol/L, y a 4,84+0,09 mmol/L;
p=0,054), como en el grupo combinado (que pas6é de 5,33+0,18 mmol/L; a 5,02+0,11
mmol/L; y finalmente a 4,91+0,12 mmol/L; p=0,054). Los grupos control y EF no mostraron

cambios significativos. Los autores concluyeron que con modestas reducciones del peso se
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consigue disminuir el LDL en un corto periodo de tiempo, 3 semanas con dieta o con EF
mas dieta.

Rice et al.%®

realizaron un estudio para comparar los efectos de realizar solo dieta, o dieta
mas EF administrado de forma aerdbica, o entrenando la fuerza muscular, sobre parametros
antropométricos y metabdlicos. De las variables analizadas las mas relevantes para
nosotros fueron, el peso, el IMC, y la glucosa en ayunas. Para ello contaron con una
muestra n=29 repartidos al azar en 3 grupos, dieta mas EFA n=10, dieta mas EFu n=10 y
solo dieta n=9. Los sujetos del grupo solo dieta realizaron una dieta de 1000 kcal, los sujetos
del grupo dieta mas EFA realizaron la misma dieta y EF durante 12 semanas, a razon de 5
sesiones por semana, inicialmente las sesiones duraron 19 minutos y la intensidad fue del
50% de la FCMAX, finalmente las sesiones duraban 60 minutos trabajando al 80% de la
FCMAX. El % de la FCMAX se determiné por prueba de esfuerzo realizada en la pre
intervencién y no a partir de la férmula de Karvonen. Los individuos del grupo dieta méas EFu
realizaron la misma restriccién dietética pero entrenaron de forma diferente, hicieron 3
sesiones a la semana, que consistieron en un calentamiento de 5 a 10 minutos en
cicloergdbmetro y posteriormente trabajaron la fuerza muscular en cuadriceps, biceps
femoral, press de banca, biceps y triceps braquiales. Los autores concluyeron que los 3
grupos; dieta, dieta mas EFA y dieta mas EFu, disminuyeron de forma significativa (p<0,05)
el peso y el IMC en -12+3%, -11+4% y -13+4%, respectivamente. Es interesante destacar
que Rice et al.®® encontraron que la dieta combinada con el EF independientemente del tipo
de EF, produjeron pérdidas de peso, lo cual se contrapone a lo que observaron Nybo et al.*®,

1., en sus respectivos estudios, cuyos resultados mostraron que el EFu

y Glowaki et a
aumento el peso corporal, estos autores atribuyeron los resultados a que el ejercicio de
fuerza aumenta la materia magra y por tanto el peso ponderal. Respecto a la glucemia en
ayunas también se encontraron descensos significativos de 0+7%, de -3+5% y de -1+10%
para los grupos dieta, dieta mas EFA y dieta mas EFu respectivamente. Respecto a los
niveles de insulina en ayunas también se encontraron descensos significativos, del -18+9%,

de -41+£12% y de -33+23% respectivamente.

40



2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Justificacidn

El sobrepeso y la obesidad son entidades patolégicas muy prevalentes, tanto que la OMS
los considera como una de las epidemias del siglo XXI, se relacionan directamente con los
FRCV y consumen recursos sanitarios de forma importante. Dentro del abordaje terapéutico
el EF y la dieta se consideran como terapias esenciales en la prevencion y el tratamiento de
estas entidades. La mejora en los cambios antropométricos consigue mejoras clinicamente

significativas sobre los FRCV.

Los profesionales especializados dentro del mundo de la AF para la salud pueden ayudar a
los sujetos que buscan perder peso y mejorar sus FRCV. En este sentido la fisioterapia atna
las competencias para tratar la patologia por medio de modalidades de terapia fisica, siendo

la AF un componente fundamental para el fisioterapeuta en este contexto.

En la revision de la literatura realizada sobre los efectos del EF con o sin dieta asociada,
hemos comprobado como la prescripcién del EF se realiza principalmente con EFC de
intensidad moderada o con EFI de alta intensidad, ambos han demostrado ser eficaces para
conseguir cambios en la composicién corporal, principalmente cuando van asociados a
dieta. Existe evidencia de que el EFI de alta intensidad consigue mejores resultados o al
menos los mismos que el EFC, ademas de conseguirlos en menos tiempo, con menor
percepcion de esfuerzo, y estar considerado como mas motivador por parte de los que lo

practican*®®°

. Realizar EF a intensidad elevada puede disuadir al individuo y presentar
menor adherencia a los programas de pérdida de peso®, ya que, la sensacion de esfuerzo
es mayor. Por lo tanto es interesante comprobar si el EFI de intensidad moderada produce
los mismos efectos que el EFC también de intensidad moderada, cosa que actualmente no

se ha comprobado.

Por ello nos proponemos realizar un estudio aleatorizado, con grupo control y dos grupos
intervencion que realicen EF mas dieta, para comparar el EFC con el EFI, ambos de
moderada intensidad, y evaluar sus efectos sobre la composicién corporal, la capacidad

funcional y los FRCV.
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2.2. Hipotesis

Apoyandonos en la consulta bibliogréfica realizada nos proponemos disminuir el peso,
aumentar la capacidad funcional y mejorar los FRCV con EFI de intensidad moderada mas
dieta de 1300 a 1400 kcal.

Nos basamos en que la intensidad del ejercicio se considera como un factor fundamental
para conseguir aumentar la capacidad aerdbica y revertir los FRCV**>*°, Estos beneficios se
consiguen entrenando a intensidades que estan por encima del umbral aerébico y dentro de
la zona de entrenamiento aerdbico, es decir, entre el 40% y el 80% del VO2MAX®*. Ademas
consideramos a la intensidad como predictor fundamental de los efectos del EF sobre las

variables a estudio sin involucrar el tipo de EF, continuo versus intervalico.

Asi mismo nuestra hipétesis se fundamenta en que la mejor estrategia para perder peso es
inclinando la ecuacion del balance energético, exclusivamente con dieta, o combinando
dieta y EF®,

Esperamos que el EFA de intensidad moderada mas dieta, independientemente del tipo
(continuo o intervalico) produzca mejoras en las variables a estudio si lo comparamos con la
ausencia de tratamiento y esperamos que no hayan diferencias entre los efectos de ambos

tipos de ejercicio.
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2.3. Objetivos

Objetivo general

Evaluar el efecto de un programa de EFC y EFI mas dieta de 1300 a 1400 kcal en pacientes
diagnosticados de sobrepeso y obesidad sobre la composicién corporal, la capacidad
aerébica y los FRCV.

Objetivos especificos

v' Evaluar comparativamente los efectos de los programas de EF mas dieta de 1300 a
1400 kcal sobre la composicion corporal (peso e IMC) en sujetos con sobrepeso y

obesidad.

v' Evaluar comparativamente los efectos de los programas de EF mas dieta de 1300 a
1400 kcal sobre la capacidad funcional (VO2MAX) en sujetos con sobrepeso y

obesidad.

v' Evaluar comparativamente los efectos de los programas de EF mas dieta de 1300 a
1400 kcal sobre las siguientes variables cardiovasculares; PAS, PAD y FCr en sujetos

con sobrepeso y obesidad.
v' Evaluar comparativamente los efectos de los programas de EF mas dieta de 1300 a

1400 kcal sobre los siguientes parametros bioquimicos; HDL, LDL, TG y glucemia en

ayunas en sujetos con sobrepeso y obesidad.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Diseflo, muestra, criterios de inclusion y exclusion y aspectos éticos
Disefio

Estudio experimental, longitudinal, prospectivo y aleatorio con un grupo control y dos grupos
de intervencién. Se realiz6 evaluacion en la pre intervencion y al primer mes (4 semanas), a

los dos meses (8 semanas), y a los tres meses (12 semanas) post intervencion.

Muestra

El estudio se llevé a cabo en un centro privado dedicado al tratamiento de las patologias del

Aparato Locomotor, en Palma de Mallorca. Durante los afios 2010 y 2013.

Los sujetos acudieron de forma voluntaria. La captacién de participantes se llevd a cabo
mediante publicidad repartida en buzones, derivacion por parte de médicos de varias
fuentes y la recomendacién boca oreja. Todas las personas que acudieron a recepcion
fueron consideradas como reclutadas y se les informaba del programa en si, del coste del
tratamiento, del consentimiento informado y de la ley de proteccién de datos. Muchas de
estas personas fueron excluidas directamente porque ellas mismas declinaron la oferta de
participar o porque groso modo cumplian algun criterio de exclusién de los que figuraba en
el consentimiento informado (ANEXO 1). Cuando el sujeto decidia patrticipar en el estudio lo
formalizaba con la firma del consentimiento informado, y se asignaba de forma aleatoria por
sobre opaco, a uno de los 3 grupos, grupos 1 o Control, grupo 2 o EFC, y grupo 3 o EFI, los
grupo 2 y 3 realizaron dieta ademas del EF. El grupo control pasaba a lista de espera
iniciando el tratamiento al finalizar el estudio. Durante el estudio los sujetos del grupo control
siguieron con sus habitos habituales y fueron evaluados en los momentos asignados a tal
efecto. Hay que destacar que los individuos del grupo control no han sido contabilizados
dentro de los grupos intervencidn una vez que iniciaron su programa de entrenamiento y

dieta. Los grupos 2 y 3 recibieron la intervencion asignada.

Acudieron 491 sujetos interesados en el programa, de los cuales 331 fueron excluidos. 128
individuos no estaban interesados, basicamente por el coste del programa, por imposibilidad

de horarios, o por no querer comprometerse con el cumplimiento del programa. Y 203
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sujetos quedaron fuera del programa por no cumplir los criterios de seleccion (criterios de
inclusion y exclusion). De los 160 que aceptaron realizar el estudio, la asignacion aleatoria
los distribuy6 de la siguiente manera; 61 al grupo control, de los cuales 12 no terminaron el
estudio, 3 por motivo laboral, cuyas ultimas mediciones fueron realizadas a los 2 meses en
los 3 casos. 3 sujetos abandonaron sin dar explicaciones, cuyas Ultimas mediciones fueron;
un sujeto solo realiz6 las pruebas pre intervencion y dos abandonaron en los tiempos post
intervencion 1, es decir, a las 4 semanas. Dos sujetos argumentaron falta de interés y sus
medias post intervencion se registraron en a las 4 y 8 semanas respectivamente. Tres
sujetos abandonaron por motivos de fuerza mayor; uno por duelo y solo se registraron sus
pruebas pre intervencion y dos por enfermedad, en donde un individuo solo registré las
pruebas pre intervencion y 1 a las 8 semanas. Finalmente un sujeto no completé la
evaluacion pre intervencion. Por lo que el nUmero de sujetos que terminaron el programa en
el grupo control fue de 48 personas. Respecto al grupo EFC 56 sujetos fueron asignados al
mismo, de los cuales, ocho no terminaron el ensayo. Un sujeto alegé motivos laborales y su
Gnica medicion fue la de la pre intervencion, otro sujeto lo abandond sin dar explicaciones y
su ultima medicion fue la de las 4 semanas, cinco sujetos argumentaron pérdida de interés y
sus ultimas mediciones fueron; en un sujetos solo se midieron las variables pre intervencion
y a cuatro de ellos se les registraron las variables hasta el tiempos post 2 (a las 8 semanas
de programa). Por ultimo, un sujeto abandoné por motivos de fuerza mayor (baja laboral) y
solo se registraron las variables en la pre intervencién. Por lo que los individuos que
finalizaron el programa en el grupo EFC fueron 48. En el grupo EFI, 43 sujetos fueron
asignados al azar, de los cuales, 6 no terminaron el programa; tres por motivos laborales y
cuyas ultimas mediciones fueron; en dos sujetos solo se les midieron las variables en el
momento pre intervencién, y a un sujeto a las cuatro semanas. Un individuo abandoné sin
dar explicaciones, y se le registraron las variables en el momento pre intervencion. Un sujeto
alegd motivos de fuerza mayor (por cambio de domicilio) y se registraron las variables hasta
el momento post intervencién 2 (8 semanas). Y por ultimo un individuo argumenté pérdida
de interés, cuyo ultimo registrd de las variables fue a las 4 semanas de intervencion. Por lo

tanto en el grupo EFI 37 individuos finalizaron en programa.

En la figura 3 se presenta el diagrama de flujo que resume el proceso descrito.
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Figura 3. Diagrama de flujo del progreso a través de las fases del estudio aleatorizado de tres grupos. Reclutamiento,

asignacion de la intervencion, seguimiento y analisis. Adaptado de Consort 2010%.
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Criterios de inclusién

- Todos los individuos participaron de forma voluntaria y firmaron un consentimiento

informado. Anexo |.
- Tener 18 afios 0 mas.

- Estar diagnosticado de sobrepeso u obesidad.

Criterios de exclusion

Que cumpliendo los criterios de inclusion presentaran algunas de las siguientes

caracteristicas:
- Practicar algun tipo de deporte o AF extra laboral en los Gltimos 6 meses.

- Seguir algun tipo de dieta previa al inicio del programa en los Ultimos 6 meses o querer

realizar una dieta diferente a la prescrita por la nutricionista del centro.

- Presentar patologia aguda en el momento de la intervencion (tendinosis, dolor articular,

infeccidn respiratoria, malestar general).

- Haber padecido ICTUS, enfermedad coronaria o estar diagnosticado de alguna patologia
cardiaca, o haberse sometido a proceso quirdrgico con estancia hospitalaria mayor a 5 dias

en los ultimos 6 meses.
- Presentar prueba de esfuerzo compatible con angina de pecho o infarto previo.

-Individuos en tratamiento farmacolégico con antihipertensivos, anticolesterolémicos,

antidiabéticos orales o insulina y farmacos que reduzcan la FC.
- Presentar algun impedimento ortopédico para la practica del ejercicio fisico.

- No tener realizada al completo la evaluacién pre intervencion.
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Aspectos Eticos

Respecto al consentimiento informado (anexo |), se redactd segun la ley general de sanidad
(ley 14/1986 de 25 abril), e incluyd informacién completa y continuada, verbal y escrita,
diagndstico, prondéstico y alternativas al tratamiento que se aplico.

Los datos de los participantes quedaron protegidos segun la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

3.2. Evaluacion

Todos los individuos del estudio fueron evaluados en las mismas condiciones durante todas
las fases del estudio. La evaluacion se llevo a cabo en cuatros momentos: antes de iniciar el
estudio, a las 4 semanas, a las 8 semanas y al finalizar el mismo (12 semanas). Ningun
profesional del equipo multidisciplinar sabia a qué grupo pertenecia cada sujeto, salvo la
nutricionista, cuyo conocimiento fue saber si el sujeto pertenecia al grupo control o no, y el

doctorando, quien conocia a qué grupo fue asignado cada participante.

Variables medidas en la Pre Intervencioén

A todos los sujetos se les registraron los datos de afiliacién; asignaciéon de nimero de
historia, nombre y apellidos, direccién postal y correo electrénico, teléfono de contacto y

fecha de nacimiento. El consentimiento informado se agreg6 a la historia.

- Antropometria: Peso e IMC. Para calcular el peso se utilizo la bascula Seca® 760 y para

calcular el IMC (pesof/talla®) se utiliz6 el tallimetro Seca® 202 y la bascula Seca® 760.

- Capacidad funcional y Variables Cardiovasculares: VO2MAX, PAS, PAD y FCr. Para
calcular el VO2MAX se realizé una prueba de esfuerzo en cicloergbmetro que consistia en
un test incremental, de 20 watios/minuto hasta la extenuacién, debian alcanzar como
minimo el 85% de la FC méaxima tedrica para consider la prueba valida. Durante la prueba
se registraron la actividad cardiaca mediante electrocardiograma de 12 derivaciones, y el
intercambio de gases minuto a minuto con medicion directa. Para medir la capacidad
funcional y la FCr se utilizaron un cicloergbmetro ergoline® 900, un ergoespirometro de
medical Grafics®/CPX, y un electrocardiégrafo medical Grafics®. Para medir la PAS y la

PAD se utilizé un fonendoscopio Litman® y un esfigmomandmetro Rieslyn®, cuyas cAmaras
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midieron 23 centimetros de largo si el perimetro del brazo del sujeto era < 33 centimetros, o
de 30 a 32 centimetros si dicho perimetro era >33 centimetros. La colocacion fue a 2-3
centimetros proximales a la fosa antecubital (ANEXO V). Se realizaron 3 mediciones sobre
la arteria braquial, la primera se descartdé y se hacia un promedio entre las dos ultimas,
siempre y cuando no presentara una diferencia >5 mmHg, de ser asi se volvia a medir la PA
hasta que no se diera tal diferencia’®. Los individuos siempre se sentaban una silla
destinada a la toma de PA y todas las pruebas de esfuerzo y mediciones de la PA se
realizaron por la tarde, normalmente de entre las 17:30 y las 20:00 horas.

- Bioquimica plasmatica: HDL, LDL, TG y glucemia en ayunas. Todos los sujetos fueron en
ayunas y a primera hora de la mafiana al Centre d”Analisis Biologiques S.A, sito en Palma
de Mallorca, el cual disponia del Analizador Uni-cel DxC Beckman para obtener los

resultados necesarios.

- Habitos nutricionales: A todos los sujetos se les pas6 una encuesta dietética utilizando un
método semicuantitativo (ANEXO lll), consistente en un cuestionario de frecuencias
semanales de consumo, compuesto por 53 items alimentarios durante 2 semanas previas a

la intervencion™.

Variables medidas a las 4 semanas y a las 8 semanas de iniciar el tratamiento

A todos los individuos se les registraron el peso, el IMC, la PAS, PAD, FCr, HDL, LDL, TG y

glucemia en ayunas.

Variables medidas en la Post intervencion. Al finalizar el ensayo, semana 12

A todos los individuos se les registraron el peso, el IMC, VO2MAX, PAS, PAD, FCr, HDL,

LDL, TG y glucemia en ayunas.

En la figura 5 se muestra la ficha utilizada para el registro de las variables de cada

participante.
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Material y métodos

MOMBRE: Ficha PRE & POST Intervencion
FECHA: PRE intervencion
IMC HDL LDL TG TAS TAD FCr VO,
MAX
12 ANALITICA/ ss 16
ﬁ
22 ANALITICA/ 5532

ﬁ

POST intervencion/ss 48
IMC HDL LDL TG TAS TAD FCr VO,
MAX

Figura 5. Ficha de registro utilizada para controlar la medicion de las variables en los sujetos de la muestra.
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Evaluacién Pre intervencién

- Primera visita con el Endocrino: en primer lugar se realizaba una entrevista personal
orientada a la deteccion de patologias metabdlicas, alergias, toma de farmacos,
antecedentes médicos personales, familiares y quirtrgicos de interés, también se verificaban
los criterios de inclusion y exclusion, se tomaban las medidas antropométricas; peso, talla y
calculo del IMC. Por ultimo se derivaba al paciente al centro de anlisis clinicos y se le hacia
entrega del cuestionario nutricional (ANEXO IIl) previa explicacién del mismo.

