EFECTO DE LA APLICACION DE UN PROGRAMA
INDIVIDUALIZADO DE EJERCICIO MICT/HIIT

MEDIANTE CICLO INDOOR

Tesis doctoral

Gemma Lacuey Lecumberri

Departamento de Ciencias de la Salud
UNIVERSIDAD PUBLICA DE NAVARRA
2020



Jupna

Universidad Piblica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



UNIVERSIDAD PUBLICA DE NAVARRA

Departamento de Ciencias de la Salud

upna

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa

TESIS DOCTORAL

EFECTO DE LA APLICACION DE UN PROGRAMA
INDIVIDUALIZADO DE EJERCICIO MICT/HIIT

MEDIANTE CICLO INDOOR

Gemma Lacuey Lecumberri

Director y tutor: Prof. Juan Manuel Casas Fernandez de Tejerina

Pamplona, 2020



Jupna

Universidad Piblica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



AUTORIZACION DEL DIRECTOR
Prof. Juan Manuel Casas Fernandez de Tejerina
Memoria presentada por Gemma Lacuey Lecumberri para

optar al grado de Doctor por la Universidad Publica de Navarra



Jupna

Universidad Piblica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



Autorizacion del director

upna

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa

Juan Manuel Casas Feméndez de Tejenina, profesor Titular de
Universidad en el drea de Medicina, miembro del Departamento de
Ciencias de la Salud de la Universidad Publica de Navarra, como director
del trabajo de tesis doctoral,

informa,

Que el trabajo presentado por Dfta Gemma Lacuey Lecumberri, “EFECTO
DE LA APLICACION DE UN PROGRAMA INDIVIDUALIZADO DE EJERCICIO
MICT/HIT MEDIANTE CICLO INDOOR", reune a su criterio los requisitos
cientificos y formales suficientes para poder ser presentado como Tesis
Doctoral con la finalidad de optar al titulo de Doctor ante el tribunal que
proceda, y para que conste donde convenga, expide el presente
certificado en Pamplona a 27 de Febrero de 2020.

Juan Manuel Casas Fernandez de Tejerina

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



Jupna

Universidad Piblica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



AGRADECIMIENTOS



Jupna

Universidad Piblica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



Agradecimientos

Son muchas las personas las que han contribuido al desarrollo de esta

tesis doctoral y a las que quiero mostrar mi mas sincero agradecimiento.

En primer lugar, gracias a mi familia. A mi madre y a mi padre por su
apoyo Yy cariio incondicional, por permitirme crecer como soy y poner todos
sus esfuerzos en alcanzar mis suefios. A mi hermana Nuria, por su ejemplo
con su experiencia en investigacion clinica, por enseflarme la importancia del
proceso por encima de los resultados obtenidos y el valor del esfuerzo y la
dedicacion a un proyecto que puede mejorar la vida de los pacientes. Gracias
a Silvia, por acompafarme en este largo camino, por su paciencia y
comprension ilimitadas y su firme apoyo. Sin sus consejos ni sus animos en
los momentos dificiles no hubiera sido posible concluir este proyecto. A la

pequefia Noa, “mi tesoro pirata”, por ser mi luz y mi inspiracion.

Gracias también a mis compafieros. A todo el Area Clinica del Corazén
de Navarra, porque pertenecer a este equipo me ha permitido crecer como
cardiéloga y como persona. A Juan Castillo, por inspirar este trabajo con sus
ensefanzas sobre fisiologia del ejercicio y prueba de esfuerzo cardiopulmonar.
Gracias por transmitirme la importancia del ejercicio en prevencidn

cardiovascular.

Quisiera dar las gracias a todos aquellos que han participado de forma
directa en la elaboracion de esta tesis. A Juan Manuel Casas mi director y
tutor, por creer en el proyecto desde el primer dia y por su disponibilidad
permanente para guiarme y ayudarme en su desarrollo. A mi equipo de
investigacion formado por médicos y enfermeras de los centros de salud de
Baraiain y, en especial, a su directora Itziar Blanco que fomentd nuestra
estrecha colaboracién. Con su participacion activa han hecho posible que la
inclusién de pacientes haya sido un éxito. A los instructores de ciclo indoor de
Feel&Bike, que aplicaron la intervencién de forma precisa y motivadora. Con

su labor esforzada han hecho posible cumplir los objetivos marcados.



No quiero dejar pasar la oportunidad de agradecer a Jesus Zabaleta
su colaboracién en la elaboracion de la base de datos y a Arkaitz Galbete de
la unidad de metodologia de Navarrabiomed por su apoyo en el analisis
estadistico. Gracias a ambos por facilitar inmensamente el trabajo

metodoldgico.

Finalmente, muchas gracias a todos los pacientes de los centros de
salud de Baranain, porque con su participacion en este estudio de manera

voluntaria y desinteresada contribuyen al progreso de la investigacion clinica.



“Si no puedes volar, corre. Si no puedes correr, camina. Si no puedes

caminar, gatea. Pero hagas lo que hagas, siempre sigue hacia adelante”

Martin Luther King Jr

A mis padres y mi hermana,

a Silvia y a Noa



Jupna

Universidad Piblica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



MEMORIA DE LA TESIS DOCTORAL



Jupna

Universidad Piblica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



INDICE

ABREVIATURAS ...t s e s s s s s s e s s r e e eas 21
RESUMEN ... s e e s e e e s s e e e e 23
= I 3 O 25
INTRODUCCION ......oviiiiiiirrinieneeeesneeessnee s s s e s 27
1. Factores de riesgo cardiovascular ... 27
1.1, SedentariSmo ... 27
1.2. 0besidad ..o 29
2. EJerciCio fiSICO ...viri i 33
2.1. Fisiologia del €JerciCio .........ccouvuiiiiiiii i, 33

2.2. Entrenamiento con el método de los umbrales ventilatorios ... 34

3. Intervencion con ejercicio fisico en prevencion primaria ................... 37

3.1. Beneficio del ejercicio fisico en prevencién cardiovascular ..... 37

3.2. Proceso de implementacion de programas de ejercicio ......... 38
HIPOTESIS Y OBJETIVOS .....ccootiiiieeeeeeiiennceeeeeeeeeneeeeesnneeeseeeeens 43
1. HIPOIESIS . 43
2. ODbJELIVOS ... 45
MATERIAL Y METODOS .....ccovuuiiiieiieeeiernnieeeeeeersnnnneeesesessnnnneseens 47
1. DISEIAO ..ttt 47
2. Poblacion del estudio ... 49
3. Intervencidn: programa de €JerciCio ..........coovviieiiiiiiiiiiieaan 53
4. Variables y técnicas de medida ............coooiiiiiiiiii 59
5. Analisis estadiStiCo ............oiiiiii i 67

6. Aspectos éticos ylegales ..o 69



RESULTADOS ..o s s s s 71

1. Poblacion del estudio ........ ..o 71

2. CoOmMPOSICION COMPOral .. .o e 79

3. Perfil metabOliCo .........c.oii 85

4. Perfil cardiovasCular .............c.ooiiiiii 93

5. Calidad de vida ..o 107
DISCUSION ......oiiiiiiiiee i e ecceee e e e e e ee e e e e e e e e eenn e e e e e e e e nnaneanananes 111
1. Poblacion del estudio ............c.ooiiiiiiii 111
2. COMPOSICION COMPOTal ...uene et e e 115
3. Perfil metaboliCo ... ..o 117
4. Perfil cardiovasCular ......... ..o 123
5. Calidad de Vida ........oiiiiii e 127
6. ANALISIS POF SEXOS . ...uiiieete ettt ettt aaens 129
LIMITACIONES Y PROYECCION DEL ESTUDIO .........cceevvvuuneerrennn. 133
1. LIMITACIONES ... 133
2. Directrices para futuras investigaciones ................cccoceeiiiiiiiiiiieenn, 135
CONCLUSIONES ......ociiiiiiiiiiieer s s e s s s s s e e s senene e 137
ANEXOS ... e e s 139
Anexo 1. Encuesta internacional de actividad fisica (IPAQ) .................... 139
Anexo 2. Encuesta de calidad de vida EQ-5D-5L (EuroQol Group) ......... 141
Anexo 3. Informe: Comité Etico de Investigacién Clinica de Navarra ....... 143
Anexo 4. Hoja de informacion al paciente y consentimiento informado .....145
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ccooeviiiiieeeeeeeeeneee e e e eeeeeeeen 149
PUBLICACIONES Y COMUNICACIONES .........cocoviiiiiieerneeaeans 167
1. PUDIICACIONES ... .ot 167

2. COMUNICACIONES ..o 179



INDICE DE TABLAS Y FIGURAS

TABLAS

Tabla 1. Criterios de inclusion “poblacion A” y “poblacion B” .................. 50
Tabla 2. Criterios de exclusién “poblacion A” y “poblacion B” ................. 51
Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion total del estudio ...................... 74
Tabla 4. Caracteristicas de la “poblacion A” del estudio ....................... 75
Tabla 5. Caracteristicas de la “poblacion B” del estudio ....................... 76
Tabla 6. Composicion corporal de la poblacién total ............................ 80
Tabla 7. Composicién corporal de la “poblacion A” ..........ccoiiiiiiinn... 81
Tabla 8. Composicién corporal de la “poblacion B” ...l 82
Tabla 9. Analitica de sangre de la poblacidéntotal ................................ 86
Tabla 10. Analitica de sangre de la “poblacion A” ..., 87
Tabla 11. Analitica de sangre de la “poblacion B” ..............cccccooiiiinni, 88
Tabla 12. Parametros basicos de cicloergometria (poblacion total) ......... 94
Tabla 13. Parametros basicos de cicloergometria (“poblacién A”) ........... 95
Tabla 14. Parametros basicos de cicloergometria (“poblacion B”) ........... 96
Tabla 15. Parametros ventilatorios (poblacién total) ............................ 99
Tabla 16. Parametros ventilatorios (“poblacion A”) .......cccceeeveevieniiinnnnnnn. 101
Tabla 17. Parametros ventilatorios (“poblacion B”) ............c.cooiviiiiiee. 103
Tabla 18. Calidad de vida (poblaciéon total) ..., 107
Tabla 19. Calidad de vida (“poblacion A”) ... e 107

Tabla 20. Calidad de vida (“poblacion B”) ... 108



FIGURAS

Figura 1. Zona de entrenamiento de maxima eficacia (ZEME) ............... 35
Figura 2. Proceso de implementacion de programas de ejercicio ........... 41
Figura 3. Ejemplo de sesién: primera etapa de ejercicio ....................... 54
Figura 4. Ejemplo de sesion: segunda etapa de ejercicio ...................... 55
Figura 5. Ejemplo de sesion: tercera etapa de ejercicio ........................ 55
Figura 6. Cicloergometro IC7 - Team ICG® de Life Fitness ................... 56
Figura 7. Consola con el sistema Coach By Color® .................cccceuennn. 57
Figura 8. FOrmula IPAQ ... 59
Figura 9. Ergostik X-Scribe ... 60
Figura 10. Ergoselec 200P ..o 60
Figura 11. Bioimpedancia multifrecuencia InBody 770 — Microcaya ........ 63
Figura 12. Cronograma del estudio ............coooiiiiiiiiiiiii e, 71
Figura 13. Esquemadel estudio ... 72
Figura 14. Tabaquismo y asistenciaaclase ................ccccoeiiiiiiiiiinnnn. 77
Figura 15. Sexo y asistenciaaclase ..............cccoooiiiiiiiiiiiiiiiee 78
Figura 16. Sexo y reduccion absoluta de peso ............coceveiiiiiiiiinnn. 83

Figura 17.
Figura 18.
Figura 19.
Figura 20.
Figura 21.
Figura 22.

Figura 23.

Parametros de perfil glucémico y parametros de inflamacion .. 89

Sexo y descenso de HOMA-IR ..., 90
Sexoydescenso de PCR ... 91
Sexoyaumentode laRFC ... 97
Sexo y aumento absoluto del % previsto del pico de VO» ....... 105
Sexoyaumentoenlacalidaddevida ................cccooiiininnnnn. 109
Esferas de calidad de vida ..o 110



ABREVIATURAS

ABREVIATURAS

AGV: area de grasa visceral (cm?).

DE: desviacién estandar o tipica.

DM: diabetes mellitus.

EQ EVA: escala visual analégica de calidad de vida de la EuroQol.

EQ indice: indice de calidad de vida de la EuroQol.

FC: frecuencia cardiaca (Ipm).

FCM: frecuencia cardiaca maxima (lpm).

FCMT: frecuencia cardiaca maxima tedrica (Ipm).

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

HbA1c: glicohemoglobina (%).

HIIT: “high intensity intervalic training” (ejercicio intervalico a alta intensidad).
HLP: hiperlipidemia.

HOMA-IR: “homeostatic model assessment” (indice de resistencia a insulina).
HTA: hipertension arterial.

IMC: indice de masa corporal (kg/m?).

IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica.

MET: equivalentes metabdlicos.

MICT: “moderate intensity continuous training” (ejercicio continuo moderado).
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PCR: proteina C reactiva (mg/L).

PetCO2: presion parcial de didxido de carbono al final de espiracion (mmHg).
PetO2: presion parcial de oxigeno al final de espiracion (mmHg).

PO2: pulso de oxigeno (ml/latido).

RER: cociente respiratorio VCO2/VOs..

21



ABREVIATURAS

RFC: recuperacion de la FC en el primer minuto post-esfuerzo (Ipm).
RIQ: rango intercuartil.

RR: reserva respiratoria (%).

TA: tension arterial (mmHg).

TAD: tension arterial diastolica (mmHg).

TAS: tension arterial sistolica (mmHg).

VE: ventilacién por minuto (L/min).

VCO:: eliminacion de didxido de carbono (L/min o ml/kg/min).
VE/VCO:2: equivalente ventilatorio de didxido de carbono.

VE/VO2: equivalente ventilatorio de oxigeno.

VO2: consumo de oxigeno (L/min o ml/kg/min).

VSG: velocidad de sedimentacion globular (mm/h).

VT1: primer umbral ventilatorio o umbral anaerdbico.

VT2: segundo umbral ventilatorio o punto de compensacion respiratoria.
W: trabajo en vatios.

ZEME: zona de entrenamiento de maxima eficacia.

22



RESUMEN

RESUMEN

Fundamento y objetivo:

El sedentarismo y el exceso de peso constituyen un problema de salud publica
por su elevada prevalencia, morbimortalidad y carga econdmica. La practica
regular de ejercicio fisico puede mejorar la salud de la poblacién. Nuestro
objetivo fue evaluar el efecto de un programa de ejercicio en pacientes
sedentarios con sobrepeso u obesidad u otros factores de riesgo

cardiovascular (FRCV).

Muestra y métodos:

Estudio cuasi-experimental de intervencion, tipo pre-post, sin grupo control. Se
evaluaron 101 pacientes (poblacion total): 52 individuos sedentarios con >1
FRCV (“poblacion A”) y 49 individuos sedentarios con sobrepeso u obesidad
+/- otros FRCV (“poblacién B”). Se seleccionaron 70 pacientes, iniciaron el
entrenamiento 68. La intervencién consisti6 en un plan de entrenamiento
individualizado con cicloergdmetro: 45 min/dia, 3 dias/semana, 12 semanas.
La sesiones combinaron ejercicio aerébico continuo moderado (MICT) con
ejercicio intervalico de alta intensidad (HIIT). Se determinaron basalmente y
post-intervencion: composicion corporal (peso, indice de masa corporal o IMC,
% masa grasa, area de grasa visceral o AGV); analitica de sangre (perfil
lipidico, perfil glucémico, inflamacion); tiempo de ejercicio, carga de trabajo en
vatios (W), recuperacién de la frecuencia cardiaca (RFC) y pico de consumo

de oxigeno (VO3); y calidad de vida (cuestionario EQ-5D-5L).

Resultados:

El 79,5% de la poblacion total completd el programa de entrenamiento y ningun
individuo presentd eventos adversos. La asistencia a las sesiones tuvo
asociacion inversa con el tabaquismo activo: 84,7% en no fumadores y 66,5%
en fumadores, p = 0,012. Se analiz6 el beneficio de la intervencion entre los
que completaron el entrenamiento (N = 54). Se observé una disminucion de
peso corporal (-2,9 kg, IC 95%: -3,8, -2,0), IMC (-1,1 puntos, IC 95%: -1,4, -
0,8), masa grasa (-1,9%, IC 95%: -2,8, -1,0) y AGV (-12,6 cm?, IC 95%: -16,5,
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-8,7). Se objetivd una reduccién de glucemia basal (mediana PRE: 99,9 mg/dL
y POST: 90,5 mg/dL), glicohemoglobina o HbA1c (mediana PRE: 5,7% y
POST: 5,5%), indice de resistencia a la insulina u HOMA-IR (mediana PRE:
2,54 y POST: 1,65) y proteina C reactiva o PCR (mediana PRE: 3,27 mg/L y
POST: 2,00 mg/L). Aumentaron tiempo de ejercicio (2,07 min; IC 95%: 1,67,
2,47; p<0,001), W alcanzados (32,54 W; IC 95%: 23,02, 42,06; p<0,001), RFC
(11,25 Ipm; IC 95%: 8,35, 14,15; p<0,001) y pico de VO2 (6,53 mL/kg/min; IC
95%: 4,42, 8,44; p<0,001). Se incrementaron el EQ indice (PRE: 0,836 y
POST: 0,938) y la EQ EVA (7,84 puntos, IC 95%: 4,97, 10,71), p<0,001. Los

resultados no fueron diferentes entre mujeres y hombres.

Conclusiones:

El plan de ejercicio propuesto mejora el perfil metabdlico, el perfil
cardiovascular y la calidad de vida de los pacientes sedentarios con sobrepeso
u obesidad u otros FRCV. Logra elevada tasa de adherencia, sin registrar

eventos adversos. Los beneficios no presentan diferencias por sexo.
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ABSTRACT

Background and objective:

Sedentary lifestyle and excess weight are a public health problem due to their
high prevalence, morbimortality and economic burden. Regular physical
exercise can improve general population health. We aimed to evaluate the
effect of an exercise program in sedentary patients with overweight or obesity

or other cardiovascular risk factors (CVRF).

Patients and methods:

Quasi-experimental intervention study, pre-post type, without control group.
101 patients were evaluated (total population): 52 sedentary individuals with =1
CVREF (“population A”) and 49 sedentary individuals with overweight or obesity
+/- other CVRF (“population B”). 70 patients were selected, 68 patients started
training. An individualized training plan with cycle ergometer was the
intervention: 45 min/day, 3 days/week, 12 weeks. The sessions combined
moderate intensity continuous training (MICT) with high intensity interval
training (HIIT). Body composition (weight, body mass index or BMI, fat mass
%, visceral fat area or VFA); blood test (lipid profile, glycemic profile,
inflammation); exercise time, workload in watts (W), heart rate recovery (HRR)
and peak oxygen uptake (VOZ2); and quality of life (EQ-5D-5L questionnaire)

were baseline and post-intervention determined.

Results:

79,5% in total population completed the exercise program and none presented
adverse events. Session attendance had an inverse association with active
smoking: 84,7% in non-smokers and 66,5% in smokers. Benefit of the
intervention among those who completed the training was analysed (N = 54).
A decrease in body weight (-2,9 kg, 95% CI: -3,8, -2,0), BMI (-1,1 points, 95%
Cl: -1,4, -0,8), fat mass (-2,5%, 95% CI: -3,4, -1,6) and VFA (-12,6 cm?, 95%
Cl: -16,5, -8,7) were observed. A reduction in baseline blood glucose (median
PRE: 99,9 mg/dL and POST: 90,5 mg/dL), glycohemoglobin or HbA1c (median
PRE: 5,7% and POST: 5,5%), insulin resistance index or HOMA-IR (median
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PRE: 2,54 and POST: 1,65) and C-reactive protein or CRP (median PRE: 3,27
mg/L and POST: 2,00 mg/L) were observed. An increase in exercise time (2,07
min; 95% CI: 1,67, 2,47; p<0,001), in W reached (32,54 W; 95% CI: 23,02,
42,06; p<0,001), in HRR (11,25 bpm; 95% CI: 8,35, 14,15; p<0,001) and in
VO2 peak (6,53 mL/kg/min; 95% ClI: 4,42, 8,44; p<0,001) were achieved. EQ
index (PRE: 0,836 and POST: 0,938) and EQ VAS (7,84 points, 95% ClI: 4,97,
10,71) were increased, p<0,001. Results were not different between women

and men.