- Primera visita con la cardiéloga y prueba de esfuerzo: en primer lugar se realizaba una
entrevista personal orientada a la deteccion de patologias cardiovasculares, alergias, toma
de farmacos, antecedentes meédicos personales, familiares y quirdrgicos de interés.
Posteriormente se midieron las variables cardiovasculares; PAS, PAD, FCr y VO2MAX con

la realizacion de la prueba de esfuerzo.

- Segunda visita con el endocrino: una vez que el sujeto tenian los resultados de la analitica
volvia al endocrino, quien verificaba los parametros bioquimicos para descartar la necesidad
de tratamiento farmacoldgico, de ser asi el individuo debia ser excluido del programa.

Debemos comentar que en ningun participante se dio esta circunstancia.

- Primera visita con la nutricionista: con la encuesta nutricional cumplimentada los sujetos de
los grupos intervencion iban a la nutricionista. Se calculaba la ingesta caldrica del sujeto, el
exceso calorico que presentaba y el déficit dietario que se iba a producir con la restriccion

calorica de la dieta de 1300 a 1400 kcal. (el proceso se detalla en la figura 8 pagina 61).

- Primera visita con el fisioterapeuta: se centraba en una exploracion fisica para verificar que
no hubiere ningun tipo de impedimento fisico para la practica del EF en cicloergbmetro y de
la tabla muscular. Se calculaba el % minimo de la pérdida de peso que se debia alcanzar
para llegar a mejorar clinicamente los FRCV y se presentaba dicha informacion al paciente

como uno de los objetivos del tratamiento (el proceso se detalla en la figura 8 pagina 61).

También se explicaban las normas béasicas para la practica del EF, como tipo de ropa,

calzado, horario, etc.
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Evaluacién durante la intervencién, a las 4 y 8 semanas del estudio

- Ejercicio Fisico y dieta: los individuos de los grupos EFC y EFI realizaron 4 sesiones a la
semana, todas ellas monitorizadas por fisioterapeuta, para controlar la asistencia, resolver
dudas in situ y tomar las variables cardiovasculares; PAS, PAD y FCr. El programa tuvo una
duracion de 12 semanas y en total realizaron 48 sesiones de EF. La dieta fue de 1300 a
1400 kcal.

- Medicién de las variables cardiovasculares: todos los sujetos acudieron al centro en las
fechas programadas, siempre por la tarde, y el fisioterapeuta les tomé la PAS, PAD, y FCr,
esta Ultima por medio de la colocacién de una banda Polar. Para la medicion de estas
variables se les entreg6 a los individuos unas normas que debian seguir previamente a la
toma de las mismas (ANEXO V). Siempre se tomaron estas variables por los dos mismos
fisioterapeutas, uno de ellos el doctorando. En el ANEXO V se muestra el procedimiento que

siguieron para la toma de la TA.

- Control nutricional: A todos los individuos del estudio (grupo control, EFC y EFI) se les
realizd control por la nutricionista, que consistia en pesar al individuo y calcular el IMC.
Ademéas con los sujetos de los grupos intervencion se aprovechaba para resolver las

posibles dudas respecto al seguimiento de la dieta e ir adaptandola al sujeto.

- Analitica sanguinea: todos los sujetos del estudio fueron a las 4 y 8 semanas al centro de
analisis clinicos, siempre a primera hora de la mafiana, para la medicion del HDL, LDL, TG y

glucemia en ayunas.

Evaluacion Post intervencién, a las 12 semanas

- Visita con la nutricionista: A todos los sujetos del estudio se les medié por ultima vez el

pesoy el IMC.

- Visita con la cardidloga y prueba de esfuerzo: A todos los sujetos del estudio se les midio
la PAS, PAD, FCr y el VO2MAX por medio de la ergoespirometria, descrita en la pre

intervencion.

- Analitica sanguinea: a todos los sujetos del estudio se les realizdé un altimo analisis para

obtener los niveles post intervenciéon del HDL, LDL, TG y la glucemia en ayunas.
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3.3. Prescripcién del EF y la dieta para los grupos EFC y EFI y descripcion de

la sesién de EF
Prescripcion y progresion del EF Aerdbico

- Ejercicio Aerdbico: a partir del VO2 pico Pre test obtenido en la prueba de esfuerzo se
pauté la intensidad del EF. Durante el primer mes se trabajo al 60% de los watios maximos
alcanzados en el VO2 pico, en el segundo mes al 70%, y en el tercer mes al 80%. Esta
progresion perseguia los objetivos de: mantener un volumen adecuado de trabajo durante
los 3 meses a partir del incremento progresivo de la intensidad del 2,5% por semana®, y de
estar dentro de los rangos de maxima oxidacion grasa (MOF), MFO 55%-72%+4 VO2MAX*,
durante toda la duracién del programa. El EF consistié en 32 minutos de cicloergémetro y 25
minutos de trabajo de grandes grupos musculares, en total la sesion tenia una duraciéon de
52 minutos, es decir, cada sujeto de los grupos intervencién acumulé 128 minutos de EFA 'y
94 minutos de ejercicios musculares, en total 222 minutos de trabajo al final de cada
semana. El grupo EFC realiz6 en el cicloergbmetro un calentamiento de 3 minutos (1,5
minutos a 25 watios y 1,5 minutos a 40 watios), posteriormente 32 minutos a los watios
prescritos, y finalmente vuelta a la calma; 1,5 minutos a 40 watios y 1,5 minutos a 25 watios.

Después se realizaba la tabla de ejercicios musculares en el suelo.

El grupo EFI realiz6 el mismo calentamiento de 3 minutos, seguido del ejercicio intervalico,
también en cicloergdmetro. El intervalo fue de 4x4 minutos; durante el ejercicio maximo
trabajaron durante 4 minutos los watios prescritos segun el VO2 pico alcanzado en la prueba
de esfuerzo, y durante el descanso activo trabajaron 4 minutos con lo watios
correspondientes a restarle 20 watios al intervalo maximo. Los sujetos terminaban el trabajo
en cicloergdbmetro con 3 minutos de vuelta a la calma cuyos watios fueron iguales al

calentamiento. Finalmente la tabla de ejercicios musculares cerraba la sesion de trabajo.

Es importante destacar que todos los sujetos de los grupos intervencién realizaron la misma

tabla de ejercicios musculares.

En la figura 6 se muestra un ejemplo de prescripcion y progresion del EFA.
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- Ejercicios musculares: el fin de estos ejercicios fue conseguir flexibilizacion ademas de
mejorar el tono muscular de los grandes grupos musculares para que los sujetos tuvieran
mayor bienestar fisico. La tabla de ejercicios consistia en 25 minutos de trabajo repartidos
en: 4 minutos de estiramientos, 1 minuto de flexibilizacion del raquis, y 20 minutos

destinados a trabajar la musculatura abdominal y paravertebral.

Antes de iniciar los ejercicios abdominales y paravertebrales y al finalizar los mismos
realizaron 2 minutos de estiramientos de MMII, deltoides, triceps y musculatura

paravertebral; y 30 segundos de flexibilizacion del raquis.

La progresion de los ejercicios de la musculatura abdominal y paravertebral se realiz6 de la
siguiente manera: para el ejercicio 1; durante el 1° y el 2° mes se realizaron 2 series de 21
repeticiones, y el 3° mes 4 series de 21 repeticiones. Para el ejercicio 2; el 1° mes, se
realizaron 2 series de 6 repeticiones, el 2° mes 2 de 8 y el 3° mes 2 de 16. Para el ejercicio
3; se realizaron el 1° y el 2° mes 2 series de 21 repeticiones y el 3° mes 4 de 21. Para el
ejercicio 4; se realizaron el 1° mes 2 series de 4 repeticiones, el 2° mes, 2 de 6 y el 3° mes 2
de 8. Para el ejercicio 5; se realizaron el 1°, 2°y 3° mes 2 de 2. Para el ejercicio 6; se
realizaron el 1°y 2° mes 2 de 8 y el 3° mes 2 de 12. Para el ejercicio 7; se realizaron el 1°, 2°
y 3° mes 2 de 21, y para los ejercicios 8, 9 y 10 realizaron el 1° mes 2 series de 12

repeticiones, el 2° mes 2 series de 14 repeticiones y el 3° mes 2 series de 20 repeticiones.

En la figura 7 se muestra la tabla de ejercicios
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Figura 6. Prescripcion y progresion del ejercicio fisico aerdbico.



Antes de trabajar la musculatura abdominal y paravertebral

2 minutos de estiramientos; MMII, deltoides, triceps y musculatura paravertebral
30 segundos de flexibilizacion del raquis

Figura 7. Tabla de ejercicios
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20 minutos de ejercicios abdominales y paravertebrales. Ejemplos de los ejercicios 1, 2, 3,4,5y 6

Figura 7. Tabla de ejercicios
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20 minutos ejercicios, ejemplos de los ejercicios 7, 8,9y 10

| W ———

Al finalizar el trabajo de la musculatura abdominal y paravertebral

2 minutos de estiramientos; MMII, deltoides, triceps y musculatura paravertebral
30 segundos de flexibilizacion del raquis

Figura 7. Tabla de ejercicios
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Prescripcion de la Dieta

Se opto por una restriccion hipocalérica convencional® de 1300 a 1400 kcal. El perfil calérico
segun los macronutrientes fue del 10% al 35% de proteinas, del 20% al 35% de grasas y del
45% al 65% de hidratos de carbono, se recomendo la ingesta de 1 litro a 1,5 litros de agua
al dia mas rehidratacion extra en la sesiones de EF®,

Segun Arrizabalaga et al.'* se recomiendan dietas hipocaléricas para la reduccién del peso
en las personas con sobrepeso y obesidad, por medio de una dieta planificada
individualmente para ayudar a crear un déficit dietario de 500 a 1000 kcal al dia, esto debera
ser parte integrante de cualquier programa dirigido a conseguir un adelgazamiento de 0,5 a
1 kg de peso a la semana. En la guia clinica para la evaluacioén, identificacion y tratamiento
del sobrepeso y obesidad en adultos’® se recomienda una dieta hipocalérica para reducir
entre 800 a 1500 kcal al dia, con ello se puede disminuir el peso corporal total en un
promedio del 8% y ayuda a reducir el contenido de grasa abdominal en un periodo de
aproximadamente 6 meses (categoria A de la evidencia). Para verificar que se creaba ese
déficit dietario, se calcularon las calorias totales ingeridas por el sujeto y los principios
inmediatos, en funcion del tipo de alimentos que registraron en una encuesta nutricional
(ANEXO 1Il) y para su célculo se utilizaron tablas de composicion de alimentos™. Para
estimar las necesidades caldricas tedricas del sujeto, se utilizé la formula de Harris-Benedict
y se increment en un 30% al tratarse de individuos sedentarios’. Posteriormente se hizo la
diferencia entre las calorias ingeridas y las calorias necesarias tedricas para estimar el
exceso calorico diario que presentaba cada sujeto de los grupos intervencion, y finalmente
se le restaban las 1400 kcal de la dieta para verificar que inclinabamos la ecuaciéon del

balance energético entre 500 a 1500 kcal por dia.

En la figura 8 se muestra un ejemplo de cdmo se estimaba el déficit dietario.
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Ecuacion de Harris —Benedict para el calculo del metabolismo basal (MB)
Mujeres MB= 655 + (9,6 X PESO) + (1,8 x ALTURA) — (4,7 X EDAD)

Hombres MB= 66 + (13,7 PESO) + 5 X ALTURA) + (6,8 X EDAD)

SEXO: Q

EDAD: 48 ANOS
ALTURA: 167 cm
PESO: 90 kg
IMC: 32,3 kg/m?

- MB =655 + (9,6 x 90 kg) + (1,8 x 167 cm) — (4,7 x 48 afios) = 1594 kcal/dia

- Requerimientos tedricos = MB + 30% 2072,2 kcal/dia

- Consumo diario de calorias (encuesta nutricional) —— 2587,36 kcal/dia

- Exceso caldrico al dia 515,16 kcal

- Déficit dietario al dia = consumo calérico diario — dieta restrictiva de 1400 kcal=

1187,36 kcal

PERDIDA DE PESO estimada para conseguir mejoras clinicamente significativas
(2 5%) =4,5kg

Figura 8. Ejemplo de cdmo se realizaba la estimacion del déficit dietario
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Descripcion de la sesion de ejercicio aerdbico

Los sujetos que realizaron el programa de EF + Dieta se distribuyeron en grupos de 10
personas y realizaban el EF en horario de mafiana o de tarde segun su disponibilidad.

- Toma de las variables antes de empezar: a la hora concertada todos los sujetos estaban
con la vestimenta adecuada en la sala y con la telemetria (Polar® T31) colocada en el
pecho. Se sentaban durante 2 minutos y transcurridos 60 segundos avisaban al
fisioterapeuta para que les tomara las constantes vitales; PAS, PAD y FCr. Las constantes
se apuntaban en una ficha Excel habilitada para cada participante.

- Durante el ejercicio aerdbico: cada sujeto tenia asignado un cicloergébmetro que tenia
preparado su circuito. En un papel se especificaban los watios a los que iba a trabajar y
durante cuanto tiempo. A cada individuo se le instruy6 en el uso del cicloergémetro para que
manipulara carga y tiempo. Un minuto antes de llegar a la mitad de la sesion el sujeto

avisaba al fisioterapeuta, el cual, volvia a medir PAS, PAD y FC.

- Toma de variables al terminar el cicloergbmetro: cuando el sujeto terminaba, bajaba del
cicloergbmetro, se sentaba y guardaba 2 minutos de reposo, al llevar 1 minuto avisaba al
fisioterapeuta y este le tomaba las constantes vitales a los 2 minutos del reposo. Los datos

se registraban en una ficha Excel habilitada a tal efecto.

En las figuras 9 y 10 se muestran las fichas Excel destinadas a tomar las variables durante

la sesion de EF.
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DATA SESION 1

Reposo 0 0 142 86 6o
Etapa 1 1.5 25
Etapa 2 1.5 40
Etapa 3 4 100
Etapa 4 4 100
Etapa 5 4 100
Etapa 6 4 100 148 94 119
Etapa 7 4 100
Etapa 8 4 100
Etapa 9 4 100
Etapa 10 4 100
Etapa 11 1.5 40
Etapa 12 1, 25 138 8h 76

[Minutos totale” 38|
|Watts totales ~  930]
|Media de laTA 14261 88,588
| Media HB 92 672|

Figura 9. Toma de las variables cardiovasculares durante la sesion. Ejemplo en grupo EFC

DATA, SESION 1
Reposo 0 0 134 88 87
Etapa 1 1.5 25
Etapa 2 1.5 40
Etapa 3 4 80
Etapa 4 4 100
Etapa 5 4 80
Etapa 6 4 100 146 84 112
Etapa 7 4 80
Etapa & 4 100
Etapa 9 4 80
Etapa 10 4 100
Etapa 11 1.5 40
Etapa 12 1, 25 128 g0 88

[Minutos totale” 33|
|Watts totales 850
[Media de la TA  135.8] 83.93646|
| Media HB 95.un4||

Figura 10. Toma de las variables cardiovasculares durante la sesion. Ejemplo en grupo EFI
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3.4. Andlisis estadistico

Los andlisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS para Windows version 20 (IMB
SPSS Chicago), bajo la licencia de la universidad de Murcia. Y los graficos con R version:
3.1.2 (Foundation for Statistical Computing)”>.

Se llevd a cabo un analisis descriptivo de las variables, usando como descriptivos de
tendencia central la media y como estadisticos de dispersion el error tipico de la media, el
minimo y el maximo.

- En la pre intervencion se compararon el grupo control respecto a los grupos intervencion, y
los grupos intervencion entre si, con el objetivo de verificar la homogeneidad entre grupos
antes de iniciar el programa de EF + Dieta. Para su analisis se empled la t-student para

muestras independientes con pruebas no paramétricas.

- En la evaluacion post intervencion, se compararon el grupo control respecto a los grupos
intervencion con el objetivo de comprobar que un programa de EF + Dieta,
independientemente del tipo de EF produce mejores resultados que no hacer nada. También
se compararon los grupos intervencion entre si, para comprobar si habia diferencia en las
variables analizadas en funcién del tipo de EF administrado. Para su analisis se empledé la t-

student para muestras independientes con pruebas no paramétricas.

- Durante el programa y en la post intervencion teniendo en cuenta la intencién de tratar se
compararon los grupos en los diferentes tiempos del estudio; en la pre intervencion, al mes
del programa (4 semanas), a los dos meses (8 semanas) y al tercer mes 0 post intervencion
(12 semanas). Para su andlisis se empleé ANOVA de repeticion con un factor intersujeto. La
potencia observada fue superior al 70% en todos los ANOVAS realizados y el tamafio del
efecto se describe en cada uno de los mismos. Se realizaron las comparaciones multiples a

posteriori con la prueba de Scheffe.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas de la muestra.

160 sujetos voluntarios fueron distribuidos al azar entre 3 grupos, un sujeto fue excluido
(grupo control) por no completar la evaluacién pre intervencion. La distribucion fue; en el
grupo Control n=61, de los cuales, terminaron el estudio n=48; en el grupo EFC n=56, de los
cuales terminaron n=48; y en el grupo EFI n=43, de los cuales terminaron el estudio n=37

(figura 3 de la pagina 46). Por lo tanto, 133 sujetos finalizaron el estudio.

- Sexo, edad, consumo cal6rico, altura, peso e IMC: de los 159 sujetos analizados, 112
fueron mujeres (71%) y 47 hombres (29%). La edad media fue de 48,09+10,58 afios, el
consumo calérico medio fue de 2455,25 kcal y la altura de 167,57+10,16 cm, la media del
peso fue de 92,29+9,02 kg y la del IMC 32,62+2,43 kg/m?.

- VO2MAX: la capacidad funcional media de la muestra fue de 28,98+4,68 ml/kg/min.

- Variables cardiovasculares: las medias para el total de la muestra de la PAS fue de
136,19+4,74 mmHg, de la PAD fue de 78,64+5,53 mmHg y de la FCr fue de 77,83+3,95 Ipm.

- Pardametros bioquimicos: las medias para el total de la muestra del HDL fue de 45,88+4,17
mg/dl, del LDL fue de 133,99+12,95 mg/dl, de los TG fue de 130,35+18,34 mg/dl y de la
glucemia en ayunas fue de 100,07+7,82 mg/dlI.

En la tabla 1 se muestran los resultados de las caracteristicas de la muestra.
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Resultados

Caracteristicas de la muestra

(n=159)

MEDIA

Desviacién tipica

Error tipico de la media

Minimo-Maximo

Edad (afios)
Consumo caldrico (kcal)
Altura (cm)

Peso (kg)

IMC (kg/m?)
VO2MAX (ml/kg/min)
PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

FCr (Ipm)

HDL (mg/dl)

LDL (mg/dl)

TG (mg/dl)

Glucemia en ayuna (mg/dl)

48,09 + 10,58
2455,25 + 257,02
167,57 £ 10,16
92,29 + 9,02
32,62+ 2,43
28,98 + 4,68
136,19 £ 4,74
78,64 + 5,53
77,87 + 3,95
45,88 + 4,17
133,13+ 12,95
130,35+ 18,34

100,07 +7,82

0,840
20,38
0,806
0,716
0,192
0,372
0,376
0,438
0,314
0,331
1,02
1,45

0,622

27 - 68
2141,30 - 3456
161 - 183
73-123
26,2 -38,5
21-40
126 - 150
66 — 92
67 - 88
36 -55
105 - 167
75-187

77-117

Tabla 1 Caracteristicas de la muestra
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Resultados

4.2. Resultados en la Pre intervencién

Se comprobd que no existieran diferencias significativas entre los grupos. Para ello se
empleo la t-student para muestras independientes con pruebas no paramétricas.

Comparacion entre el grupo control y el grupo EFC en la pre intervencion

No hubo diferencias significativas en ninguna de las variables analizadas (p>0,05).
- Consumo caldrico: kcal t134=0,166.

- Variables antropométricas: altura; t;14=0,25. Peso; t114=-1,51 e IMC; t;14,=-0,99.

- Capacidad funcional: VO2MAX; t113=0,12.

- Variables cardiovasculares: PAS; t114=-1,09. PAD; t,14=0,24 e FCr; t113=0,83.

- Parametros bioquimicos: HDL; t;1,=0,37. LDL; t;34=1,06. TG; t;;4=0,6 y Glucemia en

ayunas; t;13=0,72.

Comparacion entre grupo control y grupo EFl en la pre intervencion

No hubo diferencias significativas en ninguna las variables analizadas (p>0,05).

- Consumo caldrico: kcal t19;=-0,31.

- Variables antropométricas: altura; t;0os=-0,05. Peso; t15;=-0,63 e IMC; ty 76=-101.
- Capacidad funcional: VO2MAX; t100=1,56.

- Variables cardiovasculares: PAS; t1010=-0,86. PAD; t10:=0,51 e FCr; t100=1,4.

- Parametros bioquimicos: HDL; t1008=0,97. LDL; t10:=0,32. TG; t10,=1,49 y Glucemia en

ayunas; t;00=1,29
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Resultados

Comparacién entre los grupos intervencion, EFC y EFl en la pre intervencion
No hubo diferencias significativas en ninguna las variables analizadas (p>0,05).

- Consumo calorico: tg;=-0,44.

- Variables antropométricas: altura; te;=-0,25. Peso; ty7=-0,88 e IMC; t96,3=0,28.

- Capacidad funcional: VO2MAX; te7=-1,24.

- Variables cardiovasculares: PAS; t9;=0,26. PAD; t;=0,37 e FCr; ty;=-0,8.

- Parametros bioquimicos: HDL; tgs=-0,85. LDL; ty;=0,006. TG; tg7=-1,48 y Glucemia en

ayunas; tg;=-0,72.

En la tabla 2 se muestra el resultados de las variables en la pre intervencién en funcion del

grupo.

VARIABLE

CONTROL

N=60

EFC

N=56

EFI

N=43

Consumo diario de (kcal)

2453,71 + 246,57

2445,82 *+ 265,58

2469,67 * 265,33

Altura (cm) 167,75+ 7,05 167,20 + 15,04 167,81 + 4,70
Peso (kg) 91,05 + 9,80 93,17 + 9,06 92,19 +7,9
IMC (kg/m?) 32,35+ 2,62 32,84+ 2,61 32,71+1,84
VO2MAX (ml/kg/min) 28,54 + 4,48 28,64 + 4,41 28,04+52
PAS (mmHg) 135,61 + 5,54 136,64 + 4,46 136,41 + 3,84
PAD (mmHg) 78,9 + 6,62 78,64 + 4,57 78,27 + 5,06
FCr (Ipm) 77,32+ 476 77,96 + 3,37 78 +3,34
HDL (mgy/dl) 45,68 + 4,27 45,71 + 4,75 46,39 + 3,15
LDL (mg/d) 132,43 + 12,16 133,04 + 13,27 133,93 + 13,67
TG (mg/d) 127,91 + 24,64 130,14 + 13,17 134,04 + 12,79

Glucemia ayunas (mg/dl)

99,11 + 8,39

100,16 £ 7

101,25 £ 8,05

Tabla 2 Andlisis descriptivo en funcion de los grupos intervencion y grupo control.

t- student; sin diferencias significativas al comparar los grupos en el momento de la Pre intervencion (p>0,05)
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4.3. Resultados en la Post intervencién

Se analizaron las variables al finalizar el ensayo, para ello empleamos la t-student para

muestras independientes con pruebas no paramétricas.

Comparacién entre el grupo control y el grupo EFC en la post intervencién

No hubo diferencias significativas en el HDL. En el resto de variables si se encontraron

diferencias significativas (p<0,05):

- Variables antropométricas: Peso; t9,=2,81 e IMC; ty4,=4,68.

- Capacidad funcional: VO2MAX; t95=6,53.

- Variables cardiovasculares: PAS; t5s=11,6. PAD; tg365=9,17 € FCr; tg5=9,34.

- Parametros bioquimicos: LDL; tg39,=9. TG; t7978=3,8 y Glucemia en ayunas; t9,=3,99.

Comparacion entre grupo control y el grupo EFIl en la post intervencion

No hubo diferencias significativas en el HDL. En el resto de variables si se encontraron

diferencias significativas (p<0,05):

- Variables antropométricas: Peso; tg; 4=4,09 e IMC; t794=5,72.

- Capacidad funcional: VO2MAX; tg;=6,18.

- Variables cardiovasculares: PAS; t7905=13,08. PAD; tg,5,=8,52 e FCr; tg3=5,96.

- Pardmetros bioquimicos: LDL; tg3=8,34. TG; t7130=2,02 y Glucemia en ayunas; tg;=2,47.

Comparacion entre los grupos intervenciéon, EFCy EFI en la post intervencién

No hubo diferencias significativas al comparar ambas intervenciones al final del programa en
las variables peso, IMC, PAS, PAD, VO2MAX, HDL, LDL y glucemia en ayunas (p<0,05).
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Se encontraron diferencias significativas (p<0,05) entre el EFC y el EFI en el nivel de los TG
(t83=2,59), y la FCr (t84=2,97), es decir los individuos que entrenaron con EFC

disminuyeron mas los TG y la FCr que los que entrenaron con EFIl, aunque estos ultimos

también consiguieron descensos significativos al compararse con grupo control.

La tabla 3 muestra los resultados en la post intervencion.

POST INTERVENCION CONTROL EEE EFI
a las 12 semanas n=48 n=48 n=37
Peso (kg) 92,13 + 10,48 86,71 +8,21 + 84,2+7,34 +
IMC (kg/m?) 32,91+2,96 30,39 +2,26 + 29,93+1,81 +
VO2MAX (ml/kg/min) 29,02 + 4,59 34,91 +4,29 + 28,04 +52 +
PAS (mmHg) 135,27 £ 5,99 122,57 £ 4,72 + 121,51+ 3,36 +
PAD (mmHg) 78,6 +6,5 68,12 +4,5+ 68,27 + 4,66 +
FCr (Ipm) 76,19 + 4,46 68,73 + 3,33 ++ 70,91 +3,41 +
HDL (mg/dl) 46,12+ 45 46,55 + 4,98 47,46 + 2,98
LDL (mg/dl) 133,02 + 13,39 108,74 + 13,02 + 109,05 + 12,76 +
TG (mg/dl) 127,81 + 25,81 111,78 + 13,45 ++ 119,18 + 12,52

Glucemia en ayuna (mg/dl)

98,43 + 89,18

91,56 £7,59 +

93,77 £7,76 +

Tabla 3. Medicion de las variables al finalizar el programa.

t-student; + Cambios significativos respecto al grupo Control (p<0,05).

t- student; ++Cambios significativos del grupo EFC respecto a los grupos control y EFI (p<0,05).

70



Resultados

4. 4. Resultados de las variables durante la intervenciéon

Teniendo en cuenta la intencion de tratar se compararon los grupos en los diferentes
tiempos del programa: al mes de la intervencion (4 semanas), a los dos meses (8 semanas)
y al tercer mes (post intervencién). Para su analisis se empleé ANOVA de repeticion con un
factor intersujeto. La potencia observada fue superior al 70% en todos los ANOVAS

realizados.

Peso

El peso no mostré diferencias significativas entre los grupos al inicio del tratamiento (F(2,
156)=1,269; p=0,280), ni al mes de la intervencion (F(2,149)=1,155; p=0,135). Sin embargo
a los 2 meses del ensayo si se observaron diferencias significativas entre los grupos (F(2,
143)=4,075; p=0,018), las comparaciones mdltiples a posteriori realizadas con la prueba de
Scheffe pusieron de manifiesto que el grupo EFI perdié peso de forma significativa respecto
a los grupos control y EFC, y no hubo diferencias entre estos dos ultimos. El andlisis a los
tres meses de la intervencién revel6 diferencias significativas entre los grupos
(F(2,85)=8,387; p=0,000), y las comparaciones multiples a posteriori realizadas con la
prueba de Scheffe mostraron que los individuos del grupo EFC y los del grupo EFI perdieron
peso respecto de los sujetos del grupo control, y que no hubo diferencias significativas entre

los grupos que realizaron los programas de EF mas dieta.

La tabla 4 y la grafica 1 muestran la evolucion del peso a lo largo de la intervencion.
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PESO (kg) MEDIA p (valor) Intervalo de confianza para
Desviacion tipica la media 95%
(limite inferior-limite superior)
PRE INTERVENCION
Control n=60 91,05+9,8 >0,05 88,51 - 93,58
Continuo n=56 93,17 + 9,06 p=0,285 91,28 - 96,14
Intervélico n=43 92,19+7,9 P=0,816 89,83 - 94,56
1° MES (4 semanas)
Control 91,38 + 10 >0,05 88,73 -94,04
Continuo 92 +£8,8 p=0,976 88,61 - 93,40
Intervélico 88,7+7,6 p=0,356 86,27 - 91,13
2° MES (8 semanas)
Control 91,49 + 10,18) >0,05 88,73-94,24
Continuo 88,46 + 8,73 p=0,223 86,06 - 90,86
Intervélico 86,15+ 7,5 ++ p=0,022 83,69 - 88,62
POST INTERVENCION (12 semanas)
Control 92,13+ 10,48 >0,05 89,09 - 95,17
Continuo 86,71+ 8,21 + p=0,014 84,33-89,1
Intervélico 84,2 £7,34 + p=0,000 81,75 - 86,65

Tabla 4. Medicion del peso en todos los diferentes tiempos del programa.

Andlisis de la variable con ANOVA de un factor intersujeto, las diferencias significativas se analizaron con las

comparaciones mdltiples a posteriori mediante la prueba de Scheffe.

+ Cambios significativos respecto al grupo Control (p<0,05).

++Cambios significativos entre los grupos intervencion y grupo control (p<0,05).
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Grafica 1. Evolucién del peso en los diferentes grupos a lo largo del estudio

indice de Masa Corporal

Al inicio de la intervencion el IMC no mostré diferencias significativas entre los grupos
(F(2,104)=0,545; p=0,582), y al mes del programa tampoco las hubo (F(2,99)=2,483;
p=0,089). Sin embargo, a los 2 meses del estudio si se observaron diferencias significativas
entre los grupos (F(2,95)=7,947; p=0,01), y las comparaciones multiples a posteriori con la
prueba de Scheffe pusieron de manifiesto que los grupos EFC y EFI disminuyeron el IMC
respecto del grupo control, y no hubo diferencias entre los grupos que realizaron EF. El

analisis a los tres meses mostré los mismos resultados (F(2,86)=17,023; p=0,000).

La tabla 5 y la grafica 2 muestran la evolucion del IMC a lo largo de la intervencion.
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IMC (kg/m®) MEDIA p (valor) Intervalo de confianza
Desviacion tipica parala media 95%
(limite inferior-limite superior)
PRE INTERVENCION
Control n=60 32,35+ 2,62 >0,05 28,6 — 38,5
Continuo n=56 32,84+ 2,61 p=0,566 28,3- 38
Intervalico n=43 32,71+1,84 p=0,766 26,3 - 36,2
1° MES (4 semanas)
Control 32,54+272 >0,05 28,7-38,5
Incremental 31,93+2,52 p=0,414 27,5-36,9
Intervalico 31,51+1,81 p=0,127 25,7-35,5
2° MES (8 semanas)
Control 32,58 + 2,87 >0,05 28,6 — 38,9
Continuo 31,08 +2,41 + p=0,001 26,8 — 35,8
Intervélico 30,65 +1,85 + P=0,000 25-34,5
POST INTERVENCION (12 semanas)
Control 32,91 +2,96 >0,05 28,6 — 39,1
Continuo 30,39 +2,26 + p=0,000 26,2 -34,7
Intervélico 29,93 + 1,81+ p=0,000 24,6 — 33,6

Tabla 5. Medicion del IMC en todos los tiempos del estudio.

Andlisis de la variable con ANOVA de un factor intersujeto, las diferencias significativas se analizaron con las

comparaciones mdltiples a posteriori mediante la prueba de Scheffe.

+Cambios significativos respecto al grupo Control (p<0,05).
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Grafica 2. Evolucion del IMC en los diferentes grupos a lo largo del estudio

Capacidad funcional, VO2MAX

El analisis de la capacidad funcional al inicio del programa no mostré diferencias
significativas entre los grupos (F(2,155)=1,526; p=0,315) pero al final del programa si se
hallaron diferencias significativas (F(2,131)=27,44: p=0,000), y las comparaciones mdultiples
a posteriori mostraron que tanto el grupo EFC, como el grupo EFlI aumentaron de forma
significativa el VO2MAX respecto del grupo control y no hubo diferencias significativas entre

los grupos intervencion.

En la tabla 6 y la gréfica 3 se muestran los resultados del VO2MAX en la pre y post

intervencion.

75



Resultados

VO2MAX

MEDIA p (valor) Intervalo de confianza para la

Desviacién tipica

(limite inferior-limite superior)

media 95%

PRE INTERVENCION

Control n=60 28,54 + 4,48 >0,05 27,37 -29,71
Continuo n=56 28,64 +4,41 p=0,000 27,46 — 29,82
Intervélico n=43 28,04 £5,2 p=0,000 28,44 - 31,65
POST INTERVENCION (12 semanas)
Control 29,02 + 4,59 >0,05 27,68 - 30,35
Continuo 34,91 +4,29 + p=0,000 33,68 — 36,15
Intervélico 3554 +51+ p=0,000 33,83 -37,24

Tabla 6. Medicion del VO2MAX en la pre y post intervencion.

Andlisis de la variable con ANOVA de un factor intersujeto, las diferencias significativas se analizaron con las

comparaciones mdltiples a posteriori mediante la prueba de Scheffe.

+ Cambios significativos respecto al grupo Control (p<0,05).
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Presion arterial sistolica

Al inicio de la intervencion la PAS no mostré diferencias significativas entre los grupos
(F(2,103)=0,637; p=0,531). Al mes del programa se encontraron diferencias significativas
(F(2,97)=25,492; p=0,000), y las comparaciones mudltiples a posteriori realizadas con la
prueba de Scheffer mostraron que los individuos del grupo EFC disminuyeron la PAS de
forma significativa al compararlos con los sujetos del grupo intervalico y los del grupo
control, y que el grupo intervalico disminuy6 la PAS respecto del grupo control pero no
respecto al grupo EFC. A los 2 meses del programa también se observaron diferencias
significativas (F(2,144)=7,74; p=0,000), al igual que al final de la intervencién
(F(2,131)=3,618; p=0,000), y las comparaciones mudltiples a posteriori con la prueba de
Scheffe revelaron que los sujetos que hicieron dieta y ejercicio fisico disminuyeron la PAS
de forma significativa respecto de los del grupo control y no hubo diferencias entre los

grupos intervencion a partir de la semana 8 del estudio.

En latabla 7 y la grafica 4 se muestran los resultados de la PAS a lo largo del programa y en

los diferentes grupos.
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PAS (mmHg) MEDIA p (valor) Intervalo de confianza para la
Desviacion tipica media 95%
(limite inferior/limite superior)
PRE INTERVENCION
Control n=60 135,61 £ 5,54 >0,05 134,18 — 137,04
Continuo n=56 136,64 + 4,46 p=0,511 135,44 — 137,83
Intervélico n=43 136,41 + 3,84 p=0,701 135,23 - 137,6
1° MES (4 semanas)
Control 135,63 £ 5,72 >0,05 134,11 - 137,15
Continuo 128,65 £ 4,55 ++ p=0,000 127,42 — 129,88
Intervélico 131,75+ 3,92 + P=0,001 130,49 — 133
2° MES (8 semanas)
Control 135,1+5,94 >0,05 133,5-136,7
Continuo 124,33 £ 4,37 + p=0,001 123,13 -125,52
Intervélico 126 £ 3,71 + p=0,000 124,77 — 127,22
POST INTERVENCION (12 semanas)
Control 135,27 £ 5,99 >0,05 133,53 -137,01
Continuo 122,57 + 4,72 + p=0,000 121,21 — 123,92
Intervélico 121,51 + 3,36 + p=0,000 120,3 - 122,72

Tabla 7. Medicion de la PAS en todos los tiempos y grupos del estudio.

Andlisis de la variable con ANOVA de un factor intersujeto, las diferencias significativas se analizan con las comparaciones multiples

a posteriori mediante la prueba de Scheffe.

+ Cambios significativos respecto al grupo Control (p<0,05).

++Cambios significativos entre los grupos intervencion y grupo control (p<0,05).
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Presion arterial Sistolica (mmHg)
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Gréfica 4. Evolucién de la PAS en los diferentes grupos a lo largo del estudio
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Presion arterial diastdlica

El andlisis de la PAD en el momento de la preintervencion no mostré diferencias

significativas entre los grupos (F(2,99)=0,149; p=0,862). Al mes del estudio si hubo

diferencias significativas (F(2,92)=16,06; p=0,000), y las comparaciones multiples a

posteriori realizadas con la prueba de Scheffer mostraron que tanto el grupo EFC como el

grupo EFI disminuyeron de forma significativa la PAD al compararlos con el grupo control.

No se hallaron diferencias significativas entre los grupos intervencién. Los mismos

resultados se encontraron a los dos meses de la intervencion (F(2,89)=29,29; p=0,000) ), y a
los tres meses, (F(2,83)=47,79; p=0,000)).

En la tabla 8 y la gréfica 5 se muestran los resultados de la PAD a lo largo del programa y

en los diferentes grupos.