Conclusions:

Proposed exercise plan demonstrates improving metabolic profile,
cardiovascular profile and quality of life of sedentary patients with overweight
or obesity or other cardiovascular risk factors (CVRF). Intervention achieves
high adherence rate, without adverse events. Benefit do not present

differences by sex.
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1. Factores de riesgo cardiovascular

Los FRCV son condiciones que se asocian a una mayor probabilidad
de desarrollar enfermedades y eventos -cardiovasculares (cardiopatia
isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica). Los
principales factores de riesgo son aquellos que han demostrado asociacién
fuerte e independiente con la enfermedad. En este grupo se encuentran los
factores clasicos: diabetes mellitus (DM), hipertension arterial (HTA),
hiperlipidemia (HLP), tabaquismo, herencia genética, sexo y edad. Ademas,
se deben de tener en cuenta los factores que se han ido incorporado
posteriormente y que cuentan con un importante peso especifico en la

actualidad, como son el sedentarismo y la obesidad.

1.1. Sedentarismo

El sedentarismo constituye un problema de salud publica dada su
elevada prevalencia, morbimortalidad y coste econémico. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en su plan de accion mundial para la prevencion y
el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 la reconoce como
pandemia que requiere una accion global e incluye como objetivo una
reduccion relativa de su prevalencia de un 10% para el afio 2025'. No
obstante, la OMS advierte que la prevalencia de inactividad fisica se ha
mantenido estable durante los ultimos 15 anos a nivel mundial, siendo del
28,5% en 2001 y del 27,5% en 20162. Como consecuencia de esta tendencia
a la estabilizacion, no es probable ni esperada la consecucion del objetivo

marcado.

El estudio que proporciona la descripcion mas completa de los niveles
de inactividad fisica por regiones a nivel mundial es el publicado por Guthold
et al (The Lancet, 2018)3. Incluyo datos de 168 paises con un total de 1,9
millones de participantes. Estimé que en 2016 a nivel mundial el 32% de las

mujeres y el 23% de los hombres mayores de 18 afos realizaron actividad
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fisica insuficiente. Los niveles mas altos de inactividad se observaron en
mujeres de América latina y Caribe (43,7%), Asia meridional (43,0%) y paises
occidentales con altos ingresos (42,3%), mientras que los niveles mas bajos
se observaron en hombres de Oceania (12,3%), Asia oriental y sudoriental
(17,6%) y Africa subsaharina (17,9%). La prevalencia en 2016 fue mas del
doble en los paises de altos ingresos (36,8%) que en paises de bajos ingresos
(16,2%).

En Esparia, la Encuesta Nacional de Salud 20174 pone de manifiesto
que la vida laboral es principalmente sedentaria en nuestro entorno, el 38% de
la poblacién adulta pasa la mayor parte de su actividad laboral sentada.
Respecto al tiempo de ocio, el 42% de las mujeres y el 32% de los hombres lo
ocupan con actividades sedentarias. El sedentarismo es mas frecuente en las
clases sociales mas desfavorecidas: una cuarta parte (24,3%) en la clase |
frente a casi la mitad (46,7%) en la clase VI. Esto ocurre tanto en mujeres como
en hombres, aunque es mas acusado en las primeras. También existe una
relacion inversa con el nivel educativo y con el nivel de ingresos en ambos
sexos, mas marcada en mujeres. Con estos datos, se concluye que en nuestro
pais mas de un tercio (35,3%) de la poblacion entre 15 y 69 afos no alcanza
el nivel de actividad fisica saludable recomendado por la OMS; el
incumplimiento de estas recomendaciones es mas frecuente en mujeres (37%)
que en hombres (33,5%) y es superior en las clases sociales menos

acomodadas.

En la dltima década diversos estudios, revisiones sistematicas y meta-
analisis han puesto de manifiesto que existe una relacién directa entre el
tiempo dedicado a comportamientos sedentarios y la carga total de
enfermedad, la mortalidad cardiovascular y la mortalidad total>''. Los datos
publicados al respecto provienen de estudios que presentan una marcada
heterogeneidad en su disefio y en su modo de evaluar el tiempo de inactividad,
pero a pesar de estas limitaciones los resultados son concordantes. El
sedentarismo se ha asociado a diferentes problemas de salud entre los que se
encuentran: enfermedad cardiovascular, DM, obesidad o cancer. Ademas,
tiene influencia sobre la salud mental favoreciendo la aparicion de depresion,

ansiedad o problemas del suefio’?15.
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El sedentarismo es un factor de riesgo independiente de mortalidad total
y de mortalidad cardiovascular. El efecto deletéreo del exceso de tiempo de
inactividad sobre la mortalidad es independiente del tiempo empleado en
realizar actividad fisica moderada-vigorosa. Se ha observado que entre los
sujetos con el porcentaje de tiempo de inactividad en el cuartil superior (media:
76,6%) la mortalidad por todas las causas es aproximadamente 6 veces mayor
que en el cuartil inferior (media: 48,3%)'6. A nivel mundial se calcula que la
inactividad fisica es la causa del 9% de la muertes prematuras y que su
eliminacion podria incrementar la expectativa de vida de la poblacion en 0,68
afnos de media (0,41-0,95)"".

La carga economica del sedentarismo es elevada, con un coste para
los sistemas de salud a nivel internacional valorado en 53.8 billones de ddlares.
Da lugar a una pérdida de 13.7 billones de délares en productividad y a una

pérdida 13,4 millones de afios de vida ajustados por discapacidad'®.

1.2. Obesidad

La OMS define sobrepeso como un IMC, cociente entre peso y estatura
al cuadrado, entre 25 y 29,9 kg/m? y obesidad como un IMC igual y superior a
30 kg/m?. La obesidad se clasifica en obesidad de grado 1 si el IMC es de 30
a 34,9 kg/m?, de grado 2 o grave si el IMC es de 35 a 39,9 kg/m? y de grado 3

o morbida si el IMC es igual o mayor a 40 kg/m?.

De manera analoga al sedentarismo, el exceso de peso supone un
problema de salud publica por su prevalencia, morbimortalidad y coste
econdémico. La OMS destaca su propagacion a nivel mundial, siendo
espacialmente preocupante en la edad infantil y en la adolescencia. Con el fin
de favorecer la puesta en marcha una respuesta integral a la obesidad infantil,
la OMS constituyé una comision que desarroll6é un informe consensuado en el

que se definen las estrategias para acabar con la obesidad infantil'®,

Los colaboradores del estudio “Global Burden of Disease” han
analizado la tendencia de la prevalencia de la obesidad y sus efectos entre
1990 y 2015 (N Engl J Med, 2017)?°. Incluyeron datos de 195 paises con un
total de 68,5 millones de participantes. Observaron que en 2015 603,7 millones
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de adultos y 107,7 millones de nifios eran obesos, con una prevalencia global
del 12% y del 5%, respectivamente. En 70 de los paises estudiados la

prevalencia se duplicé desde el afo 1980 hasta 2015.

Los miembros del “NCD Risk Factor Collaboration” han evaluado la
distribucion de la obesidad en la poblacion mundial entre 1975 y 2018 (The
Lancet, 2016)?". Incorporaron a su estudio 19,2 millones de adultos de 200
paises diferentes. Objetivaron un aumento de la prevalencia de obesidad del
6,4% en 1975 al 14,9% en 2014 en mujeres y del 3,2% en 1975 al 10,8% en
2014 en hombres. El 5,0% de las mujeres y el 2,3% de los hombres tenia
obesidad grave y el 1,6% de las mujeres y el 0,64% de los hombres tenian
obesidad moérbida. Si la tendencia actual continua se espera que 2025 la
prevalencia global de obesidad alcance el 21% en mujeres y el 18% en

hombres.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en Espafa continua
aumentando de forma progresiva. Segun los datos de la Encuesta Nacional de
Salud 20172223 mas de la mitad de adultos (54,5%) tiene exceso de peso y el
17,4% son obesos. En los ultimos 30 afos la prevalencia de la obesidad se ha
multiplicado por 7, siendo del 2,4% en 1987. En nuestro medio tanto la
obesidad como el sobrepeso son mas frecuentes en hombres (18,2% vs 16,7%
y 44,3% vs 30%, respectivamente). La distribucion del exceso de peso esta

influida por la clase social, siendo mas frecuente entre las mas desfavorecidas.

La elevacion del IMC en general y el aumento de grasa visceral en
particular, desencadenan un proceso fisiopatoldgico que conduce a un estado
inflamatorio cronico, disfuncion endotelial y resistencia a la insulina?*. Este
mecanismo explica que la obesidad se asocie fuertemente al incremento de
FRCV como son la HTA?, |a HLP y la DM?6. Ademas, se ha relacionado de
forma independiente con el desarrollo de aterosclerosis y enfermedad
cardiovascular?’28, Entre las enfermedades cardiovasculares podemos
destacar la enfermedad coronaria, la insuficiencia cardiaca, las arritmias y el

ictus.

30



INTRODUCCION

El exceso de peso es responsable aproximadamente del 20% de los
casos de cancer?®. Al contrario, la ausencia del exceso de peso disminuye el
riesgo de la mayoria de los canceres tal y como observa la “International
Agency for Research on Cancer” tras evaluar mas de 1000 estudios
epidemioldgicos®. El sobrepeso y la obesidad se han vinculado al aumento
del riesgo de diferentes tipos de cancer, que en su conjunto suponen el 27%
de la carga total de neoplasias malignas®'. Dentro de este grupo se encuentran
enfermedades en las que |la obesidad tiene un efecto causal confirmado, como
son el cancer de mama, endometrio, rifion, eséfago, pancreas, higado y colo-
rectal. Ademas, se incluyen otros tipos de cancer en los que el riesgo en
obesos probablemente esté aumentado: ovario, prostata, vesicula biliar y

estébmago®2.

En cuanto a la mortalidad a nivel mundial, la obesidad provocé 4
millones de muertes en 2015 (7,1% de la mortalidad total) y contribuy6 con 120
millones de afios de vida perdidos ajustados por discapacidad (4,9% del
total)?%-3334. EI 70% de las muertes relacionadas con la obesidad se deben a
enfermedad cardiovascular y mas del 60% de las muertes por enfermedad
cardiovascular se dan en personas obesas. Existe un fendmeno denominado
“‘paradoja de la obesidad” en el que aparentemente se observa un beneficio
pronéstico del sobrepeso sobre el normopeso y el bajo peso en pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida®®. Sin embargo, actualmente se cree
que entre los pacientes con peso normal o bajo se estan incluyendo individuos
con enfermedad avanzada con un estado catabdlico que conduce a la pérdida

de masa muscular y, por lo tanto, con mal pronéstico vital.

La carga econémica de la obesidad es enorme 3¢-3° aunque dificil de
calcular dada la heterogeneidad de los estudios realizados al respecto.
Solamente en Estados Unidos el coste econdmico es de 209,7 billones de
dolares al afio, suponiendo un 20% del gasto sanitario total. A esta cifra hay

que afadir 66 billones mas al afio de gastos indirectos.
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2. Ejercicio fisico

2.1. Fisiologia del ejercicio fisico

El entrenamiento con ejercicio fisico induce adaptaciones estructurales
y funcionales en el organismo que aumentan la capacidad funcional y el
rendimiento fisico*®. A nivel cardiovascular, el ejercicio induce un incremento
en el gasto cardiaco por aumento del volumen sistdlico, un incremento en el
volumen y grosor parietal de las camaras cardiacas, una disminucion de la
frecuencia cardiaca (FC) y de la tensién arterial (TA) tanto en reposo como

durante el esfuerzo y una mejora la perfusién miocardica®'42,

El ejercicio origina una actividad muscular que produce un estimulo
respiratorio, cardiaco y vascular periférico para responder a las necesidades
metabdlicas del organismo. En el ejercicio participan diferentes vias
metabolicas*3>#* que utilizan diferentes sustratos metabdlicos y cuya activacion
depende fundamentalmente de la intensidad y duracion de la actividad, de las

caracteristicas del sujeto entrenado y de las condiciones medioambientales.

Durante la realizacion de ejercicio fisico se combinan las diferentes vias
metabdlicas. Al inicio del esfuerzo, se activa rapidamente la via anaerdbica
que utilizada como sustrato la fosfocreatina del musculo y que se agota en
unos segundos. A continuacion, predomina la via aerobica o fosforilacién
oxidativa que utiliza fundamentalmente lipidos e hidratos de carbono y, en
menor medida, proteinas. Esta es la via que permite responder a las
demandas energéticas cuando se realizan esfuerzos de resistencia
moderados. Si se realiza un ejercicio de alta intensidad o prolongado,
predomina la via anaerdbica o via Embden-Meyerhof, que obtiene energia
mediante glucdlisis anaerébica de los hidratos de carbono, que da lugar a un

acumulo de acido lactico en sangre y que se agota en unos minutos*®:46.

Si realizamos un esfuerzo incremental podemos distinguir dos zonas de
transicion metabdlica o umbrales ventilatorios (“Ventilatory Threshold” o
VT)47’481
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— ElI primer umbral ventilatorio (VT1) o umbral anaerdbico indica la
activacion de la via anaerdbica y, a partir de ese momento, comienza la
produccion de acido lactico en sangre (nivel en VT1: 2 mmol/L).

— En el segundo umbral ventilatorio (VT2) o punto de compensacion
respiratoria aumenta el nivel de acido lactico (nivel en VT2: 4 mmol/L)
por saturacion de la via aerdbica y, a partir de ese momento, comienza

a producirse un acumulo de acido lactico en sangre.

Entre VT1 y VT2 el acido lactico es eliminado por la respiraciéon y por
encima de VT2 la respiracion no es capaz de eliminarlo eficazmente (nivel de
acido lactico en el esfuerzo maximo: 8 mmol/L). Si un esfuerzo intenso se
prolonga en el tiempo, se genera acidosis metabdlica, lo que supone un riesgo

para la salud.

2.2. Entrenamiento con el método de los umbrales

ventilatorios

La determinacion de los wumbrales ventilatorios mediante
ergoespirometria o prueba de esfuerzo cardiopulmonar permite disefiar
programas de entrenamiento estructurados e individualizados*®°3. En una
prueba de esfuerzo incremental el VT1 se encuentra en torno al 70% de la

frecuencia cardiaca maxima (FCM) y el VT2 en torno al 90% de la FCM.

El diseio de un programa de ejercicio aerdbico puede realizarse
delimitando la zona sensible de entrenamiento, que se encuentra entre VT1 y
VT2. La zona sensible de entrenamiento se puede dividir a su vez en quartiles
de intensidad de esfuerzo: Q1 en torno al 75% de la FCM, Q2 en torno al 80%
de la FCM y Qs en torno al 85% de la FCM. La zona de entrenamiento de
maxima eficacia (ZEME) se encuentra entre los cuartiles Q1 y Q3 y el ejercicio
debe progresar desde Q1 (ZEME;), a Q2 (ZEME?), finalizando en Q3 (ZEMEs3;).

Las zonas de entrenamiento se muestran en la figura 1.
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Figura 1. Zona de entrenamiento de maxima eficacia (ZEME).

W ZONA DE ENTRENAMIENTO
ZEME
| |
| |
VT1 Q1 Q2 Q3 VT2 FC pico

FC
70%  75%  80%  85%  90%  100%

La grafica muestra la zona de entrenamiento, comprendida entre el primer
umbral ventilatorio (VT1), en torno al 70% de la frecuencia cardiaca maxima
tedrica (FCMT), y el segundo umbral ventilatorio (VT2), en torno al 90% de la
FCMT. La zona de entrenamiento de maxima eficacia (ZEME) se delimita en
los quartiles (Q) intermedios.

El disefio de un programa de ejercicio intervalico también puede
basarse en la delimitacion de VT1 y VT2 mediante ergoespirometria. En la
planificacion de este tipo de ejercicio de alta intensidad se deben ajustar la
carga Yy la duracion de cada intervalo de alta intensidad de esfuerzo (trabajo
en torno o por encima de VT2) y la de su periodo correspondiente de
recuperacion activa (tiempo necesario hasta volver a la zona de recuperacion

que se encuentra en torno o por debajo de VT1).
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3. Intervencion con ejercicio en prevencidon primaria

3.1. Beneficio del ejercicio en prevencion cardiovascular

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad
a nivel mundial. Sus principales determinantes son FRCV modificables:
inactividad, obesidad, HTA, HLP, DM y tabaquismo. Por este motivo, las guias
de practica clinica de la sociedad europea de cardiologia sobre prevencion
cardiovascular®* insisten en la importancia de implementar medidas
preventivas para minimizar el impacto de las enfermedades cardiovasculares.
Las medidas fundamentales son: ejercicio fisico, dieta mediterranea,
deshabituacion tabaquica y tratamiento de factores psicosociales, ademas del

uso del tratamiento farmacologico.

El ejercicio fisico dispone de evidencia cientifica sélida que respalda sus
beneficios para la prevencion de enfermedades cardiovasculares®. Ademas
de demostrar su capacidad de modificar los FRCV clasicos, puede mejorar la
salud cardiovascular a través de mecanismos no tradicionales que aportan un
beneficio de forma independiente: provoca un efecto antiaterogénico en la
vasculatura, induce cardioproteccion contra la isquemia, estimula la
regeneracion miocardica, mejora el equilibrio del sistema nervioso auténomo,
disminuye la pérdida de masa y fuerza muscular relacionada con la edad y

promueve un estado antiinflamatorio saludable.

A nivel cardiovascular el entrenamiento con ejercicio fisico disminuye la
TA y la FC en reposo, mejora la RFC®®7 tras la finalizacion de un esfuerzo
fisico y aumenta la capacidad cardiorrespiratoria®®t, mejorando Ia
supervivencia de los sujetos entrenados frente a la poblacion sedentaria. La
actividad fisica induce cambios metabdlicos que mejoran el perfil glucémico®'-
64 el perfil lipidico®®% y el estado inflamatorio®®-72. Ademas, ha demostrado
mejorar la calidad de vida de los pacientes en relacion, entre otros, a su efecto
sobre el control del dolor’®75 y su beneficio sobre la salud mental’®’’, en

especial sobre los trastornos depresivos y la ansiedad’8-8".
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La OMS en sus “Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica
para la salud”®? indica que para que un adulto obtenga beneficio en su salud
debe realizar al menos 150 minutos a la semana de ejercicio fisico aerébico
moderado, o al menos 75 minutos a la semana de ejercicio fisico aerdbico
vigoroso, o una combinacion equivalente de actividad fisica moderada y
vigorosa. Para obtener un beneficio adicional, debe realizar 300 minutos
semanales de ejercicio aerdébico moderado, o 150 minutos semanales de
ejercicio aerdbico vigoroso, o una combinacion equivalente de ambas
intensidades de esfuerzo. La OMS recomienda realizar actividad de

fortalecimiento muscular dos o mas veces a la semana.

Dado que la practica regular de ejercicio fisico es una recomendacion
establecida para mejorar la salud de la poblacién general, las sociedades
cientificas recomiendan la deteccién del sedentarismo y el consejo sobre

actividad fisica desde atencion primaria®.

3.2. Proceso de implementaciéon de programas de

ejercicio

La implementacién de un programa individualizado de ejercicio fisico en
personas sedentarias con FRCV implica un proceso complejo. En primer lugar,
se requieren medios humanos y materiales especificos. En segundo lugar, se
necesita establecer un método sistematizado para su elaboracion. Y por
ultimo, es preciso crear vinculos entre la atencién primaria y las estructuras
comunitarias locales dedicadas al deporte para su adecuada aplicacién y
difusidon entre la poblacion general. Como consecuencia, no se dispone de
evidencia suficiente sobre estrategias especificas de intervencién con ejercicio

que hayan demostrado su efectividad y su aplicabilidad en la vida real®+85.