PAD (mmHg) MEDIA p (valor) Intervalo de confianza
Desviacion tipica parala media 95%
(limite inferior-limite superior)
PRE INTERVENCION
Control n=60 78,9 + 6,62 >0,05 77,18 - 80,61
Incremental n=56 78,64 £ 4,57 p=0,970 77,41 — 79,86
Intervalico n=43 78,27 + 5,06 p=0,856 76,72 -79,83
1° MES (4 semanas)
Control 79,17 + 6,33 >0,05 77,49 — 80,85
Incremental 73,7 +4,57 + p=0,000 72,47 — 74,94
Intervalico 73,45+ 547 + p=0,000 71,7-75,2
2° MES (8 semanas)
Control 78,92 + 6,76 >0,05 77,09 - 80,75
Incremental 71,11 +4,59 + p=0,000 69,84 — 72,38
Intervalico 70,68 £4,99 + p=0,000 69,04 — 72,32
POST INTERVENCION (12 semanas)
Control 78,6 £6,5 >0,05 76,71 — 80,49
Incremental 68,12+ 4,5 + p=0,000 66,81 — 69,43
Intervalico 68,27 + 4,66 + P=0,000 66,71 — 69,82

Tabla 8. Medicion de la PAD en todos los tiempos y grupos del estudio.

Analisis de la variable con ANOVA de un factor intersujeto, las diferencias significativas se analizaron con las comparaciones
multiples a posteriori mediante la prueba de Scheffe.

+ Cambios significativos respecto al grupo Control (p<0,05).
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Presion arterial Diastolica (mmHg)
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Gréfica 5. Evolucién de la PAD en los diferentes grupos a lo largo del estudio

Frecuencia cardiaca de reposo

AL analizar la FCr en el momento preintervencién no se hallaron diferencias significativas
entre los grupos (F(2,155)=1,152; p=0,339). Al mes de la intervencién si hubo diferencias
significativas entre los grupos (F(2,12,617; p=0,000), en donde las comparaciones multiples
a posteriori con la prueba de Scheffer revelaron que tanto el grupo EFC como el grupo EFI
disminuyeron de forma significativa la FCr respecto del grupo control, y no hubo diferencias
significativas entre los grupos intervencion, los mismos resultados se obtuvieron a los dos
meses del ensayo (F(2,143)=26,892; p=0,000). Al finalizar el programa también se
observaron diferencias significativas entre los grupos (F(2,131)=48,871); p=0,000), pero en

este momento las comparaciones mdltiples a posteriori mostraron que el grupo EFC
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disminuyd la FCr respecto al grupo EFI y respecto al grupo control, y que el grupo EFI lo
hizo respecto al grupo control.

En la tabla 9 y la grafica 6 se muestran los resultados de la FCr a lo largo del tiempo y en los
diferentes grupos.

FC REPOSO (Ipm) MEDIA p (valor) Intervalo de confianza para
Desviacion tipica la media 95%
(limite inferior-limite superior
PRE INTERVENCION

Control n=60 77,32 +4,76 >0,05 76,08 — 78,56
Continuo n=56 77,96 + 3,37 p=0,684 77,06 — 78,87
Intervalico n=43 78 +3,34 p=0,326 77,48 — 79,54

1° MES (4 semanas)
Control 77,39 + 4,67 >0,05 76,14 — 78,65
Continuo 73,55+ 3,31 + p=0,000 72,65 —-74,44
Intervélico 75,21+33+ p=0,028 74,13 -76,29

2° MES (8 semanas)
Control 76,64 £4,14 >0,05 75,52 - 77,76
Continuo 71,31+£392 + p=0,000 70,22 - 72,39
Intervalico 72,89 £33+ p=0,000 71,81 -73,98

POST INTERVENCION (12 semanas)

Control 76,19 £ 4,46 >0,05 74,89 - 77,48
Continuo 68,73 £ 3,33 ++ p=0,000 67,77 — 69,68
Intervalico 70,91 £341 + p=0,000 69,77 — 72,05

Tabla 9. Medicion de la FCr en todos los tiempos y grupos del estudio.

Andlisis de la variable con ANOVA de un factor intersujeto, las diferencias significativas se analizaron con las comparaciones
multiples a posteriori mediante la prueba de Scheffe.

+Cambios significativos respecto al grupo Control (p<0,05).

++Cambios significativos entre los grupos intervencion y grupo control (p<0,05).
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FRECUENCIA CARDIACA REPOSO(lpm)
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HDL

El andlisis del HDL en la preintervencién no mostré diferencias significativas entre los grupos

(F(2,103)=0,599; p=0,551). Al mes de la intervencion pas6 lo mismo (F(2,98)=0,227;

p=0,797), al igual que a los dos meses (F(2,143)=2,791; p=0,065) y al final del estudio

(F(2,86)=1,47; p=0,235).

En la tabla 10 y la gréafica 7 se muestran los resultados del HDL a lo largo del programay en

los diferentes grupos.

HDL (mg/dl) MEDIA p (valor) Intervalo de confianza para la
Desviacion tipica media 95%
(limite inferior-limite superior)
PRE INTERVENCION
Control n=60 45,68 + 4,27 >0,05 44,58 — 46,78
Continuo n=56 45,71+ 4,75 p=0,999 44,44 — 46,98
Intervalico n=43 46,39 £ 3,15 p=0,697 45,42 — 47,36
1° MES (4 semanas)
Control 46,31 + 4,47 >0,05 45,12 -47,5
Continuo 45,79+ 4,8 p=0816 44,49 — 47,09
Intervélico 46,29 £ 3,3 p=1,000 45,23 — 47,35
2° MES (8 semanas)
Control 46,12 + 4,04 >0,05 45,03 — 47,22
Continuo 46,33 £ 4,86 p=0,968 44,99 — 47,66
Intervélico 46,78 £ 3,39 p=0,763 45,66 — 47,89
POST INTERVENCION (12 semanas)
Control 46,12+ 45 >0,05 44,81 — 47,43
Continuo 46,55 + 4,98 p=0,887 45,11 - 48
Intervélico 47,46 + 2,98 p=0,371 46,46 — 48,46

Tabla 10. Medicién de los niveles de HDL en todos los tiempos y grupos a lo largo del estudio.
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LDL

Al inicio del programa no hubo diferencias significativa entre los grupos (F(2,156)=0,696;
p=0,500). Al mes de la intervencién se encontraron diferencias significativas entre los grupos
(F(2,149)=14,106; p=0,000), y las comparaciones mdultiples a posteriori mostraron que los
grupos EFC y EFI disminuyeron los niveles de LDL de forma significativa al compararlos con
el grupo control, y que no hubo diferencias significativas entre los grupos intervencion. Los
mismos resultados se encontraron a los dos meses (F(2,143)=30,03;p=0,000), y al final del

programa (F(2,130)=52,15; p=0,000).

En la tabla 11 y la gréafica 8 se muestran los resultados del LDL a lo largo del programa 'y en

los diferentes grupos.

Intervalo de confianza
parala media 95%
(limite inferior-limite superior)

LDL (mg/dl) MEDIA p (valor)
Desviacién tipica

PRE INTERVENCION

Control n=60 132,43 +12,16 >0,05 129,29 - 135,57
Continuo n=56 133,04 + 13,27 p=0,582 131,39 -138,5
Intervélico n=47 133,93 + 13,67 P=0,630 130,72 -139,14

1° MES (4 semanas)

Control 133,54 + 13,42 >0,05 129,98 - 137,1

Continuo 121,57 + 14,14 + p=0,000 117,75 -125,39

Intervalico 121,07 + 13,44 + p=0,000 116,77 — 125,37

2° MES (8 semanas)

Control 133,29+ 12,9 >0,05 129,8 — 136,78

Continuo 116,38 + 13,03 + p=0,000 112,7-119,98

Intervalico 115,89 + 12,8 + p=0,000 111,68 —120,1

POST INTERVENCION (12 semanas)

Control 133,02 + 13,39 >0,05 129,13 - 136,91

Continuo 108,74 + 13,02 + p=0,000 104,96 — 112,52

Intervalico 109,05 + 12,76+ p=0,000 104,8 -113,31

Tabla 11. Medicién de los niveles de LDL en todos los tiempos y grupos del estudio.

Analisis de la variable con ANOVA de un factor intersujeto, las diferencias significativas se analizaron con las

comparaciones miltiples a posteriori mediante la prueba de Scheffe.

+Cambios significativos respecto al grupo Control (p<0,05).
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Triglicéridos

El andlisis de los niveles de TG al inicio del programa no mostré diferencias significativas
entre los grupos (F(2,100)=1,760; p=0,177). Al mes del ensayo tampoco se observaron
diferencias significativas (F(2,149)=2,253; p=0,109). En cambio a los 2 meses de la
intervencion los niveles de TG mostraron diferencias significativas entre los grupos
(F(2,91)=5,795; p=0,004), y las comparaciones mdultiples a posteriori realizas con la prueba
de Scheffer revelaron que el grupo EFC disminuyé de forma significativa los niveles de TG al
compararlo con el grupo control, a diferencia del grupo EFI que no disminuy6 los niveles de
TG de forma significativa. En momento post intervenciébn se obtuvieron los mismos

resultados (F(2,83)=8,310; p=0,001).
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En la tabla 12 y la grafica 9 se muestran los resultados del nivel de TG a lo largo del

programa y en los diferentes grupos.

TG (mg/dl) MEDIA p (valor) Intervalo de confianza
Desviacion tipica parala media 95%
(limite inferior-limite superior)
PRE INTERVENCION
Control n=60 127,91 + 24,64 >0,05 121,55-134,28
Continuo n=56 130,14 £ 13,17 p=0,807 126,61 — 133,67
Intervalico n=43 134,04 £ 12,79 p=0,248 130,1 - 137,98
1° MES (4 semanas)
Control 128,66 + 23,84 >0,05 122,34 — 134,99
Continuo 122,63 £ 13,53 p=0,206 118,97 — 126,28
Intervélico 129,47 + 12,55 p=0,976 125,55 - 133,39
2° MES (8 semanas)
Control 129,27 + 24,85 >0,05 122,55 — 135,99
Continuo 117,87 £ 12,93 + p=0,006 114,31 -121,43
Intervélico 124,55 + 12,55 p=0,475 120,42 — 128,67
POST INTERVENCION (12 semanas)
Control 127,81 + 25,81 p>0,05 120,31 _135,3
Continuo 111,78 £ 13,45 + p=0,000 107,87 — 115,69
Intervélico 119,18 + 12,52 p=0,198 115,01 — 123,36

Tabla 12. Resultados de los niveles de TG en todos los diferentes tiempos y grupos del estudio.

Andlisis de la variable con ANOVA de un factor intersujeto, las diferencias significativas se analizaron con las

comparaciones multiples a posteriori mediante la prueba de Scheffe.

+ Cambios significativos respecto al grupo Control (p<0,05).
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Gréfica 9. Evolucién de los TG en los diferentes grupos a lo largo del estudio

Glucemia en ayunas

Al analizar los niveles la glucemia al inicio de la intervencién no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos (F(2,155)=0,396; p=0,396), lo mismo ocurri6 al mes del
programa (F(2,148)=3,081; p=3,081). A los dos meses si se encontraron diferencias
significativas (F(2,143)=3,74; p=0,026), y las comparaciones multiples a posteriori realizadas
con la prueba de Scheffer mostraron que el grupo EFC disminuy6 la glucemia de forma
significativa, al compararlo con el grupo control. En cambio el grupo EFI no mostr6é descenso
significativo. Al final de la intervencion también se encontraron diferencias significativas
entre los grupos (F(2,130)=8,631; p=0,000), y las comparaciones multiples a posteriori
mostraron que tanto los sujetos de los grupos EFC y EFI disminuyeron la glucemia en

ayunas respecto de los sujetos del grupo control.
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En la tabla 13 y la grafica 10 se muestran los resultados de la glucemia en ayunas a lo largo

del programa y en los diferentes grupos.

GLUCEMIA (mg/dl) MEDIA p (valor) Intervalo de confianza para la
Desviacién tipica media 95%
(limite inferior-limite superior)
PRE INTERVENCION
Control n=60 99,11 + 8,39 >0,05 96,93 -101,3
Continuo n=56 100,16 + 7 p=0,776 98,28 — 102,03
Intervélico n=43 101,25 + 8,05 p=0,398 98,77 — 103,73
1° MES (4 semanas)
Control 99,1 + 8,38 >0,05 96,86 — 101,35
Continuo 95,83+7,14 p=0,093 93,89 - 97,76
Intervélico 99,14 + 7,99 p=0,130 96,59 —101,7
2° MES (8 semanas)
Control 97,4 +7,63 >0,05 95,33 - 99,46
Continuo 93,46 + 7,27 + p=0,027 91,46 — 95,47
Intervélico 95,96 + 7,71 >0,05 93,42 -98,5
POST INTERVENCION (12 semanas)
Control 98,43 +9,18 >0,05 95,77 -101,1
Continuo 91,56 + 7,59 + p=0,000 89,35-93,76
Intervélico 93,77+ 7,76 + p=0,039 91,19 — 96,36

Tabla 13. Medicién de los niveles de la Glucemia en ayunas en todos los tiempos del estudio del programa.

Andlisis de la variable con ANOVA de un factor intersujeto, las diferencias significativas se analizaron con las

comparaciones multiples a posteriori mediante la prueba de Scheffe.

+Cambios significativos respecto al grupo Control (p<0,05).

90



Resultados

Glucemia en ayunas (mg/dl)

[Tp]
D _—
g "-_‘h_ Tl __
_ - B
— -—-
g "“'“-51‘_‘_‘\‘ u
S 4+ " _,_,—-—'—'-'-'-'-—_—
‘*-. ‘-,h.
“le .
w - -
[=)] """....,_‘ e
-l-l-'hl-. ‘
L=
h —=—  Control -
== EFC
=+= [EFI
[ [ [
PRE 4 8 12

TIEMPO (semanas)

Gréfica 10. Evolucion de la glucemia en ayunas en los diferentes grupos a lo largo del estudio
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5. DISCUSION

El sobrepeso y la obesidad representan un problema de salud publica que en lugar de
disminuir o estabilizarse va en aumento, tanto es asi que se considera como una de las
epidemias del siglo XXI'. Los tratamientos para enfocar esta patologia son la dieta, el EF,
los farmacos y las terapias conductuales principalmente, todos ellos enfocados a producir
cambios agudos en la antropometria y los FRCV y crénicos en el tiempo, para conseguir

cambiar el estilo de vida'®y afianzar las mejoras conseguidas.

El sobrepeso y la obesidad se relacionan con los FRCV, problemas psiquiatricos, el cancery
la disminucion de la calidad de vida principalmente, por tanto tratando el sobrepeso y la
obesidad prevenimos y mejoramos los aspectos relacionados con esta patologia

multifactorial®?3.

Existe unanimidad respecto a cémo encarar este problema y basicamente se recomiendan

el EF mas dieta como el primer escalén terapéutico®*®

para llegar a conseguir el cambio en
el estilo de vida. Con respecto a la dieta los estudios indican que hay que producir una
inclinacion en la ecuacién del balance energético para crear déficit caldrico y producir el
consumo de las kilocalorias almacenadas en forma de grasa *°*®”"*. Con respecto al EF los
estudios indican que practicar EF incrementa el consumo calérico y mejora los FRCV, pero
no esta claro qué tipo de EF, ni qué dosis son las mas adecuadas para maximizar los

resultados en los programas de pérdida de peso*****"",

El ejercicio aer6bico de intensidad moderada se ha estudiado ampliamente y existe
suficiente evidencia acumulada sobre los efectos beneficiosos en los cambios
antropomeétricos y las mejoras clinicamente significativas sobre los FRCV en adultos sanos,

o0 con sobrepeso u obesidad, o con patologia cardiovascular asociada**353¢,

Multitud de estudios toman el ejercicio aerdbico de intensidad moderada como patrén oro
para comparar otros tipos de EF y comprobar los cambios a nivel antropométrico y sobre los
FRCV*%:5087 | a mayoria de estudios comparan EFC de intensidad moderada con EF| 4x4

de alta intensidad®.

En el presente estudio comparamos el EFC de intensidad moderada y el EFI también de
intensidad moderada asociados a una dieta hipocalérica, esta comparacién no se ha

realizado hasta el momento y el ejercicio intervalico presenta ventajas frente al ejercicio
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continuo que desde un punto vista pragmatico para los profesionales de la salud se resume
en que, el EF intervalico es menos monétono, mas divertido y ademas el individuo que lo
practica tiene una menor percepcion del esfuerzo, lo cual, mejora la adhesion a los

programas de pérdida de peso’*%°%,

5.1. Sobre el resultado de las variables en la pre intervencion

Tamafio muestral, edad, peso e IMC

La muestra inicial sobre la que se realiz6 la aleatorizacion fue de 160 sujetos, a 159 se les
midieron las variables en el momento pre intervencién, abandonaron 26 sujetos a lo largo
del estudio, por lo que la muestra final fue de 133 sujetos. La edad media de la muestra fue
de 48,09 afos, donde el 71% fueron mujeres y el 29% hombres, lo cual, difiere de lo
observado en el estudio ENRICA®®, en donde se especifica que la frecuencia de la obesidad
es mayor en hombres que en mujeres excepto a partir de los 65 afios donde la prevalencia
respecto al sexo se invierte. En los estudios examinados, la edad y el sexo varian mucho de
unos ensayos a otros, ya que hay estudios realizados solo con jévenes varones
universitarios®*, hasta estudios donde la muestra solo la conforman mujeres de entre 55 a 85
afios*. En la Gltima revisién sistematica de 2014°" donde se analizé la pérdida de peso con
EF, o con dieta, o con la combinacion de ambos, sobre una muestra total de 1022 pacientes,
las caracteristicas de las muestras se asemejan a la nuestra, el nimero medio de
participantes por estudio fue de n=128 (minimo de n=59 y maximo n=352), la edad fue de
los 32 a los 70 afios, y la mayoria de los participantes fueron mujeres. En nuestro estudio el
numero de sujetos que terminaron el ensayo fue de 133, la edad fue de 48,08 afios y la
mayoria de los participantes fueron mujeres, por lo tanto los valores que observamos en los
sujetos de nuestra muestra son similares a los de la revision realizada por Johns et al®’. Algo
similar ocurre con el IMC, la muestra presenté un IMC pre intervencién de 32,62 kg/m?y en
la revision sistematica de Jonhs et al.®” el IMC medio fue de 29,2-37,3 kg/mz. Datos similares
se encuentran en los estudios de Foster-Schubert et al.*°, Nieman et al.** y Kelley et al.”.
Respecto al peso medio pre intervencién de la muestra fue de 92,29+9,02 kg, en el estudio
de Foster-Schubert et al.*® fue de 84,2+12,5 kg, en la Nieman et al.>* fue de 90,5+2,4 kg y en
la revision sistematica de Kelley et al.”® fue de 80,9+14,3 kg, como podemos ver son pesos

muestrales similares en todos los estudios, incluyendo el nuestro.
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Consumo calérico

Respecto al consumo de kilocalorias al dia fue de 2455,25+257,02, en los 159 sujetos de la

muestra, estos datos difieren de los encontrados por Gutiérrez-Fisac et al.”’

, quienes
realizaron un importante estudio retrospectivo en 2003 en poblacion espafiola para analizar
la tendencia desde el inicio de la década de los afios ochenta hasta finales de los noventa,
sobre la disponibilidad media de kilocalorias. Obtuvieron que las kilocalorias por persona y
dia pas6 de 3.061 kcal en 1980 a 3.297 kcal en 1997, y que a partir de la década de los
noventa el consumo cal6rico se estabiliz6. Como puede apreciarse la diferencia es
importante entre los resultados obtenidos por Gutiérrez-Fisac et al.”’ y los de nuestro
estudio, lo cual podriamos atribuirlo a la diferencia temporal entre ambos. De hecho en el
estudio realizado por Giménez et al.”* sobre los habitos dietéticos en poblacién urbana
espafiola, obtuvieron un consumo medio de kilocalorias/dia y por persona, en el rango etario
entre 45 y 59 afios y teniendo en cuenta la diferencia entre hombres y mujeres de 2340+£643
kcal, consumo cal6rico similar al de nuestro estudio. En un estudio reciente, de 2012, sobre

1.”® confirmaron esta

los habitos de alimentacién en los jévenes de Baleares, Planas et a
tendencia a la baja en el consumo calérico, dandole argumento a la diferencia encontrada
en diferentes estudios al analizar el consumo caldrico, segun sean los estudios antes o
después del afio 2000, ya que obtienen como resultado que la prevalencia del sobrepeso ha
mejorado significativamente (del 14,8% al 3,7%), y se ha incrementado el nivel de actividad
fisica entre los jovenes de Baleares. En la revisién sistematica realizada por Kelley et al.”™
en 2011, con una muestra de 788 mujeres y hombres, el consumo calérico medio fue de
2032+288 kcal. Por tanto el consumo calérico por persona y dia que resultd en nuestro

estudio fue similar a los obtenidos en los estudios fechados en el siglo XXI.

Capacidad funcional, VO2MAX

El VO2MAX se considera el parametro mas importante del acondicionamiento fisico del
individuo y es un parametro objetivo e independiente de prondstico para enfermedad
cardiovascular, por poner un ejemplo, valores por debajo de 10 ml/kg/min es criterio, junto a
otros, de trasplante cardiaco’. En nuestro estudio la muestra presenté un VO2MAX medio
de 28,98 ml/kg/min, al analizar mujeres y hombres por separado obtuvimos un VO2MAX
medio en mujeres con edad media de 47,53+10,71 afios, de 28,15 ml/kg/min considerado
por Mc Ardle D et al.” como forma fisica cardiovascular suficiente. Y en los hombres fue de

30,9 ml/kg/min con una edad media de 49,45+10,27 afios, lo cual se considera forma fisica
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cardiovascular mala o muy mala, porque esta por debajo de 30,2 ml/kg/min, la repercusion
se traduce en presentar un riesgo elevado de padecer enfermedad cardiovascular, por tanto
con el analisis exclusivo del VO2MAX los hombres de nuestra muestra presentaron riesgo
elevado de ECV, al menos en la pre intervencion, y las mujeres no. Esta reflexion coincide
con la mayor prevalencia de FRCV y enfermedad cardiovascular en hombres que en

1.8 realizaron un estudio donde analizaron el

muijeres por debajo de los 65 afios®. Herdy et a
VO2MAX en 515 mujeres y 570 hombres sedentarios, sanos, no obesos de Brasil y
obtuvieron en la franja etaria entre 45 y 54 afios, que el VO2MAX de las mujeres fue de
27,245,0 ml/kg/min, muy similar al mostrado por las mujeres de nuestro estudio, y el de los
hombres fue de 35,6+7,7 mil/kg/min, lo cual se aleja de nuestro resultado, probablemente
porque nuestra muestra presentd sobrepeso y obesidad y en el estudio de Herdy et al.** no

se dio esta circunstancia. En otro estudio Nieman et al.**

con una muestra con IMC 32,8+1,0
kg/m? obtuvieron un VO2MAX pre intervencion de 22,19 ml/kg/min, y Foster-Schubert et al.*®
con una muestra también con sobrepeso y obesidad hallaron un VO2MAX medio pre
intervencion de 22,9 ml/kg/min, es decir, en ambos estudios la forma fisica cardiovascular
fue muy mala, cosa que en nuestro estudio solo ocurrié al analizar el VO2MAX en funcién
del sexo; hay que destacar que en los trabajos de Nieman et al.** y Foster-Schubert et al.*°

no se informa de la diferencia del VO2MAX en funcion del sexo.

Variables cardiovasculares: PAS, PAD

La PAS de nuestra muestra mostré valores de pre hipertensién arterial y segun el

metaandlisis realizado por Neter et al.*®

, sobre los efectos de la pérdida de peso sobre la
PA, con una muestra de 4.874 sujetos, de los cuales el 50% presentaron hipertension
arterial y resto valores normales, o de pre hipertension arterial, la edad, el IMC pre
intervencion, el sexo y el tipo de intervencion; dieta, EF, o combinacion de ambos, no
tuvieron influencia significativa sobre los descensos que ellos observaron en la PAS y PAD,
y se lo atribuyeron a la pérdida de peso corporal y no al tipo de intervencién. Sin embargo la
mayoria de los estudios responsabilizan al EF del descenso de la PA%®3942448 dapido a
adaptaciones cardiovasculares en lugar de por la pérdida de peso. Ante lo expuesto
podemos deducir que los valores de PA previos al programa no tuvieron repercusion sobre

el cambio observado en la PA a lo largo del estudio.
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Variables bioquimicas: HDL, LDL, TG y glucemia en ayunas

- HDL: atendiendo a la revision sistematica realizada por Kelley et al.”® cuyo objetivo fue
comparar los efectos de la dieta, el EF, o la combinacion de ambos sobre los lipidos, los
estudios cuya intervencion fue exclusivamente con dieta mostraron una media del HDL de
47,7+6,5 mg/dl, los estudios donde la Unica intervencion fue el EF presentaron una media de
48,7+7,7 mg/dl, en los estudios que combinaron EF mas dieta la media del HDL fue de
48,3+7,3, y en los grupos control observaron una media pre intervencion de 48,3+9,2 mg/dl.
El HDL pre intervencion de nuestra muestra fue un poco menor a lo expuesto con un HDL
de 45,68+4,17 mg/dl atribuible a que toda nuestra muestra presenté sobrepeso u obesidad,
en cambio solo 3 de los 6 ensayos aleatorizados incluidos en la revision sistematica de
Kelley et al” informaron que sus muestras presentaban sobrepeso u obesidad. En el estudio
de Ross et al.>® con una muestra de obesos el HDL fue de 47,97+16,77 mg/dl, dos puntos
superiores a nuestra media, y Nieman et al.>* obtuvieron valores de HDL pre intervencién de
entre 39+1,95 a 50,31+2,34 mg/dl, en estos dos ultimos estudios otras variables como la
edad, IMC y peso pre intervencion fueron similares a las de nuestro estudio y como puede
apreciarse los niveles de HDL pre intervencién son muy parecidos entre ellos y su nuestro

I.** en todos los estudios mencionados el nivel de HDL es

trabajo. Segun Arrizabalaga et a
normal ya que valores >35 mg/dl en hombres y > de 40 mg/dl en mujeres se consideran
normales. Como hemos comprobado el nivel de HDL en la pre intervencion suele ser normal
en los estudios donde se trata la problemética sobre los efectos del EF, la dieta o la
combinacion de ambos sobre los FRCV, para encontrar valores alterados tendriamos que
adentrarnos en la patologia cardiometabdlica, por ejemplo en programas de rehabilitacién

cardiaca.

- LDL: el LDL pre intervencién en nuestro estudio fue de 133,95+12,95 mg/dl clasificado
como nivel normal-alto o elevado en el limite por Mc Ardle et al.”, en la revision sistematica
de Kelley et al.”® los niveles de LDL fueron en a todos los estudios incluidos desde
136,0+22,6 mg/dl a 144+23,1 mg/dl. En el estudio de Nieman et al.** cuyo disefio y métodos
fue parecido al nuestro, obtuvieron un LDL pre intervencién de 116.01+6,72 mg/dl , si bien
en el primer caso los niveles son superiores y en el segundo son inferiores en ambos casos

la clasificacién del LDL es de nivel normal-alto al igual que en nuestro estudio.

- TG: ocurre lo mismo que con el LDL, Mc Ardle et al.’ clasifican como normales los niveles
de TG <150 mg/dl, hipertrigliceridemia niveles entre 150 a 200 mg/dl y niveles normales-
altos los <500 mg/dl. Nuestra muestra presentd unos niveles de TG pre intervencion de

130,35+18,34 mg/dl, es decir normales, y en la revision sistematica de Kelley et al.”® los
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niveles de LDL pre intervencion considerando a todos los estudios analizados, y cuya
muestra total fue de 788 sujetos fueron desde los 104,9450,2 mg/dl, a los 114,1+49,7 mg/dl,

es decir niveles entre normales y normales altos, al igual que nuestro estudio.

- Glucemia en ayunas: nuestra muestra present6é una glucemia en ayunas pre intervencion
de 100,07+7,82 mg/dl. Considerando estos niveles de glucemia basal junto con la edad
media 48,09+10,58 afios, y el IMC de 32,62+2,42 kg/m? la probabilidad de presentar
prediabetes es muy elevada®. Teniendo en cuenta otros estudios como el de Rice et al.?®
cuya muestra fue n=29, con edad entre 39,8+13,2 y 47,4+6,7 afos, IMC entre 31,9+2,8
kg/m?y 33,8+4,2 kg/m?, y glucosa en ayunas de entre 5,6+0,4 mmol/L y 5,9+1,4 mmol/l. O el

de Nieman et al.>*

cuya muestra fue n=91, con edad entre 25 a 75 afios, IMC entre 32,6+1.0
kg/m? y 34,2+1,6 kg/m?, y glucosa en ayunas entre 5,33+0,18 mmol/L y 5,09+1,5 mmol/l. O
el de Ross et al.*® cuya muestra fue n=300, con edad entre 50,9+8,6 a 52,2+8,2 afios, IMC
entre 33,4+4,3 kg/m? y 33,7+4,4 kg/m? y una media pre intervencion de la glucemia en
ayunas de 5,4+0,5 mmol/L. Podemos observar que los resultados pre intervencion son
similares en todos los estudios expuestos incluyendo el nuestro, el denominador comun es
gue los sujetos no son diabéticos pero presentan factores de riesgo para ser pre diabéticos.
Durante la discusion de los resultados obtenidos durante y en la post intervencién (apartado
5.2) nos serviremos de estos estudios y de otros, donde la muestra no es diabética pero

presenta factores de riesgo de prediabetes para discutir este punto.
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5.2. Sobre el resultado de las variables en la post y durante la intervencion

Parametros antropométricos: peso e IMC

Tras 12 semanas de entrenamiento aerébico y dieta los dos grupos intervencion
consiguieron descensos del peso, lo cuales fueron de -6,46+8,6kg (-6,93%) y de -7,99+7,62
kg (-8,66%) para los grupos EFC y EFI respectivamente. El IMC mostro resultados similares
con descensos del -2,45+2,43 kg/m® (-7,46%) para el grupo EFC, y de -2,78+1,85 kg/m?
(-8,49%) para el grupo EFI. Por tanto, nuestro programa podria recomendarse en sujetos
cuyo objetivo es disminuir el peso, o mejorar los FRCV, o en sujetos con sindrome
metabdlico, ya que para Stevens et al.** los programas que consiguen cambios = 5% del
peso corporal o para Vahnnes et al.* que cifran esos mismos cambios entre el 5% y el 10%

deberian recomendarse para disminuir los FRCV y conseguir pérdida ponderal.

En el apartado resultados (pagina 65) puede observarse que los sujetos del grupo EFI
perdieron peso antes que los del grupo EFC, aunque al final del programa no hubo
diferencias entre ambos. Este hecho coincide con lo observado en la revision sistematica de

Kesler et al.*?

en donde una de sus conclusiones fue que, tanto el EFC como el EFI
consiguieron descensos del peso y no observaron diferencias significativas entre ellos, pero
el EFI fue mas tiempo eficiente porque produjo mayor gasto energético por sesién. Por tanto
el EFI es mas recomendable para programas cuyo objetivo es la pérdida de peso. Aunque
en toda la bibliografia revisada las pérdidas de peso en cuanto al valor numérico son muy
diferentes, hecho que atribuimos principalmente a la diferencia en el tipo de disefio y

métodos de los estudios, el resultado final es el mismo, la reduccién del peso corporal.

A continuacion presentamos la tabla 14 donde se exponen algunos trabajos y sus resultados

respecto a la pérdida ponderal.
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AUTOR OBJETIVO MUESTRA DIETA EF PESO (KG) IMC (KG/M?)
Schjerve27 Comparar 40 sujetos NO EFC; 60-70% EFC; -8Kg (-3%) EFC; |a 35,6
EFC IMC; 34,4- FCMAX 47 min
2008 EFI 36,6 EFI; -7kg (-2%) EFI; | a 35,8
ECA EFR EFI; 4x4 85-90% y
EFC=13 50-60% FCMAX EFR no | EFuno |
EFI=14
EFu=13
Duracién 12
SE
Dorien® Comparar 24 sujetos NO EFC|; No informado No | sig del
EFC baja | obesos IMC 40%VO2MAX IMC en ninguin
2002 EFC media | (31,6-32,1) grupo
ECA grupo control EFC media;
Control=8 70%VO2MAX
EFC |1=8
EFCmedial=8 20 minutos ss
12 SE 3 ss/SE
Ramos™* Comparar 182 NO EFC; 50-70% MASA GRASA No
EFC pacientes VO2;30-60 min informado
2015 EFI 11 EFC |2,2%
(Metaandlisis) 7 estudios EFI; 4X4 85- EF1 |2,5%
incluidos 90%V02,
descanso 60-70% Sin Dif entre ambos
12-16 SE V02
3ss/SE
Moreira® Comparar 234 NO EFI; 20X2; 20 No informado EFC |1,5%
EFC IMC=25 escalones al
2008 EFI 20%V02y 2 EFI |1,4%
ECA Control=7 escalones al
EFC=8 umbral Dif respecto
EFI=7 anaerdébico; 60min grupo control
y sin dif entre
12 SE 3ss/SE EFC al 10% grupos
umbral intervencion
anaerdébico, 60min
Mybo34 Comparar 36 jovenes NO EFC 65%VO2MAX EFC| sig pesoy No informado
EFC sanos. 60min grasa ABD 22,6%.
2010 EFI Edad media (correspondia al
ECA grupo control 31 afios. 85%FCMAX). EFI sin |sig
Grasa ABD
media de EFI; 5X2; 5 EFu 1 aunque no sig
24,3%. escalones
95%FCMAX
Control=11 corriendo; 20
EFu=9 minutos
EFC=9
EFI=8 EFu (1RM)
Tjonna®® Comparar EFI 42 NO EFI 4x4 No informado EFI |2,7%
y grupo control ~ adolescentes 95%FCMAX y respecto
2009 obesos caminar rapido. grupo control
ECA

Control 1ss/MES
recomendaciones
nutricionales
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AUTOR OBJETIVO MUESTRA DIETA EF Peso (kg) IMC (kg/m?)
Neter® Efectos de la Revisién Incluye EFC Dieta sola | 6,7 No informado
pérdida de sistematica ECA con
2003 peso enlaTA 25 ECA dietay EF solo |3,1
(Rev sit) otros sin.
4874 sujetos Combi |7,85
Ross® Efectos de la 300 indv Dieta Baja GRASA ABD No informado
intensidad del obesos equilibrada  1yVol;50%V02
2015 EF sobre la pero NO ElIEF
ECA grasa ABD Control=75 restrictiva Baja independientemente
lyAltoVol;50%V02  de laintensidad | la
Bajaly obesidad ABD
Vol=73 Alta
lyVol;70%V02
Bajaly
AltoVol=76
Altaly
Vol=76
24 SE
Whatley®® Comparar 339 sanas 802 kcal Los 2 grupos Control |13,1 %GRASA
diferentes IMC 30-42 intervencion
1994 frecuencias de entrenaron con EFC 3dias| 15,8 Control |9,3
ECA entrenamiento Control EFC 50-60%V02,
(5diasalaSE  (dieta)=7 pero unos EFC 5dias|19 EFC
se considera la  sujetos realizaron 3 ss/SE 3dias|12,9
mejor y otros 5ss/SE
frecuencia de EFC 3dias EFC
entrenamiento)  SE=8 sujetos 5dias|15,7
EFC 5dias
SE=8 sujetos
12 SE
Glowacki*® Comparar 41 sujetos NO EFC;65% 20min y EFC |1,1 no fue sig GRASA ABD
EFC, EFuy 18-40 afios. fue aumentando (kg)
2004 EFC+Fu cadase 2,5%y
ECA EFC=12 2,5min EFC|1,5
EFu=13 EFu (1 RM) Efu 1
Combi=16 Combi (EFC+EFu)  Combi t
Combi|1,3
Foster- Comparar D, 4399 1200kcal EFC;65-
Schubert”’ EFC y D+E 50-79 afios 75%V02.45min
IMC>25 5ss/SE
2012
ECA Control=87
sujetos
Dieta |8,5% Dieta |8,6%
Dieta=118
EFC |2,5% EFC |2,4%
EFC=117
Combi |10,8% Combi |10,8%
Combi=117
12 ME
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AUTOR OBJETIVO MUESTRA DIETA EF Peso (kg) IMC (kg/m?)

Rice®’ Comparar D=9 sujetos 1000kcal EFA+D; 50- D|12% No informado
EFA+D, 80%V0O;60min
1999 EFu+D EFA+D=10 EFA+D|11%
ECA soloD Efu+D=10
Efu+D=10 Efu+D|13%
12SE
Nieman“® Comparar D, 1022 IMC225 1200-1300 EFC=21;60- No informado
EF y combi kcal 80%FCMAX;
2002 Control=22 4ss/SE
ECA sujetos
Dieta| 7,6
Dieta=26
EFC sin cambios
EFC=21
Combi| 8,1
Combi=22
12SE

Tabla 14. Estudios que han evaluado los efectos del EF con o sin dieta sobre la pérdida de peso

Combi; grupo que realiz6 ejercicio fisico y dieta, o combiné 2 tipos diferentes de ejercicio fisico. D; dieta. Dif; cuando se dio
diferencia significativa entre los grupos del estudio. ECA; estudio clinico aleatorizado. EFC; grupo que realizé ejercicio fisico
continuo. EFI; grupo que realizé ejercicio fisico intervalico. EFu; grupo que realizé entrenamiento de fuerza. I; intensidad. min;
minuto. Rev sist; revision sistematica. SE; semana. Sig; cuando se dio diferencia significativa. Ss; sesiones. VO2; capacidad,

VO2MAX. Vol; volumen de entrenamiento. |; descenso del valor de la variable. 1; aumento del valor de la variable.