Es ampliamente conocido que las recomendaciones genéricas sobre
ejercicio fisico conducen a una disminucion de los beneficios esperados, a un
aumento de los riesgos derivados de la actividad y a una alta tasa de abandono
de su practica®?’; y que los resultados se optimizan si la prescripcion de
ejercicio se realiza de forma individualizada y atendiendo a las pautas que

ofrecen las guias de practica clinica®* 8,
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Teniendo en cuenta la importancia de los programa de intervencion con
ejercicio personalizados y la complejidad en su proceso de implementacion,
es importante contar con el apoyo de las instituciones sociales y

gubernamentales para su desarrollo y aplicacion.

El riesgo de una respuesta cardiovascular adversa durante la actividad
fisica es bajo para los adultos aparentemente sanos. No obstante, la incidencia
estimada de muerte subita durante la actividad deportiva es de 15.000 casos
al afo tanto en Europa como en Norteamérica, suponiendo el 5% de todos los
casos de muerte subita®®%. El riesgo de eventos adversos durante el ejercicio
fisico en personas sanas es menor que el de personas con FRCV y el riesgo
del ejercicio de intensidad ligera 0 moderada es menor que el de la actividad
vigorosa. Por esta razon, las personas sanas que van a comenzar a practicar
deportes de intensidad moderada no requieren evaluacion médica previa. Sin
embargo, las personas con FRCV y/o que van a iniciar la practica de

actividades de alta intensidad deben someterse a un estudio médico.

La sistematica para elaborar un plan de entrenamiento dirigido a
pacientes sedentarios con FRCV incluye tres fases: evaluar el estado de salud
y estratificar el riesgo individual; elaborar el programa de ejercicio de forma

personalizada; implementar el plan de entrenamiento y evaluar sus resultados.

Las diferentes fases se describen se representan en la figura 2 y se

describen a continuacion:

1° Evaluar el estado de salud y estratificar el riesgo individual:

+ El examen médico para evaluar la aptitud para realizar ejercicio
fisico de individuos sedentarios con FRCV debe tener en cuenta
el estado de salud en general, el riesgo cardiovascular en
particular y la condicion fisica para la practica deportiva.

« Enla actualidad, se desconoce el mejor método para realizar este
estudio pero cada vez esta mas extendida la inclusion de una
prueba de esfuerzo ya que aporta informacion diagndstica y
prondstica.

» La prueba de esfuerzo es capaz de predecir el riesgo de eventos

cardiovasculares y la mortalidad por todas las causas, ademas de
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evaluar la capacidad fisica y la tolerancia al esfuerzo, las causas
de los sintomas relacionados con el esfuerzo y la respuesta

cardiovascular con el ejercicio®!%2,

2° Elaborar el programa de ejercicio de forma personalizada:

El programa de ejercicio puede incluir diferentes tipos de actividad
fisica: ejercicio aerobico, ejercicio de fuerza muscular o
resistencia y ejercicio neuromotor.

La actividad fisica aerdbica es la modalidad mas estudiada y
recomendada, con un efecto beneficioso dependiente de la dosis
en el pronostico®394,

Clasicamente, en pacientes sedentarios con FRCV se han
aplicado intervenciones con ejercicio aerébico continuo de
intensidad moderada (“moderate intensity continuous training” o
MICT).

Actualmente, en esta poblacion esta en evaluacion el balance
riesgo/beneficio del ejercicio intervalico de alta intensidad (“high
intensity intervalic training” o HIIT). Aunque la evidencia es escasa
y algunos resultados son contradictorios, el entrenamiento HIIT
parece ser al menos tan efectivo como en MICT para mejorar la

capacidad funcional y controlar los FRCV®>-103,

3° Implementar el plan de entrenamiento y evaluar sus resultados:

40

El plan de entrenamiento individualizado debe estar condicionado
al estado de salud de cada individuo y al resultado de una prueba
de esfuerzo. Esta prueba define la zona sensible de
entrenamiento para cada sujeto y aporta los datos necesarios
para realizar ajustes apropiados en frecuencia, duracion e
intensidad de esfuerzo.

Los protocolos de entrenamiento se dividen en tres fases: fase
inicial o de acondicionamiento, en la que el individuo se adapta a
la actividad; fase de mejora, en la que tiene lugar un aumento
gradual del volumen de esfuerzo; y fase de mantenimiento, en el

que el objetivo es conservar la capacidad funcional adquirida.
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 En la evolucién es importante la evaluacion de los resultados
obtenidos para reformular nuevos objetivos y rediseiar el plan

inicial.

Figura 2. Proceso de implementacion de programas de ejercicio.

ESTRATIFICAR

RIESGO
EVALUAR PROGRAMA
RESULTADOS INDIVIDUAL
IMPLEMENTAR
PLAN

La figura muestra el proceso de implementacion de un programa de ejercicio.
Este proceso requiere un método sistematizado, medios humanos y materiales
especificos ademas de colaboracién entre la atencion primaria y las
estructuras comunitarias locales dedicadas al deporte.

Uno de los problemas mas importantes en la implementacion de un
programa de ejercicio en personas sedentarias con FRCV es la elevada tasa
de abandono precoz, que se ha descrito entre el 30% y el 50% en los primeros
3-6 meses. Es fundamental la busqueda activa de las posibles factores que
pueden obstaculizar la adecuada adherencia para detectarlos y eliminarlos'%*
108 Se han definido multiples barreras como son: la falta de consejo
personalizado sobre ejercicio fisico desde los profesionales de la salud, la
ausencia de programas especificos para este grupo de la poblacion, la
desmotivaciéon y desadaptacion al ejercicio por desacondicionamiento fisico o
comorbilidad, los problemas de acceso por responsabilidades laborales o
familiares, los problemas de acceso por distancia al centro deportivo, o la falta

de medios econdmicos, entre otros.
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En la ultima década, el desarrollo de la tecnologia médico-deportiva ha
ofrecido la posibilidad de individualizar los programas de ejercicio
adaptandolos a diversas patologias. La evolucién técnica de los equipos
médicos y deportivos favorecen la elaboracion y aplicacion adecuadas del plan
de entrenamiento y la monitorizacion de los resultados de manera rigurosa y
precisa. El aumento de la accesibilidad de esta tecnologia a la poblacion
general, va a proporcionar en el futuro herramientas para optimizar los planes
de entrenamiento y obtener el maximo beneficio en prevencion cardiovascular

primaria.

42



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1. Hipétesis

La aplicaciéon de un programa de ejercicio fisico individualizado en
pacientes sedentarios con sobrepeso, obesidad u otros FRCV desde el ambito
de la Atencion Primaria puede ser una estrategia de intervencion comunitaria
eficaz y segura para cambiar el perfil de riesgo cardiovascular de la poblacion
general. La tecnologia médico-deportiva puede contribuir a mejorar los
resultados mediante su aportacion al disefio personalizado de la intervencion,

la implementacion del plan de entrenamiento y el analisis de los resultados.

BASES DE LA HIPOTESIS

1. El sedentarismo y la obesidad constituyen un problema de salud publica

por su elevada prevalencia, morbimortalidad y coste econémico.

2. La practica regular de ejercicio fisico ha demostrado disminuir la
incidencia de enfermedad cardiovascular y la mortalidad y mejorar la

calidad de vida.

3. No hay evidencia para determinar la modalidad de ejercicio con mejor
balance riesgo/beneficio y mayor tasa de adherencia en pacientes

sedentarios y obesos.
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2. Objetivos

OBJETIVOS PRINCIPALES

— Analizar el impacto de un programa de ejercicio fisico individualizado
en pacientes sedentarios con sobrepeso, obesidad u otros FRCV

sobre el perfil metabdlico, la capacidad funcional y la calidad de vida.

— Evaluar la adherencia y los eventos adversos asociados al programa

de ejercicio fisico.

— Explorar diferencias en el efecto de plan de ejercicio segun sexo.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Analizar el efecto del plan de ejercicio individualizado en la

composicién corporal.

2. Evaluar su impacto en el perfil glucémico y en el perfil lipidico y en la

actividad inflamatoria.

3. Analizar el efecto del entrenamiento individualizado sobre la capacidad

funcional.

4. Describir el beneficio del plan de ejercicio sobre la percepcion de la

calidad de vida.

5. Evaluar las tasas de adherencia y los factores asociados al abandono

precoz.
6. Describir las tasas de eventos adversos derivados de la intervencion.
7. Explorar las diferencias en beneficio y adherencia segun sexo.

8. Estudiar los parametros apropiados para la planificacion del

entrenamiento en sedentarios y obesos.
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MATERIAL Y METODOS

1. Diseino

Se desarroll6 un estudio prospectivo durante el periodo de tiempo
comprendido entre enero de 2017 y mayo de 2018. Se utiliz6 un muestreo por
conveniencia, no probabilistico. Se realizé un estudio analitico cuasi-
experimental en el que la poblacion del estudio se expuso a una intervencion
con ejercicio fisico, sin aleatorizacién. Se realizé un andlisis de tipo pre-post,
evaluando los datos de cada individuo antes y después de la exposicidn, sin

existir grupo control.
El estudio fue multicéntrico, contando con la participacion de:

— Los Centros de Salud de Barafain (I y 1), que constituyen la zona
basica de salud numero 26 de del Sistema Navarro de Salud, que
abarcan a una poblacion de 20.039 habitantes y que aportaron la
inclusién de pacientes;

— El Servicio de Cardiologia del Complejo Hospitalario de Navarra,
que proporciond el personal facultativo (investigadora principal)
para realizar e interpretar la pruebas complementarias y elaborar el
disefno de la intervencion;

— El centro deportivo Feel&Bike® de Barafain, que proporciond los
recursos materiales y humanos para llevar a cabo el programa de

ejercicio fisico.
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2. Poblacion del estudio

Se reclutaron pacientes que acudieron de forma consecutiva a consulta
médica o de enfermeria de los dos Centros de Salud de Baranain | y Il.
Mediante este muestreo oportunista se seleccionaron pacientes durante dos
periodos de tiempo diferenciados. La “poblacién A” la conformaron los
individuos que fueron evaluados entre enero y marzo de 2017 y que recibieron
la intervencion entre abril y junio de 2017. La “poblacién B” la conformaron los
individuos que fueron evaluados entre octubre y diciembre de 2017 y que
recibieron la intervencion entre enero y marzo de 2018. Ambas poblaciones

fueron sometidas al mismo programa de ejercicio.

En la poblacién total del estudio se incluyeron individuos adultos de
entre 35y 75 afios, sedentarios y con uno o mas FRCYV clasicos: sobrepeso u
obesidad, HTA, HLP, DM tipo 2 y/o tabaquismo. En la “poblacion A” entre los
criterios de inclusion obligados se encontraron el sedentarismo y la presencia
de al menos un FRCV clasico. En la “poblacién B” entre los criterios de
inclusion obligados se encontraron el sedentarismo y el sobrepeso u obesidad,
en presencia o no de otros FRCV. Los criterios de inclusién se muestran en la
tabla 1.

El sedentarismo se definié como nivel de actividad fisica bajo o inactivo
medido a través del cuestionario internacional de actividad fisica (encuesta
IPAQ — anexo 1). El sobrepeso se definié como un IMC entre 25 y 29,9 kg/m?
y la obesidad como un IMC igual y superior a 30 kg/m?. La presencia del resto
de FRCV se considerd confirmada ante la presencia de un diagndstico médico

previo en los antecedentes de la historia del paciente.

En ambas poblaciones se utilizaron los mismos factores de exclusion.
En general, se excluyeron pacientes con: enfermedad cardiovascular
establecida, enfermedad cronica que suponga un riesgo para la realizacion de
ejercicio fisico, neoplasia activa o proceso infeccioso o inflamatorio activo. Los
factores de exclusion fueron comunes para los dos grupos (“poblacion A” y

“poblacion B”) y se detallan en la tabla 2.
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Mediante muestreo no probabilistico oportunista se evaluaron un total
de 101 pacientes, de los cuales 70 cumplieron los criterios de inclusion sin
presentar factores de exclusion y a los que denominamos pacientes elegibles.
El reclutamiento de la “poblacion A” preciso el cribado de 52 pacientes, de los
cuales 38 fueron elegibles, 36 iniciaron la actividad y 29 la finalizaron. El
reclutamiento de la “poblacion B” precisé el cribado de 49 pacientes, de los
cuales 32 fueron elegibles y comenzaron el programa de entrenamiento y 25

lo finalizaron.

Tabla 1. Criterios de inclusién “poblacion A” y “poblacion B”.

CRITERIOS DE INCLUSION — POBLACION AY B

Pacientes procedentes de los Centros de Salud de Barafain (I o Il)

Pacientes de ambos sexos con edades entre los 35y los 75 afios

Sedentarios o con actividades fisicas de intensidad baja (encuesta IPAQ)

Con 21 FRCV: sobrepeso/obesidad, HTA, HLP, DM tipo 2, tabaquismo

Con sobrepeso u obesidad (IMC >25 kg/m?): obligado solo en “poblacion B”

Aceptar la evaluacién global de su estado de salud (estudio médico)

Aceptar someterse al programa de entrenamiento con ciclo indoor

DM: diabetes mellitus. FRCV: factores de riesgo cardiovascular. HLP:
hiperlipidemia. HTA: hipertension arterial. IMC: indice de masa corporal.
IPAQ: cuestionario internacional de actividad fisica.
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Tabla 2. Criterios de exclusion “poblacion A” y “poblacion B”.

CRITERIOS DE EXCLUSION — POBLACION AY B

Enfermedad cardiovascular establecida: cardiopatia isquémica, accidente

cerebrovascular, enfermedad arterial periférica

Cardiopatia estructural severa, arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca

Enfermedad pulmonar severa, insuficiencia respiratoria: SaO2 <90%)

Insuficiencia renal: TFG <60 ml/min/1,73 m?2

Enfermedad hepatica o elevacion de enzimas hepaticas

Anemia: Hb <12 g/dL

DM tipo 1 o DM tipo 2 insulinodependiente

Enfermedad ésea, articular o muscular limitante

Neoplasia activa o en remisién desde hace <1 afio

Proceso inflamatorio o infeccioso activo o resuelto hace <1 mes

Contraindicacion médica para practicar actividad fisica (previamente

conocida o detectada en el examen médico realizado durante el estudio)

No aceptar la realizacién del examen médico completo

No aceptar las pautas del programa de ejercicio

Problemas de accesibilidad al programa de ejercicio (fecha, horario, lugar)

DM: diabetes mellitus. Hb: hemoglobina. TFG: tasa de filtrado glomerular.
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3. Intervencion: programa de ejercicio

SESIONES DE CICLO INDOOR

La intervencion consistio en un plan de entrenamiento personalizado
basado en sesiones grupales de ciclo indoor guiadas por un monitor

especializado en el centro deportivo Feel&Bike® de Baraiain.

A cada participante se le realiz6 un examen médico dentro de las dos
semanas previas al periodo de intervencién. EI examen médico incluyé:
entrevista personal, exploracion fisica, electrocardiograma, prueba de
esfuerzo cadiopulmonar, analitica de sangre, analisis de la composicion
corporal y encuesta de calidad de vida. El plan de entrenamiento se elaboro
de forma individualizada atendiendo al estado de salud global de cada sujeto

y a los parametros obtenidos en la prueba de esfuerzo.

El ciclo indoor es una actividad fisica colectiva con bicicleta estatica al
ritmo de la musica. Utiliza cambios ciclicos en la intensidad y la velocidad del
pedaleo, en la posicién sobre la bicicleta (sentado o incorporado) y en los
agarres o técnica de apoyo sobre el manillar para organizar el entrenamiento.
El monitor dirige la clase y motiva al grupo mediante el uso de la musica, la
iluminacién de la sala y los métodos de comunicacioén verbal y no verbal.
Segun el disefio de las clases permite trabajar tanto la capacidad aerébica

como anaerobica.

Los grupos entrenados estuvieron formados por un maximo de 8-10
personas para garantizar el adecuado seguimiento de las clases por cada
participante y un apropiado control de las mismas por el monitor. El
entrenamiento se organizo en sesiones de 45 minutos de duracion, con una
frecuencia de 3 dias a la semana, durante un periodo ininterrumpido de 12
semanas. Cada sesion se dividid en 3 secciones: calentamiento (6-10

minutos), entrenamiento (25-30 minutos) y recuperacion (6-10 minutos).

La intervencion se consider6 completada en los pacientes que

participaron en al menos el 70% de las sesiones de ciclo indoor.

53



MATERIAL Y METODOS

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO

El programa de entrenamiento se organizé en 3 etapas de ejercicio o
mesociclos, cada una de 4 semanas de duracion. El plan se estructurd
utilizando los valores de la FCM alcanzada en la prueba de esfuerzo y se

tuvieron en cuenta los umbrales ventilatorios registrados.

En la etapa inicial se realizé MICT con ejercicio aerdbico continuo de
intensidad leve-moderada (65-75% de la FCM), en torno al VT1. La etapa
intermedia se bas6 en MICT con ejercicio aerdbico de intensidad moderada-
vigorosa (75-85% de la FCM), en la ZEME dentro de la zona de entrenamiento
(entre VT1 y VT2). En la etapa final se combiné MICT (65-85% de la FCM) y

HIIT, adaptando esta combinacién segun la progresion individual.

Cada intervalo de alta intensidad consistiéo en un periodo de esfuerzo
en el que se sobrepaso el 85%-90% de la FCM durante un breve periodo de
tiempo (30 segundos - 2 minutos), seguido de su correspondiente periodo de

recuperacion completa en la que la FC disminuyo hasta el 60-70% de la FCM.

Las figuras 3, 4, y 5 muestran ejemplos de sesion en cada una de las
etapas del entrenamiento. En el eje de las abscisas se representa el porcentaje

de la FCM y en el eje de las ordenadas el progreso de la sesién en minutos.

Figura 3. Ejemplo de sesidn: primera etapa de ejercicio.
Ejercicio MICT en torno a VT1 (65-75% de la FCM).
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Figura 4. Ejemplo de sesidn: segunda etapa de ejercicio.
Ejercicio MICT en la ZEME (75-85% de la FCM).
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Figura 5. Ejemplo de sesion: tercera etapa de ejercicio.
Ejercicio combinado MICT (65-85% de la FCM) y HIIT.
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CICLOERGOMETRO

El cicloergbmetro utilizado fue el modelo IC7 - Team ICG® de Life
Fitness (figura 6). Este cicloergdmetro combina un disefio ergondémico y un
sistema de ajuste que permiten a cada usuario adaptarse adecuadamente a la
bicicleta. Incluye un selector de resistencia y un potenciometro de gran
precision (WattRate®) que favorecen el desarrollo apropiado del plan de

entrenamiento.

Figura 6. Cicloergémetro IC7 - Team ICG® de Life Fitness.

El cicloergdbmetro integra una consola con una pantalla brillante con el
sistema Coach By Color® (figura 7), que muestra la intensidad del
entrenamiento con colores y que posibilita el control del ejercicio por el usuario
y el monitor. Los colores son: blanco (<60% de la FCM o recuperacion activa);
azul (60-70% de la FCM o ejercicio aerébico de baja intensidad); verde (70-
80% de la FCM o ejercicio aerdbico moderado); amarillo (80-90% de la FCM o
ejercicio en la zona del VT2 y consumo maximo de oxigeno); rojo (90-100% o

ejercicio anaerobico).
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Figura 7. Consola con el sistema Coach By Color®.

Blanco (<60% de la FCM):

GORPM  BIKE@® 3 6002:00 — ReCUperaCién activa

80 61 Azul (60-70% de la FCM):

T T — — Ejercicio de baja intensidad

Verde (70-80% de la FCM):
348 Cs\
— Ejercicio aerébico moderado

2% § Zone ©

Amarillo (80-90% de la FCM):

@@ Ejercicio en la zona del VT2

Rojo (90-100% de la FCM):

— Ejercicio anaerodbico

OTRAS INTERVENCIONES

La intervencién se bas6 en un programa de ejercicio fisico aerdbico de
forma aislada, sin implementar otras actuaciones asociadas. Durante el
desarrollo del estudio no se incluyeron ejercicios especificos de fuerza, no se
implementaron intervenciones dietéticas ni se introdujeron terapias cognitivo-
conductuales. Asimismo, no se administraron tratamientos farmacolégicos
diferentes a los de uso habitual para cada individuo, que se mantuvieron sin

ajuste de dosis.
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4. Variables y técnicas de medida

CARACTERISTICAS BASALES

Las variables incluidas definen las caracteristicas basales de la
poblacion estudiada y explican los resultados de las pruebas complementarias
realizadas en las dos semanas previas al inicio de la intervencién a todos los
individuos incluidos y repetidas en las dos semanas posteriores a su

finalizacion a los individuos que completaron la intervencion.

Las caracteristicas basales fueron: edad, sexo, FRCV (DM, HTA, HLP,
tabaquismo), enfermedades previas, tratamiento médico activo y nivel de
actividad fisica medido en equivalentes metabdlicos (METS) calculados

mediante la encuesta IPAQ.

La encuesta IPAQ (anexo 1) incluye preguntas sobre el tipo de actividad
fisica realizada en la vida cotidiana (caminatas, actividad fisica moderada y
actividad fisica vigorosa) y el tiempo destinado a cada actividad medido en
minutos por semana. La carga total de ejercicio se calcula sumando el trabajo
realizado en cada nivel de esfuerzo (figura 8): 3,3 METS x minutos semanales
de caminata mas 4 METS x minutos semanales de actividad moderada mas 8
METS x minutos semanales de actividad vigorosa. Con este resultado se
clasifica a cada individuo en nivel de actividad fisica en alto, moderado o

bajo/inactivo.

Figura 8. Férmula IPAQ.

Carga total de esfuerzo semanal (METS).

3,3 METS x min/sem (caminata)
+

4 METS x min/sem (moderado)
+

8 METS x min/sem (vigoroso)

METS totales semanales
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CICLOERGOESPIROMETRIA

Se realizé cicloergoespirometria con el sistema Ergostik X-Scribe
Mortara (figura 9) acoplado al ergdmetro de bicicleta Ergoselec 200P (figura
10), ambos de la casa Sanro Electromecidina, equipo médico ubicado en el
centro Feel&Bike®.

Figura 9. Ergostik X-Scribe. Figura 10. Ergoselec 200P.

Se determinaron parametros basicos:

— Tiempo de ejercicio en minutos.

— W = carga de trabajo en vatios.

— TA = tension arterial en mmHg, inicial y final.

— FC = frecuencia cardiaca en Ipm, basal y maxima.

— RFC = recuperacion de la FC en el primer minuto post-esfuerzo.

— Electrocardiograma basal, durante la prueba y la recuperacion.
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Se definieron parametros ventilatorios:

— VO2= consumo de oxigeno en L/min y en ml/kg/min o cantidad de
oxigeno que el organismo absorbe, trasporta y consume por unidad
de tiempo; aumenta progresivamente durante un esfuerzo
incremental.

— VCO:2 = eliminacién de didxido de carbono en L/min y en ml/kg/min
o cantidad de dioxido de carbono que el organismo produce y
elimina por unidad de tiempo. Aumenta durante un esfuerzo
incremental.

— RER = cociente respiratorio VCO2/VO2 o relacién entre el volumen
de didxido de carbono eliminado y el volumen de oxigeno
consumido; hace referencia al estado de fatiga de los procesos
energéticos metabdlicos; aumenta durante el esfuerzo y su valor es
>1,1 cuando se alcanza el esfuerzo maximo.

— POz = pulso de oxigeno en ml/latido o volumen de oxigeno extraido
en los tejidos por cada ciclo cardiaco; tiene una relacion directa con
el volumen latido.

— VT1 = primer umbral ventilatorio o umbral anaerébico; zona de
transicion metabdlica en el que predominando la via aerdbica se
inicia la activacion de la via anaerdobica comenzando la produccion
de acido lactico (nivel en sangre: 2 mmol/L en VT1).

— VT2 = segundo umbral ventilatorio o punto de compensacion
respiratoria; zona de transicion metabdlica en la que se satura la via
aerobica, se produce acido lactico a un nivel que la respiracion no
puede eliminar eficazmente (nivel en sangre: 4 mmol/L en VT2 y 8
mmol/L en el esfuerzo maximo).

— VE = ventilacién/minuto en L/min o volumen de aire espirado por
minuto.

— RR =reserva respiratoria en porcentaje o relacion entre la maxima
ventilacion voluntaria y la maxima ventilacion en ejercicio durante
un minuto; disminuye con el esfuerzo y en sujetos sanos no debe

ser inferior al 20%.

61



MATERIAL Y METODOS

— VE/VO2 = equivalente ventilatorio de oxigeno o litros de aire que es
preciso ventilar para proveer 1 litro de oxigeno al organismo; es una
variable de eficiencia ventilatoria, disminuye al realizar ejercicio y
comienza a aumentar al alcanzar VT1.

— VE/VCO: = equivalente ventilatorio de diéxido de carbono o litros de
aire que es preciso ventilar para eliminar un litro de diéxido de
carbono; es una variable de eficiencia ventilatoria, disminuye al
realizar ejercicio y comienza a aumentar en VT2.

— PetO2 = presion parcial de oxigeno al final de la espiracion en
mmHg; es una variable de eficiencia ventilatoria, disminuye al
realizar ejercicio y comienza a aumentar al alcanzar VT1.

— PetCO2 = presion parcial de diéxido de carbono al final de la
espiracion en mmHg; es una variable de eficiencia ventilatoria,
aumenta al realizar ejercicio hasta alcanzar una fase de meseta y

comienza a disminuir en VT2.

COMPOSICION CORPORAL

La composicién corporal se cuantificd con el sistema de bioimpedancia
multifrecuencia InBody 770 de la casa Microcaya (figura 11), equipo ubicado
en el centro Feel&Bike®. Este sistema esta validado frente al estandary patron
de oro DEXA y cuenta con el certificado de equipo médico. InBody 770 utiliza
6 frecuencias diferentes para realizar un analisis corporal segmental en cada
uno de los 5 cilindros corporales (tronco, brazo derecho, brazo izquierdo,
pierna derecha y pierna izquierda), caracterizados por diferente impedancia y

seccion.

Las mediciones se realizaron indicando a los individuos participantes
las siguientes normas: no realizar ejercicio fisico intenso en las 24 horas
previas, no consumir estimulantes (cafeina, teina...) las 12 horas previas,
realizar un ayuno de al menos 3 horas, no tomar tratamiento diurético,
proceder tras vaciar la vejiga, no realizar durante la menstruacion o en mujeres

embarazadas, realizar sin ropa y sin objetos metalicos.
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Los parametros medidos fueron:

— Peso (kg).

— Talla (cm).

— IMC = indice de masa corporal (kg/m?).
— Agua corporal (L).

— Proteinas (kg).

— Minerales (kg).

— Masa libre de grasa (kg).

— Masa magra (kg).

— Masa musculoesquelética (kg).
— Masa grasa (kg),

— Porcentaje de grasa (%)

— AGV = area de grasa visceral (cm?).

Figura 11. Bioimpedancia multifrecuencia InBody 770 — Microcaya.
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ANALITICA DE SANGRE

Se determinaron parametros béasicos en analitica de sangre:

— Hemograma (hematocrito en porcentaje, hemoglobina en g/dL,
leucocitos por pL, plaguetas por mL).

— Funcién renal (creatinina en mg/dL y tasa de filtrado glomerular en
ml/min/1,73 m?).

— lonograma (sodio, potasio y cloro en mEg/L).

— Coagulacion (tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial
activado en segundos, fibrinbgeno en mg/dL).

— Perfil hepatico (bilirrubina en mg/dL; ALT o alaninoamino transferasa,
AST o aspartato aminotransferasa y FA o fosatasa alcalina, todas en
U/L).

— Perfil tiroideo (TSH o tirotropina en mUI/L y T4L o tiroxina libre en

nmol/L).

Entre los parametros metabdlicos se definieron:

— Perfil lipidico (colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol,
triglicéridos y lipoproteina A, todos en mg/dL).

— Perfil glucémico (glucemia basal en mg/dL, HbA1c o glicohemoglobina
en porcentaje, HOMA-IR = indice de resistencia a la insulina).

— Marcadores de inflamacién (VSG o velocidad de sedimentacion globular

en mm/h y PCR o proteina C reactiva en mg/L).

CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida se evalué con la encuesta EQ-5D-5L desarrollada
por el EuroQol Group y validada para Espana (anexo 2). Este cuestionario
incluye la valoracion cualitativa de 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor y/o malestar y ansiedad y/o depresiéon. Cada
dimensién se clasifica en 5 niveles segun la limitacion que experimenta
subjetivamente cada sujeto: 1 o ninguna limitacion, 2 o limitacién ligera, 3 o

limitacion moderada, 4 o limitacion severa y 5 o imposibilidad total.
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La encuesta EQ-5D-5L permite tanto la evaluacién de cada dimension
por separado como el calculo del indice salud o EQ indice que integra las 5
dimensiones. Los valores del EQ indice estan comprendidos entre el O y el 1,
siendo 1 el mejor estado de salud y O el peor estado de salud posible. Ademas,
establece una puntuacién de calidad de vida mediante una escala visual
analégica o EQ EVA con valores comprendidos entre 0 y 100, siendo 100 el

mejor estado de salud y O el peor estado de salud posible.
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5. Analisis estadistico

Se registraron los datos en una base de datos tipo Access. El analisis
estadistico se realiz6 utilizando el programa SPSS version 20.0 (IBM SPSS
Statistics).

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes se
describieron mediante media y desviacién estandar o tipica (DE) o mediana y
rango intercuartil (RIQ) en el caso de variables continuas, segun siguieran o
no una distribucién normal; y con frecuencia y porcentaje en el caso de

variables categoéricas.

El estudio de la distribucidn de una variable en la muestra, es decir, el
estudio de tablas de contingencia, se realizé mediante la prueba Chi-cuadrado,
sustituyéndose por la prueba exacta de Fisher en caso de tamafo muestral

pequeno.

Las diferencias pre-post de variables continuas se analizaron con la
prueba t de Student para muestras independientes o relacionadas (segun
correspondiera) en muestras que siguieron una distribucién normal o con el
test de Wilcoxon en muestras relacionadas que no siguieron una distribucion
normal. Se estudié la normalidad de las distribuciones mediante el test de

Kolmogorov-Smirnov.

La comparacién pre-post de variables dicotomicas se realiz6 mediante

el test de McNemar.
Se consideré diferencia significativa un valor de p<0,05.

Se utilizé un modelo de regresion multiple para estudiar la relacién entre

una variable respuesta y un conjunto de variables explicativas.

El tamano muestral calculado para detectar los cambios esperados en
las variables resultado principales del estudio, teniendo en cuenta un error alfa
de 0,05, un error beta de 0,20, una desviacion de la muestra de 5 y una

correlacion pre-post de 0,9, fue de 20 individuos.
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El analisis estadistico se realizé bajo el asesoramiento de la Unidad de
Metodologia de Navarrabiomed, centro de investigacion biomédica de

Navarra.
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6. Aspectos éticos y legales

El proyecto del estudio obtuvo el informe favorable del Comité Etico de
Investigacion Clinica de Navarra (cédigo Pyto2016/14 — anexo 3). El estudio
fue autorizado por Gerencia de Atencion Primaria del Sistema Navarro de
Salud, de la cual dependen los Centros de Salud de Baranain | y Il; asi como
por Gerencia del Complejo Hospitalario de Navarra, de la cual depende el
Servicio de Cardiologia del Area del Corazén de Navarra. Se establecié un
contrato con la Fundaciéon Miguel Servet — Navarrabiomed, entidad que

gestiona la investigacién biomédica en Navarra.

Durante el desarrollo del estudio se respetaron estrictamente la normas
vigentes relacionadas con investigacion médica: Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion Biomédica; Directiva 2001/20/EC de Buena Practica Clinica;
Orden Foral 125/2009, de 29 de septiembre, por la que se establecen los
procesos y criterios de actuacion a seguir en materia de realizaciéon de
proyectos de investigacion clinica en los centros dependientes del

Departamento de Salud y sus organismos auténomos.

Asimismo, se respetaron la Declaracion de Helsinki, el Convenio de
Oviedo sobre los derechos humanos y biomedicina y las Normas de Buena

Practica Clinica (BPC) de la Conferencia Internacional de Armonizacion (ICH).

La informacion de la poblacion estudiada se incluyé y gestiond segun
las normas de confidencialidad aplicables: ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal; ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales; Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016 relativo

a la proteccion de datos de caracter personal.

A los pacientes candidatos a participar en el estudio se les proporcion6
informacion verbal y escrita sobre el proyecto del estudio. A cada sujeto se le
entregdé una hoja de informacién al paciente y un consentimiento informado
(anexo 4). Los pacientes fueron incluidos en el estudio tras consentimiento

firmado libre y voluntario.

69



MATERIAL Y METODOS

70



RESULTADOS

RESULTADOS

1. Poblacion del estudio

Se evaluaron un total de 101 pacientes (“poblacion total”) que acudieron
de forma consecutiva a consulta médica o de enfermeria de los Centros de

Salud de Barafain l y Il.

El cribado de pacientes se llevd a cabo durante dos periodos de tiempo
diferenciados: 52 individuos fueron evaluados entre enero y marzo de 2017
(“poblacién A”) y 49 individuos fueron evaluados entre octubre y diciembre de
2017 (“poblacion B”).

La intervenciéon o plan de entrenamiento se desarroll6 durante 12
semanas, entre abril y junio de 2017 para la “poblacion A” y entre enero y

marzo de 2018 para la “poblacion B”.

El cronograma del estudio se representa graficamente en la figura 12.

Figura 12. Cronograma del estudio.

Periodo de ., Periodo de .,
. -, Intervencion . -, Intervencion
inclusion oblacion A inclusion poblacién B
poblacion A P poblacion B
Enero Abril Octubre Enero
Marzo Junio Diciembre Marzo
2017 2017 2017 2018

Estudio realizado ente enero de 2017 y marzo de 2018. La poblacion total la
conforman dos muestras de pacientes (poblacién A y poblacién B) con
diferentes periodos de inclusion y de intervencion.
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El esquema del estudio se muestra en la figura 13 y se describe

pormenorizadamente a continuacion.

Figura 13. Esquema del estudio.

Poblacion | Poblacién | Poblacion

Total A B

Evaluados | r 101 ‘ 52 49

S RS Ly} iy}
Seleccionados 70 38 32

Iy O iy’ Iy

Inician Actividad 68 36 32

S O Ly} §;
Completan Entrenamiento 54 29 25

La poblacion total del estudio (N = 101) la integran la poblacion A (N =52) y la
poblacién B (N = 49). Se incluyeron 70 pacientes, 68 iniciaron la actividad y 54
la finalizaron (79,5% de adherencia). Ambas subpoblaciones (A y B) fueron
sometidas a la misma intervencion durante periodos de tiempo diferentes.

De los 52 individuos que conforman la “poblacion A” se incluyeron 38
pacientes (73,1%) y se excluyeron 14 (27,9%), 11 por no cumplir los criterios
de inclusion y 3 por rechazar voluntariamente su participacion. De los 38
pacientes incluidos en el estudio, 2 declinaron el inicio de la actividad. De los
36 pacientes que participaron en la actividad (69,2%), 29 sujetos completaron
el programa de ejercicio finalizando al menos el 70% de las sesiones (80,6%

de adherencia).

Los 7 sujetos que no finalizaron la intervencion (19,4%) interrumpieron
prematuramente el entrenamiento por: dificultad en el acceso (2 casos), cargas
familiares (2 casos), cargas laborales (1 caso), enfermedad intercurrente (1
caso) o desadaptacién o desmotivacién (1 caso). No se registraron abandonos

por efectos adversos del entrenamiento.
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De los 49 individuos que conforman la “poblacién B” se incluyeron 32
pacientes (65,3%) y se excluyeron 17 (34,7%), 12 por no cumplir los criterios
de inclusion y 5 por rechazar voluntariamente su participacion. Los 32
pacientes incluidos en el estudio iniciaron finalmente el programa de ejercicio
fisico. De los 32 pacientes incluidos en el estudio, 25 sujetos completaron el
programa de ejercicio finalizando al menos el 70% de las sesiones (78,1% de

adherencia).

Los 7 sujetos que no finalizaron la intervencion (21,9%) interrumpieron
prematuramente el entrenamiento: 3 aduciendo problemas de acceso, 2 por
cargas laborales y 2 por desadaptacion o desmotivacion. Ningun participante

presento efectos adversos del entrenamiento.

Las caracteristicas basales de la “poblacion total” del estudio, de la
‘poblacion A” y de la “poblacion B” se detallan en la tablas 3, 4 y 5,
respectivamente. Destaca la elevada prevalencia de FRCV, de ansiedad y/o

depresidn y de problemas del aparato locomotor.

Como se detalla en la tabla 3 en la “poblacién total” en el grupo de
pacientes que abandonaron la actividad prematuramente hubo mayor
porcentaje de pacientes fumadores (62,5% vs 22,2%) y con HTA (68,8% vs
35,2%), con diferencias significativas (p<0,05). En el grupo de pacientes que
finalizaron la actividad hubo mayor porcentaje de pacientes con DM (12,9% vs
0%) y con ansiedad y/o depresion (44,4% vs 31,3% vs), sin diferencias
significativas (p>0,05). No se detectaron diferencias en cuanto a las demas
caracteristicas basales: edad, sexo, sobrepeso u obesidad, HLP y problemas

del aparato locomotor.

En los subgrupos “poblacion A” y “poblacion B” la potencia fue

insuficiente para mostrar diferencias entre las caracteristicas basales (tablas 4
y 5).
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Tabla 3. Caracteristicas de la poblacion total del estudio.

N = 70. 't de Student. 2Chi-cuadrado. 3Fisher.

Total Finalizan Abandonan

(N=70) (N=54) (N=16)
Variable N (%) o N (%) o N (%) o p-valor

media (DE) | media (DE) | media (DE)
Edad 55,0 (9,5) 55,3 (8,9) 54,7 (9,7) 0,673’
Sexo femenino 42 (60,0%) | 33 (61,1%) |9 (56,3%) 0,7277
Sobrepeso/Obesidad | 66 (94,3%) | 50 (92,6%) | 16 (100%) | 0,6993
Hiperlipidemia 60 (85,7%) | 46 (85,2%) | 14 (87,5%) | 1,0°
Hipertension 30 (42,9%) | 19 (35,2%) | 11 (68,8%) | 0,0172
Diabetes tipo 2 7(10,0%) |7 (12,9%) 0 (0%) 0,2963
Tabaquismo activo | 22 (31,4%) | 12 (22,2%) | 10 (62,5%) | 0,002
Ansiedad/Depresion | 29 (41,4%) | 24 (44,4%) | 5 (31,3%) 0,3472
Problema locomotor | 43 (61,4%) | 34 (63,0%) |9 (56,3%) 0,628

La tabla 3 muestra las caracteristicas basales de la poblacion total. En negrita
se resaltan las diferencias estadisticamente significativas. En el grupo de
pacientes que abandonaron la actividad precozmente el porcentaje de
pacientes fumadores y con hipertensién arterial fue significativamente mayor

que en el grupo que abandoné la actividad.
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Tabla 4. Caracteristicas de la “poblacion A” del estudio.

N = 38. 't de Student. 2Chi-cuadrado. 3Fisher.

RESULTADOS

Total Finalizan Abandonan

(N=38) (N=29) (N=9)
Variable N (%) o N (%) o N (%) o p-valor

media (DE) | media (DE) | media (DE)
Edad 54,7 (9,0) 54,8 (8,7) 54,6 (9,7) 0,436’
Sexo femenino 23 (60,5%) | 18 (62,1%) | 5 (55,6%) 1,03
Sobrepeso/Obesidad | 34 (89,5%) | 25 (86,2%) |9 (100%) 0,6443
Hiperlipidemia 33 (86,8%) | 25 (86,2%) | 8 (88,9%) 1,03
Hipertension 16 (42,1%) | 10 (34,5%) | 6 (66,7%) 0,1873
Diabetes tipo 2 4 (10,5%) |4 (13,8%) 0 (0%) 0,2403
Tabaquismo activo 11 (28,9%) | 6 (20,7%) 5 (55,6%) 0,1123
Ansiedad/Depresion | 15 (39,5%) | 13 (44,8%) | 2 (22,2%) 0,4163
Problema locomotor | 22 (57,9%) | 17 (58,6%) | 5 (55,6%) 1,03

La tabla 4 muestra las caracteristicas basales de la “poblacion A”. No se
demostraron diferencias estadisticamente significativas entre los que
finalizaron y los que abandonaron el plan de entrenamiento.
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Tabla 5. Caracteristicas de la “poblacion B” del estudio.