Como podemos observar existe mucha diferencia entre los resultado obtenidos en los
diferentes estudio expuestos, por ello nos fijaremos en los trabajos que mas se asemejen a
nuestro disefio y métodos, es decir trabajos donde incluyeron la combinacién de EF mas
dieta como una de sus intervenciones. En estos las pérdidas de peso fueron desde los -7,85
kg®® (con EFC mas dieta, la cual no fue informada), a pérdidas de -19 kg (cuando se entrend
5 dias a la semana), o de -15 kg (cuando se entrené 3 dias a la semana)® con EFC y dieta
de 802 kcal. También hay estudios con pérdidas de -2,5%, o de -8,5%, a -10,8% con EFC,
con dieta (de 1200 kcal), o con la combinacién de ambos respectivamente®. O pérdidas de
-8,1 kg con EFC y una dieta de 1200 a 1300 kcal®*. En otros estudios obtuvieron pérdidas de
peso del -11% al -13% en funcién del tipo de EF méas una dieta de 1000 kcal®®. Volviendo a
nuestro programa se observaron pérdidas de -6,46+8,6 kg (-6,93%), y de -7,99+7,62 kg
(-8,66%), con EFC o EFI respectivamente con una dieta de 1300 a 1400 kcal, si bien es
cierto que nuestras pérdidas de peso son menores cuantitativamente hablando, al

compararnos con otros estudios, cualitativamente son iguales ya que el objetivo de disminuir
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peso y mejorar los FRCV se consigue con programas que alcanzan cambios en el peso
entre el 5% y el 10%>>2%%* |o cual se dio en nuestro estudio.

El hecho de que nuestro programa de EF y dieta mostrara una menor pérdida de peso en
kilogramos, podriamos atribuirlo a que la dieta que siguieron los sujetos no fue muy
restrictiva. A la hora de plantearnos cuan restrictiva deberia de ser, uno de nuestros
objetivos fue crear un déficit calérico que consiguiera pérdida de peso clinicamente
significativa (25%) y asegurara una maxima adherencia al programa, la cual fue del 94,6%
para el grupo EFC y del 96,89% para el grupo EFI, por lo tanto con la investigacion ya

terminada podemos afirmar que ambos objetivos se consiguieron.

Por otro lado la intensidad del EF, podria postularse como la responsable de no alcanzar
mayores pérdidas de peso, ya que en nuestro programa los sujetos entrenaron a intensidad
moderada independientemente del tipo de EF, y en los estudios revisados la intensidad del
EFI es siempre alta, de hecho este es uno de los puntos cardinales del estudio, comparar
EF de intensidad moderada administrado de 2 formas diferentes (EFC vs EFI) y comprobar
los efectos sobre los FRCV. Recordando que los sujetos que realizaron EF mas dieta
consiguieron descensos del peso corporal 25% y por tanto mejoras clinicamente

significativas de los FRCV®®*

, ¥ que el EFI de alta intensidad se considera mas motivador y
menos cansado®, ademas de ser el mas recomendado para perder peso®, tras los
resultados obtenidos recomendamos el EFlI de moderada intensidad para perder peso y
mejorar los FRCV ya que consigue los mismos resultados que el de alta intensidad y
presumiblemente serd mas motivador, al conseguir los mismos objetivos con menos

esfuerzo, aunque este Ultimo aspecto deberia ser el hilo conductor para otra investigacion.

Al bajo volumen de entrenamiento también podria atribuirse la menor pérdida de peso, ya
que para Vanhees et al.*® los programas de EFA donde los sujetos realizaron menos de 150
minutos a la semana (y los sujetos de los grupos intervencién acumularon 128 minutos de
EFA al final de cada semana) no mostraron descensos significativos del peso. Por lo que
deberiamos atribuir la pérdida de peso observada mayoritariamente a la dieta y en mucha
menor medida al EF, quizas incrementando los minutos de EFA al final de la semana se

aumente la pérdida ponderal.

En la revisién sistematica de Johns et al.®’

donde compararon la mayor o menor pérdida de
peso en programas con solo dieta, solo EF, o combinacién de ambos, concluyeron que
programas donde se combinaron EF mas dieta, la pérdida de peso observa fue de -5,33 kg

(95% CI de -7,61 kg a -3,04 kg), datos similares a los obtenidos por nuestros grupos
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intervencion. Otra punto a considerar fue que , al comparar solo dieta con EF més dieta las
pérdidas de peso no mostraron diferencias significativas entre ambas intervenciones, al
menos en 3 meses, pero en intervenciones cuya duracion fue de 12 a 18 meses la
combinacion de EF mas dieta present6 pérdida de peso significativa respecto a solo realizar
dieta.

Capacidad funcional, VO2MAX

Todos los sujetos que realizaron las 12 semanas de EF y dieta mejoraron la capacidad
funcional, concretamente los sujetos del grupo EFC aumentaron el VO2MAX en 6,27
mi/kg/min (21,89%), y los del grupo EFIl en 7,5 ml/Kg/min (26,74%) y no hubo diferencias
significativas entre ambos. Estos datos coinciden con todos los estudios revisados donde
analizan el EF y el VO2MAX, ya que en todos aumenta y ademas el aumento se produce
independientemente del tipo de EF, salvo en el estudio de Whatley et al.®® donde no

encontraron aumentos del VO2 pico tras un programa de EFC.

El aumento del VO2MAX se atribuye al efecto del EF y no al de la dieta®, por tanto es mejor
perder peso combinando EF y dieta que exclusivamente con dieta, ya que el EF per se no
consigue aumentar la pérdida de peso aportada por la dieta pero si consigue aumentar la
capacidad funcional®.

En nuestro estudio el grupo EFI aumenté mas el VO2MAX respecto del grupo EFC aunque
este aumento no fue significativo, en la revision bibliografica realizada los resultados en
cuanto a este punto son contradictorios, encontramos desde estudios donde el aumento del
VO2MAX se produce exclusivamente a expensas del EFl y no con el EFC*, a estudios
donde los resultados se dieron a la inversa, y el EFC consiguié aumentos del VO2MAX por
encima del entrenamiento intervalico®® o de otros tipos de entrenamientos, ya fueren
combinados o no con dieta ****®!. Pero insistimos que las diferencias no fueron significativas

en la mayoria de los ensayos 333940424345,

El EFI de alta intensidad consigue aumentar antes la capacidad funcional (a las 2 semanas
de entrenamiento) respecto del EFC (a las 4 semanas)®, en nuestro estudio no pudimos
corroborar este hecho ya que las mediciones del VO2MAX solo se realizaron en la pre y
post intervencién (tras 12 semanas de entrenamiento). Seria interesante reafirmar lo anterior
pero con el EFlI de moderada intensidad ya que una de las principales demandas de los

sujetos que acuden a programas de pérdida de peso es percibir mejoras fisicas en la
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actividades diarias y ademas lo antes posible, como por ejemplo cansarse menos al subir

escaleras, y el aumento de la capacidad es el parametro estrella para satisfacer esa

demanda.

Desde un punto cualitativo (el EFI presentdé mayor VO2MAX que el EFC) nuestros

resultados coinciden con otros estudios pero difieren de otros tantos, atribuible a la mayor o

menor similitud en el disefio y métodos del ensayo. En la tabla 15 se exponen algunos de

los mismos.

AUTOR OBJETIVO Muestra EF Peso (kg) VO2MAX
(ml/kg/min)
Shaw?*® Comparar 3476 sujetos el EF por si solo EF 1
los efectos produce | del peso VO2MAX
2009 del EF con- pero no sig (<5%)
(Rev sist) sin dieta
sobre FRCV. EF+D, a>|de EF > El EF+D
pérdida de peso TVO2MAX
comparado con solo
DoEF
D; porsisola| peso D;notel
>5% VO2MAX
Schjerve”  Comparar 40 sujetos EFC; 60-70% EFC; -8Kg, |3%, EFC 1 16%
EFC, EFly FCMAX 47 minutos
2008 EFR EFC=13
ECA EFI=14 EFI; 4x4 85-90% y EFI; -7kg | 2%, EFI 1 33%
EFR=13 50-60% FCMAX
EFuno | EFu 1t 10%
12 SE
Klonizakis®® Comparar 22 Q 55-58 afios EFC; 65% VO2pico No informado EFC 1 5%
EFC y EFI 40min.
2014 EFC=7
ECA EFI=11 EFI;10X10 EF1 1 13%
1min100%VO2MAX
2 SE
3 ss/SE
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AUTOR OBJETIVO Muestra DIETA EF Peso (kg) VO2MAX
(ml/kg/min)
Ramos®! Comparar 182 pacientes. NO EFC moderada | EFC |2,2% EFC 1 5%
EFCy 7 estudios
2015 EFI 11 incluidos EFI 4X4 85- EFI |2,5% EFl 1 16%
netaanalisis 90%VO2MAX,
12-16 SE 3ss/SE descanso 60-70%
Kesler® Efectos del 24 ECA incluidos NO EFI 1 4X4 90%V02  Tanto EFC como EFI  Tanto EFI de
EFI sobre los consiguen | peso bajay alta |
2012 FRCV en Duracién de los Se comparé con pero el EFl es mas tVO2 mas y
(Rev sist) sujetos con programas de 2SE EFC o con control tiempo eficiente, antes (a las 2
sindrome a6 ME porque produce mas  SE) que el
metabdlico gasto energético por EFC (alas 4
ss. Portantoes méas SE)
recomendable para
programas de
pérdida de peso
Mybo** Comparar 36 jovenes sanos NO EFC 65%V0O2MAX EFC| sig pesoy EFC 12,9421
EFC, EFI, Edad media 31 60min(correspondia  grasa ABD 22,6%.
2010 grupo control  afos. al 85%FCMAX).
ECA Grasa ABD media
de 24,3% EFI 5X2; 5 EFI sin |sig EFI15,1+1,9
escalones
Control=11 sujetos 95%FCMAX
EFu=9 corriendo; 20
EFC=9 minutos
EFI=8
EFu (1 RM) EFu 1 aunque nosig EFu 11,1£3,2
Glowacki®® Comparar 41 sujetos NO EFC;65% 20min y EFC |1,1nofuesig  EFC 18%
EFC 18-40 afios. fue aumentando
2004 EFuy cada SE 2,5% y
ECA Combi EFC=12 sujetos 2,5min
(EFC+Fu) EFu=13
Combi=16 EFu (1 RM) Efur EFu no 1sig
Combi Combi?t Combi no 1si
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AUTOR OBJETIVO Muestra DIETA EF Peso (kg) VO2MAX

(ml/kg/min)
Foster- Comparar 4399 1200kcal EFC;65- Dieta |8,5% Dieta | 1,0
Schubert” D, EFC IMC>25 75%V02.45min no sig
y conla 5ss/SE

2012 combinacion  Control=87sujetos EFC |2,5% EFC 18,9%
ECA (D+E) Dieta=118

EFC=117 Combi |10,8% Combi 16,5%

Combi=117

12 ME

Tabla 15. Estudios que han evaluado el efecto del EF con o sin dieta sobre la capacidad funcional

Combi; grupo que realiz6 ejercicio fisico y dieta, o combiné 2 tipos diferentes de ejercicio fisico. D; dieta. Dif; cuando se dio
diferencia significativa entre los grupos del estudio. ECA; estudio clinico aleatorizado. EFC; grupo que realizé ejercicio fisico
continuo. EFI; grupo que realizé ejercicio fisico intervalico. EFu; grupo que realizé entrenamiento de fuerza. I; intensidad. min;
minuto. Rev sist; revision sistematica. SE; semana. Sig; cuando se dio diferencia significativa. Ss; sesiones. VO2; capacidad,

VO2MAX. Vol; volumen de entrenamiento. |; descenso del valor de la variable. 1; aumento del valor de la variable.

Variables cardiovasculares: PAS, PAD y FCr

- PAS: Los 2 grupos intervencion disminuyeron la PAS, concretamente en el grupo EFC
descendi6 -14,07+4,59 mmHg (-10,29%), y en el grupo EFI -14,90+3,6 mmHg (-10,92%), sin
diferencias significativas entre ambos. Aunque el EFC mostré descenso significativo a las 4

semanas de entrenamiento y el grupo EFI a partir de la semana 8.

En el metaanalisis que realizaron Neter et al.*® sobre la influencia del peso en la TA,
concluyeron que pérdidas de peso >5 kg producen descensos de -2,44 mmHg (95% ClI,
-4,59 a -0,81 mmHg) por cada kg perdido, si tenemos en cuenta que el grupo EFC perdié
-6,48 kg, que la TAS pre intervencion fue de 136,64+4,6 mmHg y que en la post intervencién
fue de 122,57+4,72 mmHg, podemos observar como el descenso de la TAS esta dentro del
rango teérico que obtuvieron Neter et al.*®. Si aplicamos una regla de tres para obtener el
descenso tedrico de la TAS, el grupo EFC deberia haber disminuido la TAS pre intervencién
de 136,64+4,6 mmHg a un rango post intervencién comprendido entre 130,2 mmHg a
106,94 mmHg con una media estimada en 119,14 mmHg. Por lo que podemos ver que el
grupo EFC tuvo un descenso de la TAS dentro de dicho rango tedérico. Siguiendo el mismo

planteamiento el grupo EFI también tuvo un descenso dentro del rango tedrico post
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intervencion, ya que la pérdida de peso fue de -7,99 kg, la TAS pre intervencion fue de
136,41+3,84 mmHg y la post intervencion de 121,51+3,36. Al considerar el rango tedrico
segun Neter et al.**, el descenso estimado en la TAS post intervencion se cifra entre 128,81
mmHg a 84,94 mmHg, con una media de 114,94 mmHg.

Neter et al.®®

concluyeron que la pérdida de peso, independientemente de la intervencion
empleada para conseguirla, produce descensos de la TA y ademas estimaron cuanto
disminuye por cada kilo de peso perdido, como hemos explicado anteriormente. Aclararon
gue tanto la dieta, como el EF, o la combinacién de ambos producen descenso de la TA de
forma independiente, pero no dicen cuanto disminuye en funcion de la intervencién
empleada. En nuestro estudio los sujetos intervencion realizaron dieta mas EF y atribuir la
participacién de cada uno de ellos al descenso de la TAS observado es complicado. La
pérdida de peso conseguida exclusivamente con dieta restrictiva produce descenso de la
TA®?, por ejemplo una dieta restrictiva de 1600 kcal consiguié un descenso de -2,8 kg
(-4,3%), en sujetos con pre hipertension arterial, y mostr6 descensos de la TAS de -7,5
mmHg en 16 semanas®®. Y el EF como Unica intervencién también produce descensos de la
TA%4578  aunque no reduzca el peso corporal, ya que solo volimenes de trabajo muy
elevados (entre 224 y 420 minutos a la semana de EFA), consiguen descender el peso
exclusivamente con EF®, y estos vollimenes de trabajo no se dieron en nuestro estudio, ya
gue los sujetos de los grupos intervencion acumularon 128 minutos de EFA al final de cada
semana. Por tanto, parece insinuarse un efecto sumatorio en el descenso de la TA, y tanto
la pérdida de peso, atribuida a la dieta, como la adaptacién cardiovascular, atribuida al EF*°,
parecen ser los responsables del descenso observado en la TA, ya que actian de forma

independiente.

Al querer aclarar la duda sobre ¢ qué tipo de EF consigue mayores descensos de la TAS?
planteada ante los resultados obtenidos, en donde el grupo EFC descendié la TAS a las 4
semanas de intervencion frente a las 8 semanas del grupo EFI. La revision bibliografica

realizada no aclara la cuestién; en el metaandlisis de Ramos et al.*

, cuyo objetivo fue
comparar EFC frente al EFI, sin combinarlos con dieta, obtuvieron que los programas de
EFC consiguieron descensos de la TAS de -9 mmHg, frente a los programas de EFI que
mostraron descensos de -2 mmHg. En la revision sistematica de Kessler et al.** encontraron
estudios donde tras 10 semanas de entrenamiento con EFI no se observaron descensos de
la TA, a diferencia del EFC. En cambio en otros estudios hemos comprobado como los
autores observaron tras 12 semanas de intervencién que, tanto el EFC como el EFI

disminuyeron la TA y no encontraron diferencias entre ambos®®. Aunque también hemos
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encontrado estudios donde concluyen que tanto el EFC, como el EFI no producen
descensos de la TAS, y solo el EFI produce descensos del peso corporal y de la TAD*.

Por lo tanto, los resultados obtenidos en nuestro estudio, donde el EFC produjo descenso a

las 4 semanas frente a las 8 semanas del EFlI se asemejan a lo observado en el

1.4 1.4,

metaanalisis de Ramos et al.™, y la revisiones sistematica de Keslser et a

- TAD: Los grupos intervencion disminuyeron la TAD, el grupo EFC mostré un descenso de
-10,52+4,5mmHg (-13,37%), y el grupo EFI de -10,00£3,6mmHg (-10%), y no hubo
diferencias significativas entre ambos. En ambos grupos la reduccion se observo a partir de

la semana 4.

En el metaanalisis de Neter et al.*® concluyeron que pérdidas de peso >5 kg produjeron
descensos de -2,01 mmHg (95% Cl, -3,47 a -0,5 mmHg) por cada kg perdido, si tenemos en
cuenta que el grupo EFC perdi6 -6,48 kg, que la TAD pre intervencion fue de 78,64+4,57
mmHg y que en la post intervencion fue de 68,12+4,5 mmHg, podemos observar como el
descenso de la TAD esta dentro del teérico que obtuvieron Neter et al.”®. Si aplicamos una
regla de tres para obtener el descenso tedrico de la TAD, el grupo EFC deberia haber
disminuido la TAD pre intervencion de 78,64+4,57 mmHg a un rango post intervenciéon
comprendido entre 75,7 mmHg a 56,42 mmHg con una media estimada en 65,9 mmHg. Por
lo tanto el grupo EFC tuvo un descenso de la TAD dentro de dicho rango tedrico. Siguiendo
el mismo planteamiento para el grupo EFI también obtuvo un descenso dentro del rango
tedrico post intervencién, ya que la pérdida de peso fue de -7,99 kg, la TAD pre intervencion
fue de 78,27+3,84 mmHg Yy la post intervencion fue de 68,27+4,66. Al considerar el rango

|58

tedrico segun Neter et al.”, el descenso estimado en la TAD post intervencién se cifra entre

74,37 mmHg a 50,55 mmHg, con una media de 62,22 mmHg.

El descenso de la TAD podemos atribuirlo tanto a la restriccion caldrica a través de la
pérdida de peso corporal, como al EF en si, que como hemos visto anteriormente, produce
descenso de la TA de forma independiente al producir adaptaciones en el sistema
cardiovascular, atribuido a la mejora de la funcion endotelial®®. Comentando este Ultimo
estudio, los autores encontraron que el EFC redujo la TAD un -9% y el EFI de -7%, sin dieta

restrictiva asociada.

Por lo tanto podriamos recomendar nuestro programa en sujetos con niveles de pre
hipertension arterial y que presenten sobrepeso u obesidad, con el objetivo de prevenir la
hipertensién arterial, ya que existe evidencia a favor para afirmar que modestas pérdidas de
peso (>5%) previenen de forma franca la hipertension arterial®*.
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- FCr: la FCr no es una variable de rutina en los estudios que analizan los efectos del EF y la
dieta. Existe una clara asociacion entre la FC y el riesgo CV, es decir es un factor de riesgo
reconocido en la poblacién sana, aunque no existe ningun estudio de intervencion que
analice el posible beneficio de la reduccion de la FC en prevencion primaria®®. Nosotros
quisimos analizarla por su facil toma de medida y porque creemos que la medicién de la

misma se impondra con el paso del tiempo.

A la cuarta semana de intervencion se observo reduccion significativa de la variable en los
grupos intervencion respecto al grupo control, y sin diferencia entre los mismos, lo mismo
ocurrio en la semana 8.Pero en la semana 12 el grupo EFC redujo mas la FCr respecto al

resto de grupos.

En el estudio de Nybo et al.®

se midieron los cambios de la FC pero no en reposo sino
cuando los sujetos alcanzaban los 6,5 km por hora corriendo en cinta, los resultados que
obtuvieron tras 12 semanas de EF aerdbico y sin dieta fueron para el grupo que entrené con
EFC descenso de -9+3,5 Ipm, practicamente lo mismo que observamos en nuestro grupo
EFC, cuyo descenso fue de -9,23+3,35 Ipm (-11,83%), y para el grupo EFI que entrené a
alta intensidad observaron un descenso de -14+5,5 Ipm, practicamente el doble de lo que
obtuvieron los sujetos en nuestro estudio, ya que el grupo EFI redujo la FCr en -7,6+3,37
Ipm (-9,68%). Es importante recordar que en nuestro estudio el EFI fue de moderada

intensidad y en el de Nybo et al.*® fue de alta intensidad.
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Tanto en el estudio de Nybo et al.”™ como en el nuestro el EFA disminuyé la FCr, aunque las

diferencias metodologicas podrian explicar los diferentes resultados observados en uno y en

otro. Pero como establecen Lépez-Sendén et al.®*

no existe ningun estudio de intervencién
en el que se analice el posible beneficio de la reduccion de la frecuencia cardiaca con fines
terapéuticos, por lo que es imposible establecer recomendaciones en el momento actual. En
cierto modo, sucedio6 lo mismo con la hipertension arterial y la hipercolesterolemia. De hecho
el articulo de Lépez-Sedén et al.® esta fechado en 2007, y el estudio de Nybo et al.”® en
2010. Y estamos convencidos que iran apareciendo mas trabajos donde analicen la

reduccién de la FC como medida preventiva primaria y secundaria.
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Variables bioquimicas: HDL, LDL, TG y glucemia en ayunas

- HDL: los niveles de HDL no aumentaron en ninguno de los grupos lo cual era de esperar.
En toda la bibliografia consultada solo 4 estudios mostraron aumentos del HDL con
intervenciones donde se incluia el EF, en uno de ellos la muestra estuvo formada por
adolescentes obesos que no realizaron dieta®, en otro los sujetos realizaron dieta y tomaron
farmacos ya que habian sufrido algin evento cardiovascular en los ultimos 12 meses y
estaban incluidos en un programa de RHC®, en el tercer estudio los sujetos estaban
diagnosticados de insuficiencia cardiaca y también realizaron dieta y tomaron farmacos®, y
por Gltimo en el estudio de Halverstadt et al.>® se consiguieron aumentos del HDL pero tras
24 semanas y con EFC mas dieta. Nuestro estudio no se ajusta a las caracteristicas de las
muestras y del tiempo descritos por tanto podriamos atribuir la diferencia de los resultados a

gue el disefio y la metodologia difieren entre unos y otros.

Destacamos el estudio de Nieman et al.** en donde encontraron aumentos del HDL en
sujetos que realizaron solo dieta pero no en sujetos que realizaron la misma dieta mas EF, y
es curioso porque asi como Kessler et al.*? concluyeron que para conseguir cambios
lipidicos hay que perder peso, y los sujetos que realizaron dieta mas EF perdieron mas
peso, estos no consiguieron aumentar el HDL. Los autores lo atribuyeron a la rapidez con la
gue el EF mas dieta produjo la pérdida de peso argumentando que pérdidas de peso rapidas
y no estabilizadas producen de forma aguda descenso del HDL pero una vez que esta se ha
consolidado aparece el aumento de los niveles de HDL® y para Halverstadt et al.*® esto se

produce a partir de 24 semanas de intervencion con EF.

En el metaanalisis de Kelly et al.”® la dieta como Unica intervencién no produce aumento del
HDL -1,0 mg/dl (95% ClI, (-2,1 a 0,2 mg/dl), contradiciendo los resultados de Nieman et al.**,
en cambio el EF como Unica intervencién si produce aumentos del HDL 1.0 mg/dl (95% ClI,
-0,2 a 2,1 mg/dl), contradiciendo en este caso al metaandlisis realizado por Kessler et al.*,
Y la combinacién de EF mas dieta no produce aumentos del HDL -0,8 mg/dl (95% ClI, 1,9 a

0,4 mg/dl), aunque los sujetos pierdan peso de forma mas rapida, coincidiendo con Nieman

|.51 |.42

et al.” y Kessler et al.™. Es decir el punto de encuentro de los estudios revisados se da en

gque el EF mas dieta no produce aumentos del HDL al menos en 12 semanas de

intervencién. En resumen, nuestro estudio obtiene resultados similares a Nieman et al.*?,

|.42 |.76

Kessler et al.” y Kelly et al.”™, en donde el EF mas dieta no aumenté los niveles de HDL,
pero se contradice con los resultados obtenidos por Halverstadt et al.*°, lo cual podriamos

atribuir a la corta duraciéon de nuestra intervencion.
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La recomendacion general es adelgazar por medio de EF o dieta y practicar EFA
regularmente para conseguir mejorar el perfil lipidico’.

-LDL: los sujetos que realizaron EF méas dieta disminuyeron los niveles de LDL. El grupo
EFC redujo el nivel de LDL en -24,3+13,14 mg/dl (-18,26%), y el grupo EFl en -24,88+13,18
mg/dl (-18,58%). El descenso se observo a partir de las 4 semanas de intervencion y se
mantuvo hasta el final del programa, y no hubo diferencias significativas entre los dos

grupos intervencion.

Kessler et al.*? atribuyeron el descenso del LDL y de los TG a la pérdida de peso y no al EF
al menos en 12 semanas de entrenamiento. Recordemos que para Halverstadt et al.*° los
descensos en el LDL, los TG y los aumentos de HDL se pueden conseguir exclusivamente
con el EFC pero, a partir de 24 semanas de entrenamiento. Estos resultados se asemejan a
los observados en las variables cardiovasculares, las cuales mejoran con EF, de forma
independiente, o con descensos del peso =25% obtenidos exclusivamente con restriccion
caldrica. Aunque como en el resto de variables podemos encontrar estudios que contradicen
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los resultados de la revision sistematica de Kessler et al.” y se sitian a favor de los

1.8, incluso en intervenciones menores a 24

resultados obtenidos por Halverstadt et a
semanas, encontrando que el EF como Unica intervencion disminuyé el LDL, o los TG, o
aumento el HDL, como por ejemplo estudios donde los autores observaron que tanto el

EFC, como el EFI no produjeron cambios en los lipidos plasméaticos*®*®

, 0 que el EFC si
consigui6 descensos del LDL (-16%), y el EFI no*’, o como Tjonna et al.>* donde observaron
aumentos del HDL en sujetos que entrenaron con EFI, y descensos de los TG en los que

entrenaron con EFC, y sin cambios en el LDL.

En el estudio de Nieman et al.>*

observaron descensos del LDL con EFC y dieta de 1200 a
1300 kcal tras 12 semanas de intervencion de -20,5515,03 mg/dl, este descenso fue
significativa a partir de las 3 semanas de intervencion. Estos datos son similares a los

encontrados en nuestro estudio.

Al comparar nuestros resultados con el metaandlisis que realizaron Kelly et al.”® los datos
difieren ya que estos autores estimaron una reducciéon media del LDL en -8,8 mg/dl (-14,5 a
-3,0 mg/dl) con intervenciones de EF mas dieta, aunque argumentaron que al evaluar la
heterogeneidad de los estudios incluidos en el metaanalisis esta es estadisticamente
significativo Q(p)=12,5(0,05), con una proporcion de variabilidad atribuible a la
heterogeneidad moderada de 1°(%)= 53,2. Ademas calcularon el intervalo de prediccion;

95% PI= -24,8 mg/dl a -7,3 mg/dl. Es decir, encontraron diferencias entre los estudios
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incluidos en el metaandlisis en los que se analizaron los efectos del EF méas dieta sobre los
niveles de LDL, y aunque obtuvieron como resultado una media de descenso de LDL de -8,8
mg/dl (-14,5 a -3,0 mg/dl) cuando se combinaban EF més dieta, este resultado debe
tomarse con cautela, ya que encontraron variabilidad estadisticamente significativa entre los
estudios, por ello calcularon un intervalo de prediccién para futuros estudios en donde el
descenso del LDL lo cifraron entre -24,8 mg/dl a -7,3 mg/dl. Recordemos que los sujetos del
grupo EFC disminuyeron el LDL en -24,28+6,7 mg/dl, y el grupo EFI en -23,97+6,26 mg/dl,
es decir nuestro estudio esta dentro del intervalo de prediccion calculado por Kelly et al.™,
aunque alejado de la media. Otros estudios revisados obtienen resultados similares, como

por ejemplo Nieman et al.**, y Schjerve et al.*®.

-TG: los sujetos del grupo EFC disminuyeron el nivel de TG en -18,36+£13,19 mg/dl
(-14,10%) respecto de los grupos control y EFI, el descenso fue apreciable a partir de la
octava semana de intervencion. El grupo EFI no redujo el nivel de TG en ningln momento
de la intervencion, es decir el EFI de moderada intensidad mas una dieta de 1300 a 1400

kcal no reduce los niveles de TG en 12 semanas de intervencion.

En el estudio de Nieman et al.* donde los sujetos realizaron EFC a intensidad moderada
mas dieta de 1300 a 1200 kcal, los niveles de TG a las 12 semanas de intervencion se
redujeron en -21,12+10,5 mg/dl, datos muy similares a los nuestros, y si comparamos
nuestros datos con el metaanalisis de Kelly et al.”® el descenso de los TG coincide con lo
estipulado por dichos autores, ya que, estimaron que tras una intervencién de EF mas dieta
los niveles de TG disminuyeron en -13,3 mg/dl (-20,1 a -6-6 mg/dl). En este caso la
heterogeneidad estadistica fue de Q(p)= 7,4(0,3), es decir no significativa, por lo que
concluyeron que el descenso de los TG presentd escasa variabilidad al comparar los

resultados entre diferentes estudios.

El grupo EFI no redujo significativamente los niveles de TG en 12 semanas, cosa que a bote

1.*2 en su revision sistematica sobre

pronto sorprende, ya que, como concluyeron Kessler et a
los efectos del EFI de alta intensidad; el descenso del LDL y de los TG debe atribuirse a la
pérdida de peso y no al EFI, al menos en 12 semanas de entrenamiento y tanto el grupo
EFC como el grupo EFI redujeron el peso corporal, es mas el grupo EFI lo hizo antes. En la
revision bibliogréfica realizada hemos encontrado intervenciones con EFI donde si
encontraron descenso del nivel de TG, pero fueron las mismas donde los niveles de HDL
también aumentaron y recordemos que se dan diferencias importantes a nivel de disefio y
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métodos entre esos estudios y el nuestro, por ejemplo Tjonna et al.> encontraron que el EFI

aument6 el HDL y no disminuyé LDL, ni TG, sin embargo encontraron que el EFC no
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aument6 el HDL, ni disminuyé el LDL y sin embargo si observaron descensos en los TG,
esto Gltimo coincide con nuestro estudio. O el estudio de Musa et al.>® donde encontraron
qgue el EFI aument6 el HDL en 8 semanas de entrenamiento, y no observaron descenso de
los TG, al igual que nuestro grupo EFI. O el estudio de Morerira et al.*’ donde observaron
descenso de los lipidos plasméticos en los sujetos que entrenaron con EFC, y no

observaron cambios en los que entrenaron con EFI.

Argumentar por qué no hay descenso de los niveles de TG en el grupo que realizé EFl y si
en el grupo que realizé EFC aunque en ambos hubo descenso del peso corporal, es algo
gue no podemos concretar, los estudios actuales se centran en la comparaciéon entre EFC y
EFI con el objetivo de fundamentar la prescripcién de uno u otro para mejorar los FRCV. Es
evidente que el EF con o sin dieta disminuye el nivel de TG33394042434831 | 5 mayoria de los
estudios donde la intervencién es con EFC se observaron descensos de los TG, al igual que
nuestro estudio,”**>*. Sin embargo otros autores no observaron diferencias significativas
entre el EFC y el EFI®®**, O directamente no observaron cambios en HDL, LDL, TG y
glucemia en ayunas tras el programa de EF*. Otros estudios encontraron que la dieta
redujo los niveles de TG a las 3 semanas de intervencién y que la combinacion de EFC mas
dieta no, aun con mayores descensos del peso en el grupo EF mas dieta. A las 12 semanas
del programa tanto el grupo dieta, como el grupo que realiz6 dieta y EF redujeron los TG y

no se observaron diferencias significativas entre los grupos®™'.

Toda la argumentacion anterior podria resumirse en que nos parece un punto interesante
para futuras investigaciones, ya que parecen contradecirse algunos principios del EFI, por
un lado las reducciones de peso 5% consiguen mejorar los FRCV**%:35 nor otro lado el

EFI consigue reducir el peso en menor tiempo que el EFC**°

, pero parece que esta rapida
reduccion del peso por medio del EFI en pro del EFC se traduce en conseguir aumentos en
menos tiempo del VO2MAX y reduccion de la TAS, en cambio no hay diferencias
significativas en la reduccion de la TAD y el descenso del LDL, y por el contrario el EFC
consigue mayor descenso de la FCr, y reducir los niveles de TG que no consigue el EFIl en

al menos 12 semanas.

-Glucemia en ayunas: el grupo EFC disminuyé la glucemia en ayunas en -8,6+7,29 mg/dl
(-8,5%) en las 12 semanas de intervenciéon. En la semana 8 se observé descenso
significativo respecto al grupo EFI y grupo control. En la semana 12 también se observé
descenso significativo pero fue respecto al grupo control y no respecto al grupo EFI. El
grupo EFI que mostré descenso significativo respecto al grupo control, que fue de -7,46%7,9

mg/dl (-7,38%) en la post intervencién.
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Nieman et al.>*

encontraron descenso de la glucemia en ayunas tras 12 semanas de EFC y
dieta de -7,57+2,7 mg/dl, Moreira et al.*’ consiguieron descensos del -15% y del -13% tras
una intervencion de EFC y EFI respectivamente y sin dieta. Tjonna et al.>* obtuvieron
descensos del -6% con EFI en adolescentes obesos y sin dieta, Ross et al.”® también
encontraron descensos de la glucemia en ayunas del -9%, con EFC de moderada intensidad
al 70% VO2MAX tras 24 semanas de intervencion considerado esta intensidad como la mas

.8 encontraron descensos de -3%

indicada para disminuir la glucemia en ayunas, y Rice et a
al -5% tras un programa de EFC y dieta de 1000 kcal. Como podemos ver la glucosa en
ayunas presenta descensos estables cuando se realiza EF independientemente del tipo de
EF, el tiempo del programa, se combine con dieta 0 no. Para el ACSM?® el entrenamiento
aerébico mejora la accion de la insulina, el control de la glucemia basal, la oxidacion de
grasas y el almacenamiento de las mismas en el musculo, con un nivel de evidencia B, por
tanto los resultados obtenidos en nuestros grupos intervencion son similares a otros

estudios donde el EF es una de las intervenciones.

En resumen, el EFI consigue disminuir antes el peso que el EFC pero a la hora de analizar
las variables cardiometabdlicas en cuanto a pros y contras de uno y de otro parece que las
diferencias son minimas, aunque si algo hay que decir a favor del EFI referente a términos
pragmaticos es que es mas motivador y menos cansado*® por lo tanto mas recomendable

para los programas de pérdida de peso.

Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio fue la falta de financiacibn para poder desarrollar un
programa de medicibn mas exhaustivo. Disponer del medidor de gases y del trabajo de la
cardiéloga para obtener el VO2MAX solo en dos momentos del programa no nos permitié
averiguar si el EFI de moderada intensidad aumenta la capacidad funcional antes que el
EFC, lo cual hubiera sido interesante ya que actualmente esta demostrado que tanto el EFI
de baja y alta intensidad si producen este efecto*® pero el EFl de moderada intensidad no

esta estudiado con tal fin.

Hay que tener en cuenta que los sujetos del estudio cargaron con el coste del programa en
concepto de matricula (250 euros) y de mensualidad (120 euros durante 3 meses) (ANEXO

I), lo cual, con toda probabilidad disuadi6 a potenciales participantes y por tanto limit6 el
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tamafio muestral. Por otro lado da pie a pensar que los altos niveles de adhesion
observados pudieran verse afectados por la autofinanciacion de los participantes.

Aplicabilidad en la actividad clinica

La principal aplicabilidad reside en poder afirmar que el EFlI de moderada intensidad
produce los mismos beneficios que el EFC al menos en 12 semanas de intervencion, tanto
en la reduccién del peso corporal como en la mejora de los FRCV. Si tenemos en cuenta
que el EFI es mas motivador y la percepcién de cansancio es menor que con EFC*, ante
sujetos que busquen la pérdida de peso con programas de EF mas dieta, se deberia
recomendar iniciar dicho programa con EFI de moderada intensidad y a medida que el
sujeto aumente su capacidad funcional, pierda peso y mejore los FRCV, ir incrementando la

intensidad de los intervalos hasta llegar a los maximos posibles.

Hay que tener en cuenta que muchos sujetos que buscan perder peso e iniciarse en mundo
de la AF, presentan un VO2MAX de partida bajo o muy bajo, lo cual se traduce en minima
tolerancia a la sensacién de esfuerzo, ademas como parte inherente a todo ser humano
guieren obtener resultados lo antes posible. EI EFI de moderada intensidad puede satisfacer
esta doble demanda, aumentar el VO2MAX y que el sujeto lo perciba en sus tareas diarias,
ademas de reducir el peso corporal, siempre que se combine con una dieta de 1300 a 1400

kcal y con los objetivos vista al menos en 12 semanas.