N = 32. 't de Student. 2X? o test de Fisher.

Total Finalizan Abandonan

(N=32) (N=25) (N=7)
Variable N (%) o N (%) o N (%) o p-valor

media (DE) | media (DE) | media (DE)
Edad 55,4 (9,7) |55,8(9,2) 54,9 (9,5) 0,121
Sexo femenino 19 (59,4%) | 15(60,1%) |4 (57,1%) 1,03
Sobrepeso/Obesidad | 32 (100%) | 25 (100%) | 7 (100%) -
Hiperlipidemia 27 (84,4%) | 21 (84,0%) |6 (85,7%) 1,03
Hipertension 14 (43,8%) | 9 (36,0%) 5(71,4%) 0,2163
Diabetes tipo 2 3 (9,4%) 3 (12,0%) 0 (0%) 0,9273
Tabaquismo activo 11 (34,4%) | 6 (24,0%) 5(71,4%) 0,0633
Ansiedad/Depresion | 14 (43,7%) | 11 (44,0%) | 3 (42,9%) 1,03
Problema locomotor | 21 (65,6%) | 17 (68,0%) | 4 (57,1%) 0,9113

La tabla 5 muestra las caracteristicas basales de la “poblacion B”. No se
demostraron diferencias estadisticamente significativas entre los que
finalizaron y los que abandonaron el plan de entrenamiento.
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Como se ha descrito previamente, se observé un mayor porcentaje de
pacientes fumadores y con HTA en el grupo de individuos que abandona la
actividad prematuramente que en el grupo de individuos que la finaliza. Con el
fin de evaluar si estas caracteristicas fueron factores asociados de forma
independiente a la adherencia al plan de entrenamiento se utilizé un modelo
de regresion multiple. Este modelo analizé la relacién entre cada una de las

caracteristicas basales y el porcentaje de asistencia a clase.

El analisis de regresion multiple confirmé una asociacion inversa entre
el porcentaje de asistencia a las sesiones y el tabaquismo activo (figura 14).
El porcentaje de asistencia fue del 84,7% (DE: 17,6) en no fumadores (N = 48)
y del 66,5% (DE: 19,3) en fumadores (N = 22), con una diferencia de medias
(B) de 18,2 puntos porcentuales (IC 95%: 0,8, 31,1), estadisticamente
significativa (p = 0,012), y una R? = 0,248.

Figura 14. Tabaquismo y asistencia a clase.

N =70.

TABAQUISMO ACTIVO % ASISTENCIA
m Fumadores
No fumadores
48,
y 69%
84,70%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Regresidn lineal univariable. El porcentaje medio de asistencia a clase de los
fumadores fue del 66,5% (DE: 19,3) y el de los no fumadores del 84,7% (DE:
17,6). Diferencia de medias (B) = 18,2, p = 0,012, R? = 0,248.
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Sin embargo, la asistencia a las sesiones fue independiente del resto
de caracteristicas basales: edad, sexo, sobrepeso/obesidad, HLP, HTA, DM

tipo 2, ansiedad/depresion, problema locomotor.

En el caso de la HTA el porcentaje de asistencia fue del 83,3% (DE:
15,8) en pacientes sin HTA (N = 40) y del 74,3% (DE: 17,2) en pacientes con
HTA (N = 30), con una diferencia de medias (B) de 9,0 puntos porcentuales
(IC 95%: -8,2, 26,2), que no fue estadisticamente significativa (p = 0,219), y
una R? = 0,050.

En el caso del sexo (figura 15), el porcentaje de asistencia fue del 75,3%
(DE: 20,4) hombres (N = 28) y del 82,3% (DE: 18,6) en mujeres (N = 42), con
una diferencia de medias (B) de 7,0 puntos porcentuales (IC 95%: -9,0, 22,9),

que no fue estadisticamente significativa (p = 0,381), y una R? = 0,026.

Figura 15. Sexo y asistencia a clase.
N =70.

SEXO % ASISTENCIA

= Hombres
- 75’300/0
Mujeres
' 82,30%
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‘ 60%

Regresion lineal univariable. El porcentaje medio de asistencia a clase de los
hombres fue del 75,3% (DE: 20,4) y el de las mujeres del 82,3% (DE: 18,6).
Diferencia de medias (B) = 7,0, p = 0,381, R? = 0,026.
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2. Composicién corporal

En los participantes que completaron el programa de ejercicio fisico (N
= 54) se observaron cambios en la composicion corporal tanto en la poblacion
total (tabla 6), como en cada uno de los subgrupos: “poblacion A” (tabla 7) y
“poblacion B” (tabla 8).

En los individuos de la poblacion total del estudio que completaron el
plan de entrenamiento (N = 54) se observaron cambios significativos
(p<0,001), con una disminuciéon media del peso corporal de 2,9 kg y del IMC
de 1,1 puntos y una reduccién de la masa grasa de 2,7 kg, de la proporcion de
grasa de 1,9% y del AGV de 12,6 cm?, sin cambios en la cantidad media de

masa libre de grasa, masa magra ni de agua corporal total.

En el andlisis de subgrupos se obtuvieron resultados similares. En la
“poblacion A” se observo una disminucion media del peso corporal de 2,2 kg y
del IMC de 0,8 puntos y una reduccién de la masa grasa de 2,0 kg, de la

proporcién de grasa de 1,5% y del AGV de 9,9 cm?.

En la “poblacién B” se observo una disminucion media del peso corporal
de 3,8 kg y del IMC de 1,4 puntos, una reduccion de la masa grasa de 3,6 kg
y de la proporcion de grasa de 2,5% y un descenso del AGV de 16,8 cm?. En
ambos subgrupos sin cambios en la cantidad media de masa libre de grasa,

masa magra ni de agua corporal total.
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Tabla 6. Composicién corporal de la poblacién total.

N = 54. 't de Student.

Variable PRE POST Cambio medio | p-valor?
Media (DE) | Media (DE) | (IC 95%)
Peso (kg) 84,7 (13,8) |81,8(13,1) |-2,9(-3,8,-2,0) |<0,001
Talla (cm) 164,9 (1,9) | 164,9(1,9) |0,0(0,0, 0,0) -
IMC (kg/m2) | 31,4 (4,5) 30,3 (4,1) 1,1(-1,4,-0,8) | <0,001
ACT (L) 38,1 (7.,6) 38,0 (7,5) -0,1(-0,5,0,3) | 0,575
AEC (L) 14,5 (2,6) 14,4 (2,7) 0,009 0,922
(-0,120, 0,120)
AEC/ACT 0,381 (0,008) | 0,382 (0,006) | 0,001 0,328
(-0,001, 0,003)
M-LG (kg) |51,4(10,2) |51,1(10,1) |-0,3(-0,8,0,2) | 0,477
M-Magra (kg) | 48,5 (9,2) 48,4 (9,1) -0,1(-0,7,0,5) |0,586
M-ME (kg) | 28,8 (6,2) 28,6 (6,0) -0,2(-0,5,0,1) | 0,159
M-Grasa (kg) | 33,3 (9,8) 30,6 (9,5) 2,7 (-3,6,-1,8) | <0,001
%Grasa (%) | 39,3 (8,8) 37,4 (9,0) 1,9 (2,8, -1,0) | <0,001
AGV (cm?) | 163,6 (49,8) | 151,0 (47,5) |-12,6 <0,001
(-16,5, -8,7)

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

ACT: agua corporal total. AEC: agua extracelular. AGV: area de grasa
visceral. IMC: indice de masa corporal. M-Grasa: masa grasa. M-LG:

masa libre de grasa. M-Magra: masa magra. M-ME: masa
musculoesquelética.
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Tabla 7. Composicién corporal de la “poblacion A”.
N = 29. 't de Student.

Variable PRE POST Cambio medio | p-valor?
Media (DE) | Media (DE) | (IC 95%)

Peso (kg) 82,9 (14,00 |80,7 (134) |-2,2(-3,0,-1,4) | <0,001

Talla (cm) 164,7 (1,8) | 164,7 (1,8) | 0,0 (0,0, 0,0) -

IMC (kg/m?) | 30,6 (4,7) 29,8 (4,4) -0,8 (-1,1,-0,5) | <0,001
ACT (L) 37,2 (7,6) 37.1(7,4) -0,2(-0,6,0,3) |0,477
AEC (L) 14,1 (2,8) 14,2 (2,7) 0,007 0,943

(-0,200, 0,200)

AEC/ACT 0,381 (0,009) | 0,382 (0,006) | 0,002 0,179
(-0,001, 0,005)

M-LG (kg) | 50,8 (10,4) | 50,5 (10,3) |-0,3(-0,9,0,3) | 0,297

M-Magra (kg) | 47,8 (9,8) 47,6 (9,6) -0,2(-0,8,0,3) | 0,408
M-ME (kg) | 28,1 (6,3) 27,9 (6,2) -0,2(-0,5,0,2) | 0,325
M-Grasa (kg) | 32,1 (10,3) | 30,1 (9,6) 2,0(2,7,-1,2) | <0,001
%Grasa (%) | 38,2 (9,3) 36,7 (9,4) 1,5 (-2,4,-0,6) | 0,002

AGV (cm?) | 157,6 (56,3) | 147,8 (54,3) |-9,9 (-13,2, -6,5) | <0,001

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

ACT: agua corporal total. AEC: agua extracelular. AGV: area de grasa
visceral. IMC: indice de masa corporal. M-Grasa: masa grasa. M-LG:
masa libre de grasa. M-Magra: masa magra. M-ME: masa
musculoesquelética.
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Tabla 8. Composicién corporal de la “poblacion B”.
N = 25. 't de Student.

Variable PRE POST Cambio medio | p-valor?
Media (DE) | Media (DE) | (IC 95%)
Peso (kg) 86,8 (13,1) |83,0(12,4) |-3,8(-4,8,-2,8) | <0,001
Talla (cm) 1651 (2,1) | 1651 (2,1) | 0,0 (0,0, 0,0) -
IMC (kg/m?) | 32,1 (4,2) 30,7 (3,9) 1.4 (-2,0,-0,9) | <0,001
ACT (L) 39,1 (7,7) 39,0 (7.,6) -0,1(-0,5,0,3) | 0,663
AEC (L) 14,9 (2,5) 14,9 (2,6) 0,010 0,912
(-0,100, 0,100)
AEC/ACT 0,381 (0,008) | 0,382 (0,006) | 0,001 0,434
(-0,001, 0,003)
M-LG (kg) | 52,1 (9,9) 51,9 (10,1) |-0,2(-0,7,0,3) |0,378
M-Magra (kg) | 49,4 (8,8) 49,3 (8,7) -0,1(-0,6,0,4) | 0,522
M-ME (kg) | 29,6 (6,1) 29.4 (5,9) -0,2(-0,6,0,2) | 0,265
M-Grasa (kg) | 34,7 (9,2) 31,1 (9,3) 3,6 (2,7, -1,2) | <0,001
%Grasa (%) | 40,0 (8,3) 37,5 (8,7) 2,5(-3,4,-1,8) | <0,001
AGV (cm?) | 171,5(40,2) | 154,7 (38,4) |-16,8 <0,001
(-21,9, 11,7)

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

ACT: agua corporal total. AEC: agua extracelular. AGV: area de grasa
visceral. IMC: indice de masa corporal. M-Grasa: masa grasa. M-LG:

masa libre de grasa. M-Magra: masa magra. M-ME: masa
musculoesquelética.
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En los pacientes que completaron el programa de ejercicio (N = 54), la
reduccion absoluta del porcentaje de peso no presentd diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos (figura 16). El porcentaje de
peso se redujo un 3,4% en la poblacién total, un 3,0% (DE: 1,9) en hombres
(N=21)yun 3,6% (DE: 1,6) en mujeres (N = 33), con una diferencia de medias
de 0,6 puntos porcentuales (IC 95%: -0,3, 1,1), sin diferencias

estadisticamente significativas (p = 0,283).

Figura 16. Sexo y reduccion absoluta de peso.
N = 54.

SEXO % PERDIDA DE PESO

= Hombres
Mujeres
' 3,60%

0% 2% 4% 6% 8% 10%

33 I

\ 61%

t de Student. El porcentaje medio de reduccion de peso en hombres fue del
3,0% (DE: 1,9) y el de las mujeres del 3,6% (DE: 1,6). Diferencias de medias
(B) = 0,6, p =0,283.
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3. Perfil metabdlico

En los sujetos que completaron la intervencion se objetivaron cambios
en el perfil metabdlico, determinado mediante analitica de sangre. Los
resultados de la analitica antes y después del entrenamiento se muestran en
las tablas 9, 10y 11 para los sujetos de la poblacion total (N = 54), la “poblacién

A” (N = 29) y la “poblacion B” (N = 25), respectivamente.

No se observaron cambios significativos en el perfil lipidico en la
poblacién total del estudio entrenada ni en los dos subgrupos (“poblacion A” y
“poblacién B”). Se objetivo una tendencia hacia la reduccion del colesterol total
con cifra media antes de la intervencion (PRE) de 219,7 mg/dL y tras la
intervenciéon (POST) de 211,1 mg/dL, asi como una tendencia hacia la
reduccion del LDL-colesterol (PRE: 142,6 mg/dL, POST: 138,3 mg/dL), sin
significacion estadistica. ElI HDL-colesterol y la lipoproteina A no se

modificaron tras completar el entrenamiento.

El perfil glucémico mejoré en la poblacién total con una disminucién
significativa de la glucemia basal (PRE: 99,9 mg/dL, POST: 90,5 mg/dL), de la
HbA1c (PRE: 5,7%, POST: 5,5%) y del HOMA-IR (PRE: 2,54, POST: 1,65).

En ambos subgrupos, se observaron resultados similares.

Los parametros de inflamacion disminuyeron, detectandose un
descenso significativo en la PCR (PRE: 3,27 mg/L, POST: 2,00 mg/L) y un
descenso sin significacion estadistica en la VSG (PRE: 6,1 mm/h, POST: 5,0
mm/h). Los mismos resultados se objetivaron en los dos subgrupos

estudiados.
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Tabla 9. Analitica de sangre de la poblacién total.
N = 54. 't de Student. 2Wilcoxon.

Variable PRE POST Cambio p-valor
Media (DE) o | Media (DE) o | medio
Mediana (RIQ) | Mediana (RIQ) | (IC 95%)
Colesterol 219,7 (48,0) 211,1 (40,0) -8,6 0,054
(mg/dL) (-17,3,0,1)
LDL-Col 142,6 (39,1) 138,3 (34,3) -4,3 0,1241
(mg/dL) (_9=3’ 0’7)
HDL-Col 53,2 (11,2) 53,0 (11,3) -0,2 0,623’
(mg/dL) (-2,1’ 1’7)
Triglicéridos | 109,1 (38,6) 110,2 (44,2) 1,1 0,902
(mg/dL) (-16,4, 18,6)
Lipo A 16,2 (23,6) 15,8 (25,1) 0,731?
(mg/dL)
Glucosa 99,9 (27,3) 90,5 (24,3) <0,001?
(mg/dL)
HbA1c (%) 5,7 (0,5) 5,5 (0,5) 0,005
HOMA-IR 2,54 (1,96) 1,65 (0,82) <0,0012
VSG (mm/h) |6,1(7,6) 5,0 (9,6) 0,4467
PCR (mg/L) | 3,27 (5,82) 2,00 (2,10) <0,0012

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

HbA1c: glicohemoglobina. HDL-Col: lipoproteinas de alta densidad.

HOMA-IR: indice de resistencia a la insulina. LDL-Col: lipoproteinas de baja
densidad. Lipo A: lipoproteina A. PCR: proteina C reactiva. VSG: velocidad
de sedimentacion globular.
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Tabla 10. Analitica de sangre de la “poblacion A”.
N = 29. 't de Student. 2Wilcoxon.

RESULTADOS

Variable PRE POST Cambio p-valor
Media (DE) o | Media (DE) o | medio
Mediana (RIQ) | Mediana (RIQ) | (IC 95%)
Colesterol 218,5 (47,0) 210,8 (39,3) -7,6 0,080"
(mg/dL) (-16,3, 1,0)
LDL-Col 140,3 (39,9) 136,6 (32,3) -3,6 0,293’
(mg/dL) (-10,6, 3,3)
HDL-Col 53,7 (11,9) 52,9 (11,7) -0,8 0,498
(mg/dL) (-3,0, 1,5)
Triglicéridos | 106,4 (38,6) 108,9 (57,2) 2,4 0,812
(mg/dL) (-18,3, 23,2)
Lipo A 16,6 (22,1) 15,9 (26,1) 0,968
(mg/dL)
Glucosa 99,0 (26,0) 91,0 (22,8) 0,007>
(mg/dL)
HbA1c (%) 5,7 (0,5) 5,5 (0,5) 0,0222
HOMA-IR 2,45 (2,05) 1,70 (0,88) 0,002
VSG (mm/h) | 6,0 (8,0) 5,0 (10,0) 0,7277
PCR (mg/L) | 2,95 (5,17) 2,00 (2,25) 0,004

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

HbA1c: glicohemoglobina. HDL-Col: lipoproteinas de alta densidad.

HOMA-IR: indice de resistencia a la insulina. LDL-Col: lipoproteinas de baja
densidad. Lipo A: lipoproteina A. PCR: proteina C reactiva. VSG: velocidad
de sedimentacion globular.
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Tabla 11. Analitica de sangre de la “poblacion B”.
N = 25. 't de Student. 2Wilcoxon.

Variable PRE POST Cambio p-valor
Media (DE) o | Media (DE) o | medio
Mediana (RIQ) | Mediana (RIQ) | (IC 95%)
Colesterol 220,6 (49,5) 211,5 (43,0) -9,1 0,060"
(mg/dL) (-18,3, 0,1)
LDL-Col 145,3 (38,6) 140,3 (35,3) -5,0 0,080’
(mg/dL) (-10,8, 0,8)
HDL-Col 52,8 (10,8) 53,2 (10,9) 0,4 0,372
(mg/dL) (-210’ 1’2)
Triglicéridos | 112,2 (38,8) 111,7 (37,9) -0,5 0,724
(mg/dL) (-11,8, 10,8)
Lipo A 15,8 (24,3) 15,6 (25,1) 0,883
(mg/dL)
Glucosa 101,0 (28,2) 90,0 (26,8) 0,005
(mg/dL)
HbA1c (%) 5,8 (0,5) 5,5 (0,5) 0,009?
HOMA-IR 2,65 (1,85) 1,60 (0,80) 0,0012
VSG (mm/h) | 6,2 (6,0) 5,0 (8,0) 0,635?
PCR (mg/L) | 3,65 (6,15) 2,05 (2,00) 0,002

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

HbA1c: glicohemoglobina. HDL-Col: lipoproteinas de alta densidad.

HOMA-IR: indice de resistencia a la insulina. LDL-Col: lipoproteinas de baja
densidad. Lipo A: lipoproteina A. PCR: proteina C reactiva. VSG: velocidad
de sedimentacion globular.
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RESULTADOS

La proporcion de pacientes con elevacion de los parametros del perfil
glucémico y con elevacion de los parametros de inflamacion disminuyd
después de la intervencion. EI cambio observado alcanzé significacion
estadistica en la mayoria de los parametros. Esta comparativa PRE-POST se

muestra en la figura 17.

Se detectd una glucemia basal elevada (>120 mg/dL) en 11 pacientes
PRE y en 4 pacientes POST, una HbA1c elevada (>5,9%) en 14 pacientes
PRE y en 8 pacientes POST y un HOMA-IR elevado (>3,2) en 20 pacientes
PRE y en 7 pacientes POST. Asimismo, se detecté una VSG elevada (>20
mm/h) en 5 pacientes PRE y en 1 paciente POST y una PCR elevada (>5
mg/L) en 14 pacientes PRE y en 2 POST. La diferencias fueron
estadisticamente significativas (p<0,05) en todos los parametros excepto en
HbA1c.