Futuras lineas de investigacion

Tanto el EFI como el EFC de moderada intensidad disminuyen el peso corporal y mejoran
los FRCV, pero el EFI no produce descenso de los TG al menos en 12 semanas de
intervencion, no hemos encontrado en la literatura el abordaje de esta cuestién y seria

interesante investigarlo.

Algunas investigaciones concluyen que el EFI de alta intensidad es mas motivador y menos
cansado que el EFC de moderada intensidad y por tanto mas recomendable, nosotros
asumimos que el EFI de moderada intensidad es igual de motivador y presenta la misma
percepcion de esfuerzo que el de alta intensidad o menos, esto se deberia comprobar con
una nueva investigacién analizando la cuestion por medio de la escala de percepcién al

esfuerzo. Y hablando de motivar al sujeto, seria interesante comprobar si la combinacion de
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sesiones alternas de EFC y EFI comparado con realizar todas las sesiones iguales (EFC o
EFI) produce los mismos efectos sobre los FRCV, ya que a priori alternar EFC con EFI en

lugar de realizar siempre lo mismo parece més entretenido para el sujeto que lo practique.

Consideramos que el programa tuvo una corta duracién y que se deberian contrastar las
variables analizadas con un grupo control, un grupo que solo realizara dieta, dos grupos que
realizaran EFC y EFI sin dieta, y finalmente dos grupos que entrenaran con EFC y EFl y
realizaran dieta restrictiva, con una duracion de al menos 24 semanas y medicion de todas
las variables cada 4 semanas. De esta manera podriamos comparar las posibles mejoras
atribuidas a la pérdida de peso en funcion de si los sujeto solo realizaran dieta, o EF, o dieta

mas EF y ademas comparar entre los diferentes tipos de EF.
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. CONCLUSIONES

El EFC de moderada intensidad mas dieta de 1300 a 1400 kcal produce pérdida de
peso 25%, disminucion del IMC, aumenta el VO2MAX, disminuye la TAS, la TAD, la
FCr, el LDL, los TG y la glucemia en ayunas tras 12 semanas de intervencion.

El EFI de moderada intensidad mas dieta de 1300 a 1400 kcal produce los mismos
efectos antropométricos y sobre los FRCV que el EFC, pero no consigue descender los

niveles de TG, tras 12 semanas de intervencion.

Tanto el EFC como el EFI de moderada intensidad mas dieta de 1300 a 1400 kcal no

aumentan los niveles de HDL tras 12 semanas de intervencion.

El EFI disminuye el peso corporal en menos tiempo que el EFC.

El EFC produce mayor descenso de la TAS a las 4 semanas de intervencion que el EFI.

A las 8 y 12 semanas tanto el EFC como el EFI reducen la TAS.

El EFC reduce los niveles de TG a partir de 8 semanas de intervencion, a diferencia del

EFI que no los reduce en 12 semanas de intervencion.

El EFC consigue descensos de la glucemia en ayunas a las 8 semanas de intervencion,

y el EFI reduce la glucemia en ayunas a las 12 semanas de intervencion.
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8. RESUMEN

Titulo: Efectos del ejercicio fisico y la dieta sobre el riesgo cardiovascular y el peso en
sujetos con sobrepeso y obesidad.

El sobrepeso y la obesidad se relacionan con mayor morbimortalidad asociadas a
enfermedades cardiometabdlicas. En Espafia la prevalencia es del 39,4% y del 22,9%
respectivamente. El tratamiento recomendado combina ejercicio fisico (EF) aerdbico y dieta
restrictiva. El ejercicio fisico intervalico de alta intensidad (EFI) se recomienda méas que el
ejercicio fisico continuo (EFC) de moderada intensidad. Ambos disminuyen el peso y
mejoran los factores de riesgo cardiovasculares (FRCV), pero el EFI disminuye el peso en

menos tiempo y la sensacién de cansancio es menor en el sujeto que lo practica.

Obijetivo: conocer los efectos sobre la reduccion del peso, el IMC, la presién arterial sistélica
(TAS), diastdlica (TAD), la frecuencia cardiaca de reposo (FCr), el HDL, LDL, los triglicéridos
(TG) y la glucemia en ayunas, del EFl y del EFC ambos de moderada intensidad mas una

dieta restrictiva de 1300 a 1400 calorias, en pacientes con sobrepeso y obesidad.

Métodos: 160 sujetos diagnosticados de sobrepeso y obesidad fueron aleatorizados en tres
grupos; control n=61, sin tratamiento; grupo EFC n=56, entrenaron durante 12 semanas, 4
sesiones semanales: 32 minutos en cicloergdémetro, iniciando al 60% del VO2MAX vy
aumentando 10% cada 4 semanas. Y grupo EFI n=43, que realiz6 intervalos, 4x4 (maximo al

60% y descanso activo 60% VO2MAX- 20 watios) y mismo incremento cada 4 semanas.

Resultados: el grupo control no mostré cambios. El grupo EFC disminuyé el peso (p=0,014),
el IMC, el VO2MAX, la TAS, la TAD, la FCr, el LDL, los TG y la glucemia en ayunas con una
(p=0,000), y no aumentd el HDL en 12 semanas de intervencion. EL grupo EFI mejor6 en

todas las variables (p<0,05), excepto el HDL y los TG en las 12 semanas.

En conclusion tanto el EFC como el EFI disminuyen el peso, el IMC y los FRCV pero el el

EFI disminuyen el peso en memos tiempo.

Palabras clave: ejercicio fisico aerdbico, factores de riesgo cardiovasculares, obesidad,

intensidad moderada.
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Resumen

Title: Effects of exercise and diet on cardiovascular risk and weight on overweight and obese
subjects.

Overweight and obesity are associated with an increased morbimortality related to
cardiometabolic diseases. In Spain the prevalence is of 39,4% and 22,9% respectively. The
recommended treatment combines physical exercise (PE) aerobic and restrictive diet. The
high intensity interval exercise (HIIE) is recommended rather than the continuous physical
exercise (CPE) of moderate intensity. Both decrease weight and improve cardiovascular risk
factors (CVRF), but HIIE decreases weight in less time and the feeling of tiredness is lower

for the subject in practice.

Objective: understand the effects on weight reduction, BMI, systolic blood pressure (SBP)
diastolic (DBP) resting heart rate (RHR) HDL, LDL, triglycerides (TG) and fasting glycemia,
the HIIE and CPE both with moderated intensity over a restrictive diet of 1300-1400 calories

on overweight and obese patients.

Method: 160 subjects diagnosed of overweight and obesity were randomized into three
groups; control n=61, without treatment, group CPE n=56, trained during 12 weeks, 4
sessions weekly: 32 minutes on cycle ergometer, starting at 60% VO2MAX and increasing
10% every 4 weeks. Group HIIE n=43, which conducted intervals, 4x4, (maximum at 60%

and active rest 60% VO2MAX — 20 watts) and same increase every 4 weeks.

Results: The control group showed no changes. The CPE group decreased weight (p=0.014)
BMI, SBP, DBP, the RHR, LDL, TG, fasting glycemia, and increased VO2MAX with one
(p=0.000). No increase in HDL. The HIIE group improved in all the variables except HDL and
TG.

In conclusion both CPE and HIIE decrease weight, BMI and cardiovascular risk factors.

Nevertheless HIIE reduces weight in less time.

KEY WORDS: aerobic exercise, cardiovascular risk factors, obesity, moderate intensity.
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9. ANEXOS

Anexo |. Consentimiento informado
¢ Qué es el sobrepeso y la obesidad?

El sobrepeso y la obesidad se definen por el IMC que es una férmula matemética
(IMC=kg/m?) y cuyos valores son:

Sobrepeso IMC entre 25.0 a 29.9 kg/m?
Obesidad IMC entre 30 a 40 kg/m?
Obesidad mérbida >40 kg/m?

¢, Qué implicaciones tiene sobre mi salud?

Presentar sobrepeso u obesidad se relaciona con mayor morbilidad y mortalidad asociada a
enfermedades cardiometabdlicas, basicamente porque existe una clara asociacién entre el
sobrepeso y la obesidad con los FRCV (aumento de la tensién arterial sistélica, diastdlica,

descenso del HDL, y aumento del LDL, los triglicéridos y la glucemia basal).
¢Por qué se lleva a cabo el estudio?

Una de las mejores formas de luchar contra el sobrepeso y la obesidad es combinando
ejercicio fisico y dieta. Actualmente esta claro que el ejercicio fisico de tipo continuo y de
intensidad moderada es eficaz para disminuir el peso y mejorar los FRCV, al igual que el
ejercicio fisico intervalico de alta intensidad, pero no se ha comprobado si el ejercicio fisico

intervalico de moderada intensidad produce los mismos efectos.
¢, COmo se participa en el estudio?

Si decide participar en el estudio sera evaluado por un equipo multidisciplinar y
especializado en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad compuesto por endocrino,
nutricionista, cardiéloga y fisioterapeuta. El tratamiento consistira en dieta restrictiva y
programa de ejercicio fisico con una duracion de 3 meses. El estudio comprende evaluacion

antes de iniciar el mismo, controles mensuales por la nutricionista, sesiones de ejercicio
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fisico dirigidas y controladas por fisioterapeuta y evaluacioén final para comprobar si se han
alcanzado los objetivos.

¢, Qué beneficios aporta el estudio a la sociedad?

Muchas de las personas que presentan sobrepeso y obesidad buscan perder peso por
medio de dieta y ejercicio fisico, este estudio pretende mejorar la prescripcién del ejercicio
fisico para este sector de la poblacion.

¢ Quién tendréa acceso a mis datos?

Sus datos estaran protegidos segun la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, y solo tendran acceso a los mismos el equipo

sanitario que le evaluara y controlara durante la investigacion.
¢ Tiene algun coste el tratamiento?

Si. En concepto de matricula se deberan abonar 250 euros, los cuales cubren todas las

visitas que deben realizarse antes de iniciar el programa y las pruebas pertinentes.

Durante la realizacién del programa se deberan abonar 3 mensualidades (120 euros cada
mes), las mensualidades cubren los gastos generados de las 48 sesiones que se realizan
durante los 3 meses del estudio, 3 analiticas, 3 controles por la nutricionista y las pruebas de

necesarias a realizar al final del estudio.
¢ Quién puede participar en el estudio?

Todo sujeto mayor de edad que de forma voluntaria firme el consentimiento informado y no

cumpla los criterios de exclusion.
¢, Quiénes no pueden participar en el estudio?
Los sujetos que cumplan los siguientes criterios de exclusion:

1. Practicar algin deporte o actividad fisica en los ultimos 6 meses. Por actividad fisica se
entiende cualquier actividad afiadida a sus tareas diarias, como por ejemplo salir a caminar,

ir a nadar, salidas de trekking, etc.

2. Haber realizado alguna dieta en los dltimos 6 meses o querer realizar alguna dieta

diferente a la pautada por nuestra nutricionista.
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3. Presentar alguna de las siguientes patologias; ictus, enfermedad cardiaca, diabetes,
haberse sometido a alguna operaciébn en los Ultimos 6 meses o tomar medicacion

relacionada con alguna de las patologias descritas.

Puede ampliar la informacién, consultar dudas que le surjan y revocar el consentimiento

informado en el momento que considere oportuno.

He sido informado de los posibles beneficios del programa sobre mi salud y bienestar asi
como de los posibles efectos contraproducentes.

OTORGO mi CONSENTIMIENTO y de forma voluntaria participo en la investigacion

Fdo. D/Dia:- Palma de Mallorca, a de 2009

- Importante:

Si usted esta interesado en realizar ejercicio fisico y cumple los criterios de exclusién, o por
cualquier otro motivo no quiere realizar este programa, disponemos de otras alternativas
terapéuticas siempre desde el enfoque de la actividad fisica para la salud. Le animamos a

que pregunte.

En el anexo Il se presenta el diptico informativo que se les entregaba a los sujetos

interesados en el programa.
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Anexo Il. Propaganday coste del programa

CONCEPTO EFO

Los pilares bésicos de un estilo de vida saludable Matricula: 250 €/ incluye:
son una correcta alimentacion y ejercicio fisico § |: y 2° visita con Endocrino.
e + 1* visita con Dietista.
adecuado, an’wb'as dirigidas por exper.tos - I* visita con Cardiélogo o Médico
conducen a habitos saludables que permiten Deportivo.
mejorar las condiciones fisicas, psiquicas y de - 1" visita con Fisioterapeuta Cardio-
calidad de vida. Eigonar.
- Ergometria.
En FIDOK nuestro equipo multidisciplinar - Andlisis Sanguineo.
trabaja para conseguir tu objetivo:
Mensualidad: 120 €/ incluye:
PERDER PESO o e 5
* | control con Dietista.
DE FORMA - | sesién de educacion nutricional, en grupo,
guiada y controlada por Dietista.
CONTROLADA - 4 sesiones de ejercicio fisico pautado y
PAUTADA controlado por Fisioterapeuta Cardio-
Pulmonar, a la semana.
INDIVIDUALIZADA

El reentrenamiento E F O tiene una duracién

Disponemos de unas instalaciones pensadas de b H 'y e o

exclusivamente para ti, y de una forma de sanguineos de control. Los grupos estin formados
trabajar nueva y diferente. por 5 personas.
CUADRO MEDICO

José Moreiro Begofia Alonso

N? col. 2,068

Cardiologia Medicina Deportiva

Josefina Gutiérrez Eduardo Ribot
N° col. 3.366 N° col. 7.216
Fisioterapeutas Cardio-Pulmonares
Elisa De Llano Andrés Sinchez
N col. 361 N° col. 366

Como puede apreciarse el programa sufri6 dos modificaciones, la primera es que no se
realizaron las sesiones de educacién nutricional grupales, y la segunda es que la duracion
del programa fue de 3 meses en lugar de 6 como al principio estaba pensado. La primera
modificacion fue porque el precio se incrementaba y la segunda porque se dudaba de la

adhesion al programa durante 6 meses teniendo en cuenta que la cuota mensual era de 120

euros.
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Anexo lll. Cuestionario semicuantitativo de frecuencia semanal de consumo de
alimentos
A. Café (tazas de 100 ml) P. Pescado

1. Solo

1. Blanco (raciones 150 gramos)

2. Con leche

2. Azul (raciones 150 gramos)

3. Con leche desnatada

3. En aceite (raciones 80 gramos)

B. Leche (vasos de 200 ml)

Q. Camne

1. Entera

. Vacuno (raciones 160 gramos)

2. Desnatada

. Cordero (raciones 160 gramos)

3. Semicuantitativa

. Cerdo (raciones 160 gramos)

. Cacao (cucharada 5 gramos)

. Pollo (raciones 160 gramos)

o0

. Yogurt (125 ml)

. Conejo (raciones 160 gramos)

1. entero

. Sesos (raciones 100 gramos)

2. Desnatado

. Visceras (raciones 160 gramos)

OO N|O|TAWIN|F-

E. Mantequilla (porcion) . Hamburguesas (raciones 100 gramos)
F. Margarina (porcion) . Salchichas (raciones 30 gramos)
G. Zumos futas (vasos de 200 ml) 10. Callos (raciones 100 gramos)
H. Bolleria comercial R. Fiambre
1. Bollos 1. Jamén (raciones 50 gramos)
2. Magdalenas 2. Chorizo (raciones 50 gramos)
3. Galletas 3. Salchichén (raciones 50 gramos)
4. Churros 4. Jamon York (raciones 50 gramos)
5. Pasteles S. Fritos

I. Chocolate (onzas 21 gramos)

1. Croquetas (6 unidades)

J. Edulcorantes

2. Empanadillas (4 unidades)

1. Azucar (cucharadas 5 gramos)

T. Queso

2. Otro edulcorante

1. Viejo (100 gramos)

K. Verduras (raciones 200 gramos
aprovechables)

2. Frescco (100 gramos)

L. Legumbres (raciones 80 gramos
aprovechables)

V. Fruta

M. Ensaladas (raciones 150 gramos
aprovechables)

1. Fresca (piezas)

N. Pastas (raciones 50 gramos

2. Frutos secos (100 gramso)

a}provechables)
N. Arroz (raciones 50 gramos
aprovechables)

3. Aceitunas (50 gramos)

O. Patatas

W. Pan (unidades de 120 gramos)

1. Cocidas (raciones 100 gramos)

X. Helados (unidades)

2. Fritas (raciones 250 gramos)

Y. Refrescos (vasos de 200 ml)

Z. Grasa

1. Aceite (ml/semana)

2. Grasa animal (gramos/semana)

3. Mahonesa (gramos/semana)

Tipo de aceite

Tomado de Giménez et al.”*. Se considerd este cuestionario, por dos motivos principales, el primero porque se

utilizé en el ambito de la atencion primaria y esta validado, y el segundo porque se realiz6 en Espafa.
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Anexo IV. Indicaciones a seguir el dia de la toma de tension arterial ®

Desde una hora antes de la medicion se debe evitar ejercicio, café, tabaco, y en general,
cualquier comida o bebida.

Orinar previamente antes de la toma de tension.

Reposar sentado cinco minutos como minimo antes de la toma (esto sera en la consulta).

Anexo V. Técnica de medida de la tensién arterial”®

Localizar la arferia braguial por palpacidn a lo largo de la cara
interna del brazo.

Colorar el manguwito de forma que la camara se sitle encima
del latido arterial; después, ajustario cuidadosamente. El
borde inferior, suele tener indicado la sefial gue coincida con
|a arteria braguial v debe estar 2-3 om por encima de la fosa
antecubital

Colocar el forendo con la membrana encima de la arteria, sin
presionar excesivamente. Nunca se debe introducir el
fonendoscopio por debajo del manguito.

Insuflar el manguito rapidamente hasta alcanzar una presion
de 20 mmHag por encima de |a sistdlica, lo que se reconoce
por la desaparicion del pulso radial. Desinflar el manguitoa 2
mmHag por segundo. Registrar la fase | (aparicion de los
ruidos) v la fase WV de Korotkoff (desaparician completa de los
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Anexo VI. Factores de conversion y equivalencias
Factores de conversion, Tomado de Kelley et al.”

En el texto aparecen mmol/L o mg/dl indistintamente, a continuacion se expone el factor de
conversion empleado para intercambiar dichas unidades. Aclaramos que cuando se
pretende pasar de mmo/L a mg/dl se debe multiplicar la medida por el factor, si queremos
hacer lo contrario debemos dividir.

VARIABLE FACTOR DE CONVERSION
HDL o LDL 38,46
TG 18,02
GUCEMIA EN AYUNAS 87,72

- Equivalencias, tomado de Wilmore et al.*
Masa y peso; 1 libra= 453,6 gramos= 0,454 kg

Potencia; 1 watio= 6,118 kg/ml/min (VO2MAX)
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