Figura 17. Parametros del perfil glucémico y parametros de inflamacion.

Pacientes con parametros elevados (%)

37%

40%
35%
30% 26% 26%
(]
25% 20%
20% 15% 13%
0,
15% 7%
10% 4%
5%
Glu PCR

9%
2%
0%
HbA1c HOMA-IR VSG
mPRE mPOST

La figura 17 muestra una disminucién de pacientes con parametros alterados
en el perfil glucémico e inflamatorio tras completar el plan de entrenamiento.
Se analizaron las diferencias PRE-POST mediante el test de McNemar. Fue
estadisticamente significativa la reduccién de la proporcién de pacientes con:
Glu elevada (p = 0,038), HOMA-IR elevada (p = 0,032), VSG elevada (p=
0,044) y PCR elevada (p = 0,023). No alcanz¢ significacion estadistica la
reduccion de pacientes con HbA1c elevada (p = 0,326).

Glu: glucemia basal. HbA1c: glicohemoglobina. HOMA-IR: indice de
resistencia a la insulina. PCR: proteina C reactiva. VSG: velocidad de
sedimentacion globular.
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Los cambios observados no mostraron diferencias entre sexos, como
se muestra en la figura 18 (HOMA-IR) y en la figura 19 (PCR).

El descenso medio de HOMA-IR en hombres fue de 0,83 puntos (DE:
0,06) y el de mujeres de 0,93 puntos (DE: 0,07), con una diferencia de medias

(B) de 0,10 puntos, estadisticamente no significativa (p = 0,298).

El descenso medio de PCR en hombres fue de 1,36 mg/L (DE: 0,29) y
el de mujeres de 1,21 puntos (DE: 0,24), con una diferencia de medias (B) de

0,15 puntos, estadisticamente no significativa (p = 0,832).

Figura 18. Sexo y descenso de HOMA-IR.
N =54,

SEXO DESCENSO DE HOMA-IR
= Hombres
- 0,83
Mujeres
' 0,93

0,50 0,60 0,70 0,80 0,9 1,00

33 ’

\ 61%

t de Student. El descenso medio de HOMA-IR en hombres fue de 0,83 puntos
(DE: 0,06) y en mujeres de 0,93 puntos (DE: 0,07). Diferencias de medias (B)
=0,10, p = 0,298.

HOMA-IR: indice de resistencia a la insulina.
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Figura 19. Sexo y descenso de PCR.

N = 54.

SEXO DESCENSO DE PCR (mg/L)
= Hombres
- 1’36
l Mujeres
33,
61%
' 1,21

0,50 1,00 1,50 2,00

t de Student. El descenso medio de PCR en hombres fue de 1,36 mg/L (DE:

0,29) y en mujeres de 1,21 puntos (DE: 0,24). Diferencias de medias (B) =
0,15, p = 0,832.

PCR: proteina C reactiva (mg/dL).

91



RESULTADOS

92



RESULTADOS

4. Perfil cardiovascular

Los pacientes que completaron la actividad (N = 54) mejoraron los
parametros basicos de la cicloergometria como muestran la tabla 12 para la
poblacién total y las tablas 13 y 14 para la “poblacion A” y la “poblacién B”,

respectivamente.

En la poblacién total (N = 54) se demostré un incremento del tiempo de
ejercicio en la prueba de esfuerzo de 2,07 min (IC 95%: 1,67, 2,47; p<0,001) y
de la carga alcanzada de 32,54 W (IC 95%: 23,02, 42,06; p<0,001).

Se observd una disminucion tanto de la TA sistdlica como de la TA
diastolica basales de -8,84 mmHg (IC 95%: -12,83, -4,85, p<0,001) y de -4,87
mmHg (IC 95%: -6,33, -3,41, p<0,001), respectivamente. Asimismo, disminuyo
la TA diastdlica en el maximo esfuerzo en -3,64 mmHg (IC 95%: -5,81, -1,46).

La TA sistdlica en el maximo esfuerzo no se redujo de forma significativa.

Se objetivo una reduccién de la FC basal (-13,82 Ipm; IC 95%: -17,68,
-9,96, p<0,001) y un aumento la RFC en el primer minuto post-esfuerzo (11,25
Ilpm; 1IC 95%: 8,35, 14,15; p<0,001). Antes del inicio del programa de
entrenamiento el 68,5% de los pacientes (N = 37) tenia una RFC reducida
(inferior o igual a 12 Ipm) y después de completar el programa el 11,1% (N =
6). La FC maxima alcanzada no experimenté cambios significativos después

del entrenamiento.

En los subgrupos “poblacion A” y “poblacion B” los resultados fueron

similares.
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Tabla 12. Parametros basicos de cicloergometria (poblacion total).

N = 54. 't de Student.

Variable PRE POST Cambio p-valor?
Media (DE) Media (DE) medio
(1C95%)
Tiempo 9,22 (1,63) 11,29 (2,02) 2,07 <0,001
(min) (1,67, 2,47)
Carga max. | 146,68 (53,45) | 179,22 (66,31) | 32,54 <0,001
(W) (23,02, 42,06)
FC basal 89,53 (11,82) | 75,71 (12,64) |-13,82 <0,001
(Ipm) (-17,68,-9,96)
FC max. 149,43 (10,76) | 152,33 (10,98) | 2,90 0,272
(Ilpm) (-0,51, 6,31)
% FCMT 90,73 (5,39) 92,50 (5,28) 1,77 0,296
(-0,06, 3,60)
RFC (Ipm) | 10,87 (5,67) 22,12 (7,13) 11,25 <0,001
(8,35, 14,15)
TAS basal | 131,38 (20,04) | 122,54 (13,68) | -8,84 <0,001
(mmHg) (-12,83, -4,85)
TAD basal | 85,90 (7,63) 81,03 (7,01) -4,87 <0,001
(mmHg) (-6,33, -3,41)
TAS max. | 195,28 (24,32) | 191,82 (17,69) | -3,46 0,623
(mmHg) (-9,33, 2,41)
TAD max. | 90,38 (9,43) 86,74 (8,59) -3,64 <0,001
(mmHg) (-5,82, -1,46)

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

FC: frecuencia cardiaca. FCMT: FC maxima tedrica. RFC: recuperacion
de la FC. TAD: tension arterial diastolica. TAS: tensién arterial sistdlica.

W: vatios.
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Tabla 13. Parametros basicos de cicloergometria (“poblacién A”).

N = 29. 't de Student.

Variable PRE POST Cambio p-valor?
Media (DE) Media (DE) medio
(1C95%)
Tiempo 9,16 (1,24) 11,36 (1,83) 2,20 <0,001
(min) (1,82, 2,58)
Carga max. | 145,90 (52,34) | 180,58 (62,33) | 34,68 <0,001
(W) (24,21, 45,15)
FC basal 91,20 (11,08) | 76,26 (9,22) -14,94 <0,001
(Ipm) (-18,49,-11,39)
FC max. 150,12 (10,34) | 153,31 (9,45) | 3,19 0,116
(Ipm) (-0,53, 6,91)
% FCMT 90,91 (5,28) 92,92 (5,12) 2,01 0,153
(-0,08, 2,09)
RFC (Ipm) 10,66 (5,68) 22,92 (6,85) 12,26 <0,001
(9,02, 15,50)
TAS basal 133,60 (20,62) | 123,00 (14,20) | -10,60 <0,001
(mmHg) (-15,76, -5,44)
TAD basal | 87,20 (6,60) 81,40 (7,17) -5,80 <0,001
(mmHg) (-7,95, -3,65)
TAS max. 198,10 (25,33) | 196,32 (18,63) | -1,78 0,823
(mmHg) (-4,97, 3,19)
TAD max. 91,40 (8,83) 87,20 (8,89) -4,20 <0,001
(mmHg) (-7,12, -1,28)

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

FC: frecuencia cardiaca. FCMT: FC maxima tedrica. RFC: recuperacion
de la FC. TAD: tension arterial diastolica. TAS: tensidn arterial sistolica.
W: vatios.
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Tabla 14. Parametros basicos de cicloergometria (“poblacién B”).

N = 25. 't de Student.

Variable PRE POST Cambio p-valor?
Media (DE) Media (DE) medio
(1C95%)
Tiempo 9,28 (1,99) 11,20 (2,13) 1,92 <0,001
(min) (1,61, 2,23)
Carga max. | 147,60 (55,38) | 177,64 (68,29) | 30,04 <0,001
(W) (22,19, 37,89)
FC basal 87,60 (12,85) |75,08(10,92) |-12,52 <0,001
(Ipm) (-16,56, -8,48)
FC max. 148,64 (11,87) | 151,20 (12,47) | 2,56 0,094
(Ipm) (_0,47, 5,59)
% FCMT 90,32 (5,54) 92,04 (5,48) 1,72 0,059
(-0,07, 3,51)
RFC (Ipm) 11,12 (5,63) 21,20 (7,55) 10,08 <0,001
(7,73, 12,43)
TAS basal 128,80 (18,44) | 122,00 (12,08) | -6,80 0,010
(mmHg) (-11,85, -1,85)
TAD basal 84,40 (8,70) 80,60 (6,97) -3,80 0,002
(mmHg) (-6,05, -1,55)
TAS max. 192,00 (22,78) | 186,60 (15,99) | -5,40 0,114
(mmHg) (-12,19, 1,39)
TAD max. 89,20 (9,97) 86,20 (8,45) -3,00 0,022
(mmHg) (-5,53, -0,47)

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

FC: frecuencia cardiaca. FCMT: FC maxima tedrica. RFC: recuperacion
de la FC. TAD: tensioén arterial diastolica. TAS: tensién arterial sistolica.
W: vatios.
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La RFC en el primer minuto post-esfuerzo aumenté en ambos sexos,
sin diferencias estadisticamente significativas, como muestra la figura 20. El
aumento de la RFC en hombres fue de 10,78 Ipm (DE: 2,02) y en mujeres de
11,55 Ipm (DE: 2,67), con una diferencia de medias (B) de 0,77 Ipm (IC 95%:
-0,62, 2,16), estadisticamente no significativa (p = 0,673).

Figura 20. Sexo y aumento de la RFC.
N =54,

SEXO AUMENTO DE RFC (Ipm)
m Hombres
Mujeres
' 11,55

0,00 5,00 10,00 15,00

o |

‘ 61%

t de Student. El aumento de la RFC en hombres fue de 10,78 Ipm (DE: 2,02) y
en mujeres de 11,55 Ipm (DE: 2,67). Diferencia de medias (B) = 0,77 Ipm, p =
0,673.

RFC: recuperacioén de la frecuencia cardiaca en el primer minuto post-esfuerzo
(Ipm).
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La pruebas realizadas en los individuos que completaron el plan de

entrenamiento cumplieron criterios de maximalidad por parametros

ventilatorios. En todos los estudios realizados, tanto en los basales como en

los practicados al finalizar la intervencion, se alcanzé un RER >1,1.

En los sujetos de la poblacién total que finalizaron el entrenamiento se

demostré un aumento de la capacidad funcional y de la eficiencia ventilatoria

(tabla 15). Las mismos resultados se obtuvieron en las dos subpoblaciones
estudiadas (tablas 16 y 17).

En la poblacion total (N = 54):

1.

98

La capacidad funcional aumenté dado que se observé un incremento
del pico de VO2 (6,53 mL/kg/min; IC 95%: 4,42, 8,44; p<0,001) y del
pico del pulso de Oz (3,91 ml/latido; IC 95%: 1,76, 3,50; p<0,001).
Asimismo, alcanzaron el VT1 mas tarde (2,24 min; IC 95%: 1,36, 3,12;
p<0,001) y con mayor carga de trabajo medida tanto en W (35,58 W; IC
95%: 26,06, 45,10; p<0,001) como en VO2 (5,43 mL/kg/min; IC 95%:
3,20, 7,66; p<001).

La eficiencia ventilatoria mejord en el grupo de pacientes entrenados ya
qgue se objetivé una disminucion del VE/VCO:z pendiente (PRE: 29,40,
POST: 26,60; p = 0,004), una disminucién de VE/VCO2 en VT1 (PRE:
30,20, POST: 27,40, p = 0,002) y un aumento de la PetCO2 en VT1
(PRE: 40 mmHg, POST: 43 mmHg, p = 0,002). El VE alcanzado fue
mayor y agotaron mas porcentaje de su RR, siendo la RR en el esfuerzo
maximo 11,32 puntos porcentuales menor tras la intervencion (IC 95%:
-14,91, -7,73; p<001).



Tabla 15. Parametros ventilatorios (poblacion total).

N = 54. 't de Student. 2Wilcoxon.

RESULTADOS

Variable PRE POST Cambio p-valor
Media (DE) o | Media (DE) o | medio
Mediana (RIQ) | Mediana (RIQ) | (IC95%)

RER final 1,15 (0,07) 1,16 (0,07) 0,01 0,714"
(-0,03, 0,04)

VO pico 18,96 (6,56) 25,39 (6,71) 6,43 <0,001"

(ml/kg/min) (4,42, 8,44)

VO2 (% 81,82 (22,53) | 109,57 (18,48) | 27,75 <0,001’

predicho) (19,46, 36,04)

PO- pico 10,13 (3,05) 13,56 (2,98) 3,91 <0,001"

(ml/latido) (2,11, 5,71)

PO2 (% 91,34 (20,62) | 122,27 (14,84) | 30,93 <0,001"

predicho) (22,88, 38,98)

VT1-Tiempo | 4,39 (1,64) 6,63 (1,60) 2,24 <0,001"

(min) (1,36, 3,12)

VT1-Carga | 82,97 (42,73) | 118,55 (45,26) | 35,58 <0,001"

(W) (26,06, 45,10)

VT1-FC 110,23 (14,14) | 114,76 (14,78) | 4,53 0,108’

(Ilpm) (-1,56, 10,62)

VT1-VO2 11,20 (4,36) 16,63 (4,97) 5,43 <0,001"

(ml/kg/min) (3,20, 7,66)

VE/NVCO> 29,40 (8,25) 26,60 (7,65) 0,004°

pendiente

VT1- 30,20 (9,95) 27,40 (6,15) 0,002

VE/NVCO>

99



RESULTADOS

PetCO» 33,00 (8,50) 35,00 (4,50) 0,0802
basal
(mmHg)
VT1-PetCO- | 40,00 (10,50) 43,00 (7,5) 0,0022
(mmHg)
VE max. 62,00 (26,50) 70,00 (32,50) 0,0012
(I/min)
RR (%) 37,56 (11,63) 26,24 (12,74) -11,32 <0,001’
(-14,91, -7,73)

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

PetCO2: presion parcial de didxido de carbono al final de la espiracién. PO2:
pulso de oxigeno. RER final: cociente respiratorio VCO2/VO2 en el maximo
esfuerzo. RR: reserva respiratoria. VCO:2: eliminacion de dioxido de carbono.
VE: ventilacion por minuto. VE/VCOz: equivalente ventilatorio de dioxido de
carbono. VO2: consumo de oxigeno. VT1: primer umbral ventilatorio.
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Tabla 16. Parametros ventilatorios (“poblacién A”).

N = 29. 't de Student. 2Wilcoxon.

RESULTADOS

Variable PRE POST Cambio p-valor
Media (DE) o | Media (DE) o | medio
Mediana (RIQ) | Mediana (RIQ) | (IC95%)

RER final 1,13 (0,05) 1,16 (0,07) 0,03 0,466"
(-0,01, 0,07)

VO pico 19,90 (6,92) 27,13 (6,76) 7,23 <0,001"

(ml/kg/min) (4,83, 9,63)

VO2 (% 81,25 (20,32) | 110,77 (19,39) | 29,52 <0,001’

predicho) (20,26, 38,78)

PO- pico 9,81 (3,76) 13,94 (3,49) 4,13 <0,001"

(ml/latido) (1,96, 6,30)

PO2 (% 90,39 (18,04) | 128,44 (13,78) | 38,05 <0,001"

predicho) (28,14, 47,96)

VT1-Tiempo | 4,26 (1,48) 6,59 (1,72) 2,33 <0,001"

(min) (1,42, 3,24)

VT1-Carga | 82,73 (44,26) | 119,89 (43,89) | 37,16 <0,001"

(W) (28,25, 46,06)

VT1-FC 108,88 (15,22) | 113,39 (15,67) | 4,51 0,381

(Ilpm) (-2,34, 6,68)

VT1-VO2 11,08 (4,61) 16,10 (5,20) 5,02 <0,001"

(ml/kg/min) (3,34, 6,70)

VE/NVCO:> 28,90 (9,00) 26,90 (8,35) 0,009?

pendiente

VT1- 27,90 (9,95) 24,70 (8,15) 0,0032

VE/NVCO>
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PetCO» 33,00 (10,50) 35,00 (5,50) 0,1072
basal
(mmHg)
VT1-PetCO- | 40,00 (11,00) 42,00 (7,0) 0,0032
(mmHg)
VE max. 60,00 (26,50) 71,00 (32,50) 0,0032
(I/min)
RR (%) 39,22 (12,13) 24,38 (12,33) -14,84 <0,001’

(-17,78,-11,90)

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

PetCO2: presion parcial de didxido de carbono al final de la espiracién. PO2:
pulso de oxigeno. RER final: cociente respiratorio VCO2/VO2 en el maximo
esfuerzo. RR: reserva respiratoria. VCO:2: eliminacion de dioxido de carbono.
VE: ventilacion por minuto. VE/VCOz: equivalente ventilatorio de dioxido de
carbono. VO2: consumo de oxigeno. VT1: primer umbral ventilatorio.
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Tabla 17. Parametros ventilatorios (“poblacién B”).

N = 25. 't de Student. 2Wilcoxon.

RESULTADOS

Variable PRE POST Cambio p-valor
Media (DE) o | Media (DE) o | medio
Mediana (RIQ) | Mediana (RIQ) | (IC95%)

RER final 1,17 (0,09) 1,16 (0,07) -0,01 0,671"
(-0,04, 0,03)

VO pico 17,87 (6,02) 23,37 (6,80) 5,50 <0,001"

(ml/kg/min) (3,75, 7,25)

VO2 (% 82,48 (21,43) | 107,16 (16,44) | 24,68 <0,001’

predicho) (16,82, 32,54)

PO- pico 10,49 (4,03) 13,12 (3,64) 2,62 <0,001"

(ml/latido) (1,76, 3,50)

PO2 (% 92,44 (23,26) | 118,08 (16,56) | 25,64 <0,001"

predicho) (17,43, 33,85)

VT1-Tiempo | 4,54 (1,72) 6,68 (1,79) 2,35 <0,001"

(min) (1,38, 2,91)

VT1-Carga |83,25(38,81) | 117,00 (46,66) | 33,75 <0,001"

(W) (23,25, 44,25)

VT1-FC 111,80 (15,47) | 116,35 (15,00) | 4,55 0,161’

(Ilpm) (-1,98, 11,08)

VT1-VO2 11,40 (4,16) 17,25 (5,20) 5,85 <0,001"

(ml/kg/min) (3,81, 7,89)

VE/NVCO> 29,90 (9,95) 26,20 (7,25) 0,0062

pendiente

VT1- 31,10 (12,50) | 28,80 (5,75) 0,0032

VE/NVCO>
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PetCO» 33,00 (11,50) 34,00 (3,50) 0,1072
basal
(mmHg)
VT1-PetCO2 | 39,00 (12,50) 41,00 (6,5) 0,0032
(mmHg)
VE max. 63,00 (26,50) 69,00 (32,50) 0,0032
(I/min)
RR (%) 35,64 (12,69) 28,40 (13,93) -7,24 0,008’
(-12,44, -2,04)

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

PetCO2: presion parcial de didxido de carbono al final de la espiracién. PO2:
pulso de oxigeno. RER final: cociente respiratorio VCO2/VO2 en el maximo

esfuerzo. RR: reserva respiratoria. VCO:2: eliminacion de dioxido de carbono.

VE: ventilacion por minuto. VE/VCOz: equivalente ventilatorio de dioxido de
carbono. VO2: consumo de oxigeno. VT1: primer umbral ventilatorio.
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El pico del VO2y su aumento con el entrenamiento depende del sexo,
la edad, el peso y la talla de cada sujeto. En consecuencia, en el analisis de
subgrupos por sexo se analizé el aumento absoluto del porcentaje del pico del

VO2 respecto al valor predicho para su poblacion de referencia.

El incremento del pico de VO2 en hombres fue de 7,99 ml/kg/min (DE:
0,11) y en mujeres de 5,59 ml/kg/min (DE: 0,13), con una diferencia de medias
de 2,40 ml/kg/min (IC 95%: 1,92, 2,88), estadisticamente significativa
(p<0,001).

Sin embargo, el aumento absoluto del porcentaje previsto del pico de
VO3 para la poblacion de referencia fue del 28,15% (DE: 8,24) en hombres y
del 27,50% (DE: 7,95) en mujeres, con una diferencias de medias de 0,65
puntos porcentuales (IC 95%: -0,44, 1,74), estadisticamente no significativa (p

= 0,834), como queda reflejado en la figura 21.

Figura 21. Sexo y aumento absoluto del % previsto del pico de VOo..
N = 54.

SEXO AUMENTO %VO, PICO

33, ’
61%

27,50%

m Hombres
Mujeres
0%  10%  20%  30%  40%
t de Student. El porcentaje medio de aumento del porcentaje previsto del pico

de VO2 en hombres fue del 28,15% (DE: 8,24) y el de las mujeres del 27,50%
(DE: 7,95). Diferencias de medias (B) = 0,65, p = 0,834.

%V 02 pico: porcentaje de consumo pico de oxigeno predicho (ml/kg/min)
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5. Calidad de vida

En el grupo de 54 pacientes estudiados (tabla 18) el valor medio EQ
indice y la puntuacién media de la EQ EVA se incrementaron de forma

significativa (p <0,001) después de completar el programa de ejercicio, asi

como en los subgrupos “poblacion A” (tabla 19) y “poblacion B” (tabla 20).

Tabla 18. Calidad de vida (poblacion total).
N = 54. 't de Student. 2Wilcoxon.

Variable PRE POST Cambio p-valor
Media (DE) o | Media (DE) o | medio
Mediana (RIQ) | Mediana (RIQ) | (IC 95%)
EQ indice | 0,836 (0,228) | 0,938 (0,123) <0,001?
EQ EVA 62,03 (15,09) | 69,87 (14,54) |7,84 <0,001"
(4,97, 10,71)

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

EQ indice: indice de calidad de vida (0 a 1). EQ EVA: escala visual analdgica

(0 a 100).

Tabla 19. Calidad de vida (“poblacion A”).
N = 29. 't de Student. 2Wilcoxon.

Variable PRE POST Cambio p-valor
Media (DE) o | Media (DE) o | medio
Mediana (RIQ) | Mediana (RIQ) | (IC 95%)
EQ indice | 0,843 (0,251) | 0,932 (0,090) <0,001?
EQ EVA 63,34 (14,77) | 70,10 (13,17) |5,76 <0,001’
(3,21, 8,31)

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

EQ indice: indice de calidad de vida (0 a 1). EQ EVA: escala visual analdgica

(0 a 100).
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Tabla 20. Calidad de vida (“poblacion B”).
N = 25. 't de Student. ?Wilcoxon.

Variable PRE POST Cambio p-valor
Media (DE) o | Media (DE) o | medio
Mediana (RIQ) | Mediana (RIQ) | (IC 95%)

EQ indice | 0,829 (0,176) | 0,946 (0,131) <0,0012

EQEVA | 60,52 (15,76) | 69,60 (16,29) | 9,08 <0,001’
(5,78, 12,38)

En negrita se resaltan las diferencias estadisticamente significativas.

EQ indice: indice de calidad de vida (0 a 1). EQ EVA: escala visual analdgica
(0 a 100).

El la poblacion total del estudio que completd el programa de ejercicio
(N= 54) el aumento en el valor medio EQ indice y en la puntuacion media de
la EQ EVA no presentaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos sexos (figura 22).

El aumento medio del EQ indice fue de 0,102 puntos (DE: 0,036), 0,086
puntos en hombres (DE: 0,021) y 0,112 puntos (DE: 0,028) en mujeres (N =
33), con una diferencia de medias de 0,026 puntos (IC 95%: -0,013, 0,052),
sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0,247).

El aumento medio de la EQ EVA fue de 7,84 puntos (DE: 1,34), 8,23
puntos (DE: 1,85) en mujeres (N = 33) y 7,23 puntos (DE: 1,48) en hombres

(N = 21), sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0,746).
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Figura 22. Sexo y aumento en calidad de vida.

N =54.
SEXO
m Hombres
‘ Mujeres
33,
\ 61%
AUMENTO EQ iNDICE AUMENTO EQ EVA

' 0,112 ' 8,23

0,010 0,060 0,110 0,160 0 2 4 6 8 10 12

t de Student. El aumento medio de EQ indice en hombres fue de 0,086
puntos (DE: 0,021) y en mujeres de 0,112 puntos (DE: 0,028); diferencia de
medias (B) = 0,026, p = 0,247. El aumento medio de la EQ EVA en hombres
fue de 7,23 puntos (DE: 1,48) y en mujeres 8,23 puntos (DE: 1,85), p =
0,746.

EQ indice: indice de calidad de vida (0 a 1). EQ EVA: escala visual analdgica
(0 a 100).
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Las dimensiones utilizadas en la evaluacién de la calidad de vida fueron
cinco: movilidad, autocuidados, actividades cotidianas, dolor, ansiedad y/o
depresion. Los pacientes con algun problema de salud se definieron como
aquellos que tuvieron una puntuacion de 2 a 5 en alguno de estos ejes.

La proporcion de pacientes con algun problema de salud disminuyeron
después de la intervencidon en cada una de las dimensiones evaluadas (figura
23), con diferencias estadisticamente significativas en los apartados
actividades cotidianas, dolor y ansiedad y/o depresion y no significativa en los
apartados movilidad y autocuidados. No se realiz6é analisis por sexos en cada
dimensién dado el pequeio tamafo muestral para demostrar diferencias entre

grupos.

Figura 23. Esferas de calidad de vida.

N =54,
Pacientes con problemas de salud (%)
65%
70%
60% 43%
50% o
40% 30% 30% 31%
gg";" 7% 13% 13%
% 6% o
o > B
0%
Movilidad Autocuidados Act. Dolor Ansiedad
Cotidianas
EPRE ®POST

La figura 23 muestra una disminucion de pacientes con problemas de salud
(puntuacién 2 a 5) en cada una de las 5 dimensiones estudiadas tras completar
el plan de entrenamiento. Se analizaron las diferencias PRE-POST mediante
el test de McNemar. Fue estadisticamente significativa la reduccién de la
proporcion de pacientes con: problemas para realizar las actividades
cotidianas (p = 0,010), dolor (p = 0,019) y ansiedad y/o depresion (p= 0,041).
No alcanzé significacion estadistica la reduccion de pacientes con problemas
de movilidad (p = 0,296) ni de autocuidados (p = 0,574).
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1. Poblacion del estudio

La poblacién del estudio la conformaron el conjunto de 70 individuos
elegibles de un total de 101 pacientes evaluados, 38 pertenecientes a la
“‘poblacion A” y 32 pertenecientes a la “poblacién B”. La edad media de la
poblacién del estudio fue de 55 anos (DE: 9,5), el 60% fueron mujeres y
presentaron una elevada prevalencia de FRCV (sobrepeso u obesidad: 94,3%,
DLP: 85,7%, HTA: 42,9%, DM tipo 2: 10,0% y tabaquismo activo: 31,4%),
ansiedad o depresion (41,4%) y problemas relacionados con el aparato
locomotor (61,4%). De los 70 pacientes, 68 iniciaron el plan de entrenamiento

y 2 fueron excluidos por problemas de accesibilidad.

En pacientes con este perfil clinico, la inclusién en programas de
ejercicio se asocia a una alta tasa de abandono precoz, estimada entre el 30%
y el 50% en los primeros 3-6 meses en la mayoria de los estudios previamente
publicados'%41%8_ Sin embargo, en nuestro estudio destaca una elevada tasa
de adherencia a la intervencion, definida como la asistencia al 70% o mas de
las sesiones entre los participantes que comenzaron la actividad. Con este
criterio, completaron el plan entrenamiento el 79,5% de los pacientes que lo

iniciaron.

Por otro lado, en pacientes previamente inactivos y en aquellos con
exceso de peso se ha descrito una incidencia mayor de problemas ortopédicos
y cardiovasculares derivados de la practica deportiva respecto a la poblacion
general. En cambio, durante las 12 semanas de implementacién de nuestro
plan de entrenamiento no solo no se registraron lesiones osteoarticulares ni
eventos cardiovasculares adversos sino que ademas la prevalencia de

pacientes con algun dolor crénico se redujo a la mitad.

Los resultados favorables de la intervencion en cuanto a adherencia y
seguridad probablemente estén en relacién con las caracteristicas especificas
del plan de ejercicio aplicado, que contribuyen a la adecuacion de la actividad

a cada paciente y al mantenimiento de su motivacion durante su desarrollo.
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Esta hipétesis, es concordante con los resultados de un metanalisis reciente
(2019, Reljic et al)'®® en el que las tasas de abandono de intervenciones con
ejercicio HIIT en pacientes sendentarios fueron tan solo del 17,6%. El ejercicio
con bicicleta frente a caminar o correr es el que tuvo menor tasa de abandono
y de complicaciones relacionadas con la actividad. Una mayor duracién de la
sesion y un mayor tiempo de esfuerzo por sesion y por semana predijeron una
tasa de abandono mayor y no la intensidad del esfuerzo realizado durante la
actividad. Estos datos sugieren que las intervenciones que incluyen ejercicio
HIIT son bien toleradas por individuos previamente sedentarios, al contrario de

lo que se creia previamente.

Se han identificado multiples factores asociados al abandono precoz de

programas de ejercicio fisico'04-113:

— En primer lugar, se ha detectado una falta de consejo personalizado
sobre ejercicio fisico por parte de los profesionales de la salud y una
ausencia de programas especificos dirigidos a este grupo de la
poblacion. Esto puede explicarse en parte por la falta de evidencia

cientifica y en parte por la ausencia de recursos dedicados a este fin.

— En segundo lugar, se han descrito caracteristicas demogréficas y
epidemioldgicas asociadas a una menor adherencia: mayor edad, sexo
masculino, menor nivel socioecondmico, exceso de peso, DM, HTA,
tabaquismo, ansiedad, depresion, problemas osteoarticulares y nivel

previo de esfuerzo, entre otros.

— En tercer lugar, se ha implicado en la falta de adherencia a la
desmotivacién, que puede estar en relacion a la falta de diversion, a la
desadaptacion al ejercicio por desacondicionamiento fisico o
comorbilidad, a la percepcién de imposibilidad para alcanzar los
objetivos 0 a la percepcion de que existe riesgo para la seguridad

personal.

— Y por ultimo, se han identificado diferentes problemas de acceso por las
responsabilidades laborales o familiares, por la distancia al centro

deportivo o por la falta de medios econémicos.
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En nuestra muestra de pacientes (N = 70) se demostrd una asociacion
inversa e independiente entre tabaquismo activo y porcentaje de asistencia a
las sesiones. El porcentaje de asistencia a las sesiones fue 84.7% (DE: 17,6)
en no fumadores (N =48) y 66,5% (DE: 19,3) en fumadores (N = 22), diferencia
de medias (B): 18,2 puntos porcentuales (IC 95%: 0,8, 31,1), p = 0,012, R? =
0,248.

Sin embargo, la asistencia fue independiente de: edad, sexo, IMC,
porcentaje de grasa, presencia de otros FRCV (DM, HTA, HLP), nivel previo
de actividad fisica y capacidad funcional basal. No podemos confirmar la
ausencia de asociacion de estas variables con la adherencia dado que la
potencia del estudio es pequena para demostrar diferencias estadisticamente
significativas. De estos resultados, se infiere la importancia de actuar sobre el

tabaquismo para evitar el sedentarismo.
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2. Composicién corporal

El ejercicio fisico es una medida eficaz para disminuir el peso en
pacientes con sobrepeso u obesidad. En ensayos clinicos que incluyeron
individuos obesos sometidos a una intervencién con ejercicio’#1"° se lograron
perdidas del 9% del peso total y del 16% de la masa grasa corporal. Sin
embargo, el ejercicio resultd en un descenso significativo y no deseable en la
masa magra: 5% con ejercicio aerdbico, 2% con ejercicio de resistencia y 3%

con ejercicio combinado.

Actualmente, se conoce que es mas determinante la distribucion del
exceso de grasa corporal que su valor absoluto en términos de riesgo
metabdlico y cardiovascular. Los depdsitos de grasa a nivel visceral se asocian
fuertemente al riesgo de desarrollar enfermedades cardiometabdlicas mientras
que la grasa subcutanea no tiene un efecto deletéreo''®-18, La grasa visceral
promueve la resistencia a la insulina y alteraciones endocrinas como cambios
de la dinamica del cortisol, la hormona del crecimiento y los esteroides
sexuales. Se ha observado de forma consistente que la modalidad mas eficaz
para reducir el volumen de grasa visceral es el ejercicio aerdbico de intensidad
moderada-vigorosa''®-'2'. Con esta informacién, se recomienda cambiar el
control del peso o del IMC por el control de la masa grasa y de la grasa visceral

como dianas terapéuticas en el manejo de la obesidad

La intervenciones aisladas con ejercicio sin asociar dieta logran
pérdidas de peso, masa grasa y grasa visceral de forma eficaz. La educacion
nutricional para una dieta sana y equilibrada como la dieta mediterranea
pueden mejorar los resultados en prevencidén cardiovascular primaria, como
muestran los resultados mas recientes del estudio PREDIMED'22123, Teniendo
en cuenta todas estas consideraciones, en un programa de intervencion para
controlar el exceso de peso y de grasa corporal se propone la combinacion de
ejercicio aerdbico con ejercicio de resistencia, ademas de la inclusion de
consejo dietético para optimizar los resultados. No obstante, en nuestra
intervencién optamos por realizar una actividad con ejercicio fisico aislado

combinando MICT con HIIT para simplificar su implementacion.
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En nuestro proyecto de investigacién analizamos el cambio en la
composicidn corporal en el grupo de pacientes que completaron la intervencion
(N = 54), un 92,6% con criterios de sobrepeso u obesidad. Los resultados
obtenidos confirman que el MICT combinado con HIIT sin asociar ejercicio de
resistencia ni intervencién sobre la dieta tiene un efecto beneficioso moderado
sobre la reduccién del peso pero con un beneficio importante sobre la

composicidn corporal y el riesgo metabdlico:

— Se objetivo una pérdida media de 2,9 kg (IC 95%: -3,8, -2,0, p<0,001) y
un descenso medio del IMC de 1,1 puntos (IC 95%: -1,4, -0,8, p<0,001).

— Se observé una reduccién media de la masa grasa de 2,7 kg (IC 95%:
-3,6, -1,8, p<0,001) y del valor absoluto de la proporciéon de masa grasa
del 1,9% (IC 95%: -2,8, -1,0, p<0,001).

— La disminucion de AGV fue de 12,6 cm?(IC 95%: -16,5, -8,7, p<0,001).

— No se observaron cambios significativos en la masa libre de grasa, la

masa magra y el agua corporal total.
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3. Perfil metabdlico

El plan de entrenamiento propuesto en nuestro trabajo de investigacion
logr6 cambios en el perfil metabdlico de los sujetos que completaron la
actividad (N = 54). Analizamos su efecto sobre el perfil glucémico, los

parametros de inflamacion y el perfil lipidico.

PERFIL GLUCEMICO

La actividad fisica previene el desarrollo de DM tipo 2 y mejora el perfil
glucémico de los pacientes afectos. En un meta-andlisis de ensayos
aleatorizados (2017, Boniol et al)®' se demuestra que un aumento moderado
de la actividad fisica se asocia a cambios significativos en el perfil glucémico.
Se observa que un aumento de 100 minutos a la semana de actividad fisica
se asocia a una reduccion media en la glucemia basal de 2,75 mg/dL y de la
HbA1c de 0,14%, siendo mayor el descenso en el subgrupo de pacientes con
DM tipo 2 o prediabetes con una reduccion media de la glucemia basal de 4,71
mg/dL y de la HbA1c de 0,16%. En otro metanalisis (2011, Umpier et al)®? se
pone de manifiesto que los programas de ejercicio fisico estructurado logran
mayores beneficios que los consejos genéricos sobre actividad fisica en
pacientes con DM tipo 2, fundamentalmente aquellos basados en ejercicio
aerobico, que alcanzaron una reduccion absoluta de la HbA1c de 0,73%. Sin
embargo, aunque se reconoce a la actividad fisica como un elemento clave en
la prevencion de la DM tipo 2, la evidencia actual sobre programas de ejercicio

especificos en pacientes con prediabetes es escasa®.

En nuestro grupo de pacientes sedentarios solo el 12,9% padecian DM
tipo 2. A pesar de esta baja prevalencia, en aquellos que finalizaron el
entrenamiento se observo una reduccion significativa de la glucemia basal con
una reduccion media de la glucemia basal de 9,4 mg/dL (p<0,001). Asimismo,
se objetivo un reduccion absoluta de HbA1c de 0,2% (p = 0,005), de magnitud
relevante teniendo en cuenta que el plan de entrenamiento se desarrolld

durante un corto periodo de tiempo (12 semanas).
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Un parametro emergente en prevencién primaria es el HOMA-IR, un
indice validado que cuantifica el nivel de resistencia a la insulina y que se utiliza
para detectar diabetes en etapas iniciales, siendo un buen predictor de
desarrollo de DM tipo 2'%4. La practica regular de ejercicio fisico logra disminuir
la resistencia a la insulina, lo que puede prevenir o retrasar la progresion a DM
tipo 2%. En nuestra poblacion sedentaria, aunque solo el 12,9% de los
individuos tenian DM tipo 2, el 37% tenia una HOMA-IR elevada.

En el grupo de pacientes que completaron nuestro plan de ejercicio se
redujo significativamente (p<0,001) el HOMA-IR con una reduccion media 0,89
puntos. Es importante destacar que la proporcidon de pacientes con alteraciéon
de la HOMA-IR (valor >3,2) se redujo del 37% pre-intervencion al 13% post-
intervencion, cambio con magnitud clinica relevante y estadisticamente
significativo (p = 0,032). Estos resultados sugieren que el plan de
entrenamiento propuesto ademas de contribuir al control del perfil glucémico
en los pacientes con DM tipo 2, puede prevenir el desarrollo de DM tipo 2 en

pacientes sedentarios.

MARCADORES DE INFLAMACION

El sedentarismo y la obesidad promueven un estado proinflamatorio
cronico que aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades metabdlicas y sus
complicaciones. En sentido contrario, el ejercicio fisico regular ejerce un efecto
protector a través de la liberacién de citocinas antiinflamatorias y de la
inhibicion de la produccion de citocinas proinflamatorias®®. Sin embargo, no
disponemos de datos suficientes para el uso rutinario de los marcadores de

inflamacion en la practica clinica.

La PCR es uno de los marcadores de inflamacién sistémica crénica y
de riesgo metabdlico y cardiovascular mas evaluados en el entorno clinico. En
varios estudios se ha descrito una reduccion de la PCR con ejercicio fisico
regular en individuos sedentarios, tanto en aparentemente sanos como con

enfermedad cardiovascular establecida.
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En el estudio HERITAGE (2005, Lakka et al)’" se analizo el efecto de
un programa de ejercicio de 20 semanas en 652 pacientes sedentarios sanos.
Se objetivé un descenso significativo de la PCR (1,34 mg/L) en los pacientes
con niveles iniciales elevados (PCR >3 mg/L) pero no en los de niveles iniciales

intermedios o bajos.

En un meta-analisis (2016, Fedewa et al)’® que incorporo la revision de
83 estudios publicados entre 1993 y 2015 y que incluy6 a 3.769 individuos, se
observd una disminucion discreta pero significativa de el nivel de PCR (0,26
mg/L) con el ejercicio. El efecto fue mayor en aquellos que lograron una mayor
reduccion del IMC y del porcentaje de masa grasa y fue independiente de la
edad y del sexo de los participantes. En otro meta-analisis reciente (2016,
Mammonds et al)’? que aglutind 43 estudios desde 1995 y 2002 y que incluyd
a 3.575 pacientes sanos y con cardiopatias, la reduccion de PCR observada
fue de 0,53 mg/L, independientemente de la presencia de cardiopatia u otros

factores.

Aunque la evidencia del efecto antiinflamatorio del ejercicio es
creciente, la heterogeneidad de los estudios realizados impide conocer el perfil

de pacientes y la modalidad de ejercicio con mayor beneficio.

En el estudio que presentamos se demuestra la eficacia de un plan de
ejercicio aerdbico de intensidad moderada-vigorosa en pacientes sedentarios
con FRCV en la reduccién de la PCR. Se objetivd un cambio significativo en
los valores de PCR con una disminucion media de 1,27 mg/L tras completar la
intervenciéon (p<0,001). Esta reduccion se traduce en una disminucion de la
proporcion de pacientes con PCR elevada (>5 mg/L): antes de la intervencion

26% vy tras la misma 4%, disminucién con importante significacién clinica.
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PERFIL LIPIDICO

La dislipidemia se ha asociado a un aumento del riesgo cardiovascular.
Los resultados de los estudios que analizan la eficacia del ejercicio fisico en la
mejoria del perfil lipidico son contradictorios. La mayoria se basan en
estrategias combinadas de ejercicio y dieta y/o tratamiento farmacoldgico,

factores que pueden interferir en la interpretacion de los resultados.

En general, el gjercicio ha demostrado ser mas eficaz en el aumento del
HDL-colesterol que en la reduccion del LDL-colesterol o de los triglicéridos
como se describe en una revision sistematica actual (2017, Wang et al)®>,
detectandose un efecto favorable en el HDL-colesterol unicamente en el 30%
de los estudios incluidos. Dos meta-analisis publicados hace mas de una
década (2007, Kodama et al®®; 2005, Kelley et al®’) coinciden en observar un
aumento medio discreto de HDL de 2,5 mg/dL con ejercicio aerdbico no
combinado con otra intervencion, sin encontrar un descenso significativo de

LDL ni triglicéridos.

La lipoproteina A es una de las lipoproteinas mas aterogénicas
constituyendo un FRCV independiente’® vy, por este motivo, esta siendo
considerada como una diana terapéutica emergente'?®. La evidencia sobre el
impacto del ejercicio fisico en los niveles de lipoproteina A es escasa y los
resultados de los primeras investigaciones en las que se evalua este efecto no

muestran un beneficio.

Un estudio observacional (2017, Sponder et al)®® que recluté a 109
participantes analizé los cambios en el perfil lipidico tras un aumento en su
volumen de ejercicio durante un periodo de tiempo prolongado (8 meses).
Hallé un aumento de HDL-colesterol de 2,8 mg/dL y un descenso de LDL-
colesterol de 5,2 mg/dL, de pequefa magnitud pero estadisticamente

significativo, sin encontrar cambios en los niveles de lipoproteina A.

En el grupo de pacientes incluidos en nuestro estudio (N = 54), 85,2%
con HLP, el ejercicio de forma aislada no demostré mejoria en el perfil lipidico.
Disminuyeron el colesterol total (8,6 mg/dL de media) y el LDL-colesterol (4,3
mg/dL de media) pero sin diferencias estadisticamente significativas. No se

observaron cambios en el nivel de HDL ni de lipoproteina A.
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Surgen varias hipétesis para explicar la ausencia de efecto de nuestra

intervencién sobre el perfil lipidico:

— En primer lugar, es posible que la potencia del estudio no sea suficiente
para detectar los cambios de pequeia magnitud mostrados en estudios
previos, ya que la muestra de pacientes que finalizan el ejercicio tiene
una N = 54,

— En segundo lugar, aunque el 85,2% de esos 54 pacientes presentara
dislipidemia, en la mayoria el control con medidas dietéticas o
tratamiento farmacoldgico era adecuado previo a la inclusion en el
programa.

— En tercer lugar, consideramos que la intensidad del ejercicio es
suficiente para producir cambios pero no asi la duracion del programa
(12 semanas).

— Y por ultimo, la ausencia de mejoria puede ser debida a la falta de

intervencion sobre la dieta, aspecto fundamental en el control lipidico.
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4. Perfil cardiovascular

La intervencion individualizada con ejercicio aerdbico que aplicamos en
nuestro estudio demostré mejorar el perfil cardiovascular de los sujetos que
completaron la actividad (N = 54). Analizamos su efecto sobre parametros

hemodinamicos y la capacidad funcional.

TENSION ARTERIAL

La HTA es un FRCV clasico con un importante impacto a nivel
poblacional por su relacion independiente y continua con la enfermedad
cardiovascular y la mortalidad total. Las guias de practica clinica destacan la
importancia de la modificacion del estilo de vida ademas del tratamiento

farmacologico en el control de la HTA.

Estudios epidemioldgicos indican que el ejercicio aerdbico regular es
beneficioso para la prevencion y el tratamiento de la HTA. Un metanalisis de
93 ensayos clinicos (2013, Cornelissen et al)'®® mostré que el entrenamiento
de resistencia aerobica, el entrenamiento de resistencia dinamica y el ejercicio
de resistencia isométrico reducen la TAS/TAD en reposo 3,5/2,5, 1,8/3,2 y
10,9/6,2 mmHg, respectivamente, en la poblacién general. En una revision
sobre ejercicio en pacientes con HTA (2014, Sharman et al)'?° concluyen que
el ejercicio disminuye la TA siendo el ejercicio aerobico el que tiene un efecto
de mayor magnitud. Afirman que hay datos prometedores sobre los efectos del

HIIT pero sin suficiente evidencia a su favor hasta el momento.

Los pacientes que completaron nuestra intervencién experimentaron
una reduccion clinicamente y estadisticamente significativa (p<0,001) tanto de
la TAS basal (-8,84 mmHg, IC 95%: -12,83, -4,85) como de la TAD basal (-
4,85 mmHg, IC 95%: -3,8 (-6,05, -1,55). Estos datos confirman que la
combinacion de ejercicio aerdbico de intensidad moderada-alta combinado

con HIIT es una modalidad con elevada eficacia en el control de la TA.
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FRECUENCIA CARDIACA

La FC basal es un indicador de riesgo tanto en sujetos sanos como en
pacientes con diferentes enfermedades, mostrando una asociacion inversa
con la supervivencia en la poblacion general, como se observé en una revision
de estudios epidemioldgicos (2015, Bohm et al)'3°. Con el desarrollo de
terapias que disminuyen la FC basal y demuestran disminuir eventos
cardiovasculares, la FC basal esta emergiendo como FRCV independiente. La
FC basal muestra una asociacion lineal directa con el riesgo de sindrome
metabolico. En un meta-analisis (2016, Liu et al)'*" se detectdé un aumento del
riesgo de sindrome metabdlico del 28% por cada incremento de 10 Ipm en la
FC basal.

En nuestro grupo de pacientes entrenados, encontramos una
disminucién de la FC basal media de 89,53 Ipm (DE: 11,82) a 75,71 (DE:
12,64), con una diferencia clinica y estadisticamente significativa de 13,82 Ipm
(IC 95%: -17,68, -9,96, p<0,001). Estos resultados muestran el beneficio
potencial de la implementacién de nuestro plan de ejercicio en la disminucién
del riesgo de desarrollo de sindrome metabdlico (estimado en un 42%) y del

riesgo de desarrollo de enfermedad cardiovascular.

El retraso en la RFC durante el primer minuto post-esfuerzo con una
caida de la FC inferior o igual a 12 Ipm es un predictor potente e independiente
de enfermedad cardiovascular y de mortalidad por todas las causas con un
riesgo relativo de 4, como fue descrito hace dos décadas (1999, Cole et al)®®

en un estudio que incluye 2.428 pacientes.

En el ensayo aleatorizado E-MECHANIC publicado recientemente
(2019, Hochsmann et al)®’ , se analizo el efecto de diferentes dosis de ejercicio
aerobico supervisado durante 24 semanas sobre la RFC en adultos inactivos
con sobrepeso u obesidad. Se incluyeron 127 individuos que se aleatorizaron
para formar tres grupos: ejercicio moderado, ejercicio vigoroso y sin
intervencién con ejercicio. La RFC mejoré modestamente en los grupos
entrenados frente al grupo control con un aumento medio de la caida de la FC
de 2,7 Ipm (IC 95%: 0,1, 5,4, p = 0,04). No se observaron diferencias entre los

dos grupos de individuos entrenados.
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En nuestra poblacion tras las 12 semanas de intervenciéon la RFC
aumento una media de 11,25 Ipm (IC 95%: 8,35, 14,15, p<0,001) pasando de
una media inicial de 10,87 Ipm (DE: 5,67) a una media final de 22,12 Ipm (DE:
7,13). Es fundamental destacar que antes del inicio del programa de
entrenamiento el 68,5% de los pacientes (N= 37) tenia una RFC inferior o igual
a 12 Ipm y que después de completar el programa esta observacion se hallo
unicamente en el 11,1% (N = 6), lo que puede implicar una reduccion del riesgo
relativo de enfermedad cardiovascular y mortalidad total a la cuarta parte en

31 pacientes (57,4% de la poblacién entrenada).

En resumen, la notable mejoria en la RFC junto a la sustancial
disminucién de la FC en reposo y la TA basal tras la aplicaciéon de la
intervencién, confieren un perfil cardiovascular mas favorable a nuestros

pacientes.

CAPACIDAD FUNCIONAL

La capacidad cardiorrespiratoria es un factor de riesgo fuerte e
independiente de enfermedad cardiovascular y de mortalidad total. En un
meta-analisis de 10 estudios que analizan la asociacion de la capacidad
funcional con la mortalidad (2014, Barry et al)® se confirma que la baja
capacidad funcional duplica el riesgo de muerte independientemente del IMC.
Con estos datos sostienen que las intervenciones con ejercicio dirigidas a
mejorar la capacidad funcional sin necesidad de establecer como objetivo el

control del peso son eficaces en la disminucion de la morbimortalidad.

Estudios previos cuantificaron el aumento de la expectativa de vida
dependiendo de la capacidad funcional. En una cohorte de 5.721 mujeres
sanas voluntarias (2003, Gulati et al)®® se objetivd un incremento en la
expectativa de vida del 17% por cada aumento de 1 MET (3,5 ml/kg/min de
VO>) en la capacidad funcional. En una muestra de 6.213 hombres referidos
para la realizacion de una prueba de esfuerzo por sintomas (2002, Myers et
al)®® un aumento de 1 MET en la capacidad funcional se asocié a una

reduccién de la mortalidad por todas las causas del 12%.
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El programa de ejercicio que proponemos logré un aumento medio del
pico de VO: de 6,43 m/kg/min (IC 95%: 4,42, 8,44, p<0,001) pasando de
representar un valor inferior al predicho para su poblacion de referencia (82%
del VO2 maximo esperado) a superar sus expectativas (110% del VO2 maximo
esperado). El PO2, que mide de forma indirecta el volumen sistdlico y el gasto
cardiaco, presentd un aumento medio de 3,91 ml/latido (IC 95%: 2,11, 5,71,

p<0,001), pasando de representar el 91% al 122% del valor esperado.

El VO2 y su incremento con el entrenamiento es diferente entre sexos,
siendo aproximadamente un 25-30% menor en mujeres que en hombres. En
relacion a esta diferencia, en nuestro estudio el incremento del pico VO
observado en mujeres (5,59 ml/kg/min) fue el 70% que el observado en
hombres (7,99 ml/kg/min), pero alcanzaron el mismo porcentaje de pico de

VO3 (en torno al 110% del predicho para su poblacién de referencia).

Teniendo en cuenta el aumento en el pico de VO: y los resultados de
los estudios epidemioldgicos previos que calculan la sobrevida por cada
aumento de 1 MET (3,5 ml/kg/min VOy2), nuestra intervencion podria tener el
potencial de mejorar la supervivencia un 27% tanto en mujeres como en

hombres.

En la cicloergoespirometria, siguiendo el mismo protocolo antes y
después de completar el entrenamiento, el tiempo de esfuerzo se vio
incrementado en 2 minutos y la carga maxima en 33 W. Asimismo, el VT1 se
registro 2 minutos 21 segundos de media mas tarde y a una carga 36 W de
media superior, alcanzandose en la prueba inicial en el 68% de la FCMT y en
la prueba final en el 71% de la FCMT. Con estos resultados se demuestra que
nuestro plan de entrenamiento, que incluye MICT y HIIT, permite un desarrollo

considerable de la capacidad aerdbica.
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5. Calidad de vida

El ejercicio fisico es util en el tratamiento del dolor crénico como se
detalla en diferentes estudios (2017, Both et al’3; 2015, Daenen et al’#; 2015,
Ambrose et al)’>. En la mayoria de las investigaciones realizadas afirman que
la actividad fisica debe incluirse como parte de la terapia multimodal del dolor
cronico, que persigue un aumento en la eficacia de tratamiento del dolor para
lograr una mejoria mas significativa en la calidad de vida de estos pacientes.
Ademas, subrayan que es fundamental un disefo individualizado para

controlar el dolor y evitar la aparicion de nuevos brotes.

La actividad fisica se asocia a menor carga de problemas de salud
mental como se describe en un gran estudio transversal (2018, Chekroud et
al)’® que incluy6 a 1,2 millones de individuos y en un metanalis (2017, White et
al)’” que recluté a mas de 600.000. En revisiones sistematicas de ensayos
clinicos el ejercicio fisico ha demostrado de forma consistente un beneficio
clinico tanto en el tratamiento de la depresion (2016, Kvam et al’®; 2014,

Stanon’?), como de la ansiedad (2017, Stubbs et al??; 2015, Stonerock et al®").

Dada la heterogeneidad de los estudios realizados, se desconoce el tipo

de ejercicio mas eficaz y mas motivante en pacientes sedentarios.

En nuestro estudio analizamos el efecto del ejercicio sobre los 54
sujetos sedentarios con FRCV que finalizaron la actividad, obteniendo una
mejoria notable en los parametros de calidad de vida. Después de completar
el programa de ejercicio se incrementaron de forma significativa (p <0,001)
tanto el valor mediana del EQ indice, que aument6 una media de 0,102 puntos,
como la puntuacion media de la EQ EVA, que se aumenté una media de 7,84
puntos. El valor de este resultado se incrementa si tenemos en cuenta la
dificultad de aumentar los indices de calidad de vida en una poblacién como
la del estudio, formada por sujetos que parten de una buena situacion global
en términos de calidad de vida: EQ indice inicial de 0,836 puntos (siendo el

valor maximo = 1) y EQ VAS inicial 62 puntos (siendo el valor maximo = 100).
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La proporcion de pacientes con algun problema de salud (puntuacién
de 2 a 5) en cada uno de los ejes evaluados disminuyé después de la

intervencién con diferencias estadisticamente significativas en los apartados:

— Actividades cotidianas (reduccion del 30% al 2% de los pacientes).
— Dolor (disminucion del 65% al 31% de los individuos).

— Ansiedad y/o depresion (descenso del 43% al 13% de los sujetos).

La proporcion de pacientes con algun problema de movilidad y de
autocuidados disminuyd pero sin alcanzar significacion estadistica,

probablemente por la falta de potencia estadistica.

En resumen, en nuestro proyecto de investigacion hemos desarrollado
un plan de entrenamiento que asocia MICT con HIIT dentro de una actividad
denominada ciclo indoor. Esta actividad puede mejorar la calidad de vida de
pacientes sedentarios tanto por sus efectos cardimetabdlicos como por su
beneficio psicologico directo en relacion a varios factores: el instrumento de
trabajo es un cicloergémetro o bicicleta estatica, dispositivo al que se puede
adaptar la mayor parte de la poblacion general; se introducen cambios
frecuentes en la intensidad el trabajo, por lo que no resulta una actividad
monotona; se realiza al ritmo de la musica y con efectos de iluminacién,
creando un ambiente estimulante para su practica; el monitor utiliza métodos
de comunicacién verbal y no verbal, que animan a los individuos a seguir la
estructura de la sesion; y se realiza de forma colectiva, mejorando la

adherencia.
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6. Analisis por sexos

La participacidén de la mujer en estudios clinicos en los que se analiza
el efecto de intervenciones con ejercicio fisico en prevencién cardiovascular
primaria es escasa. La infrarrepresentacion de la mujer en la investigacion con
actividad fisica afecta a la practica clinica dado que se carece de evidencia
cientifica para establecer recomendaciones adecuadas en cuanto a ejercicio

fisico en la mujer.

En la ultima década, se han desarrollado estudios dirigidos a la
poblacion femenina en los que se ha evaluado el beneficio de la aplicacion de
programas de ejercicio fisico en mujeres con patologias especificas'®>'%7. Sin
embargo, todavia es poco frecuente la inclusidon de mujeres y hombres en
estudios en los que los participantes de ambos sexos son sometidos a un

mismo plan de entrenamiento.

En los estudios que incluyen individuos de ambos sexos la
representacion femenina es generalmente menor. Ademas, los resultados
obtenidos en estas investigaciones con frecuencia no son valorados con una
perspectiva de género. Como consecuencia, aunque la evidencia cientifica en

cuanto a ejercicio fisico en la mujer es creciente es todavia insuficiente.

En nuestro estudio incluimos la perspectiva de sexo como recomienda
la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres
y hombres. En su articulo 20 establece que los poderes publicos en la
elaboracion de sus estudios y estadisticas “deberan incluir sistematicamente
la variable sexo”. Asi pues, en el estudio objeto de la tesis incluimos mujeres
(60% de la poblacion total seleccionada) y analizamos los datos desagregados

por sexo.

Nuestros resultados ponen en evidencia que un programa de ejercicio
individualizado obtiene el mismo beneficio en mujeres y hombres. En los
resultados desglosados por sexo las mujeres muestran el mismo nivel de
adherencia al plan de entrenamiento con un elevado porcentaje de asistencia

a las sesiones de ejercicio (82,3% en mujeres frente al 75,3% en hombres).
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Asimismo, la mujeres no presentan eventos adversos al igual que ocurre con

los hombres.

Como hemos detallado en los resultados, la poblacion femenina que

completdé el programa de entrenamiento obtuvo el mismo beneficio que la

masculina en todos los niveles evaluados:

Composicion corporal: ambos sexos experimentaron una pérdida de

peso similar (3,6% en mujeres y 3% en hombres).

Perfil metabdlico: no hubo diferencias entre sexos en la disminucion de
HOMA-IR (0,93 en mujeres y 0,83 en hombres) ni en el descenso de

PCR (1,21 mg/L en mujeres y 1,36 mg/L en hombres).

Capacidad funcional: no se observaron desigualdades en el aumento
de la RFC postesfuerzo (11,55 Ipm en mujeres frente a 10,78 Ipm en
hombres) ni en el aumento del porcentaje previsto del pico de VO3

(27,5% en mujeres y 28,15% en hombres).

Calidad de vida: ambos sexos mejoraron su percepcion sobre su calidad
de vida, sin diferencias estadisticamente significativas en el aumento
del EQ indice (0,112 en mujeres y 0,086 en hombres) ni en el aumento
del EQ EVA ( 8,23 en mujeres y 7,23 en hombres).

En estudios epidemioldgicos previos se ha cuantificado el aumento de

la expectativa de vida dependiendo de la capacidad funcional:
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En una cohorte de 5.721 mujeres sanas voluntarias (2003, Gulati et al)®®
se objetivo un incremento en la expectativa de vida del 17% por cada
aumento de 1 MET (3,5 ml/kg/min de VO>) en la capacidad funcional.
En nuestro estudio, las mujeres aumentaron su capacidad funcional en
5,59 ml/kg/min.

En una muestra de 6.213 hombres referidos para la realizacién de una
prueba de esfuerzo por sintomas (2002, Myers et al)®° un aumento de
1 MET en la capacidad funcional se asocié a una reduccion de la
mortalidad por todas las causas del 12%. En nuestro estudio, los

hombres aumentaron su capacidad funcional en 7,99 ml/kg/min.
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La intervencién que proponemos en el estudio, teniendo en cuenta el
aumento del pico de VO2 que proporciona y los resultados de los estudios
previos, podria tener el potencial de mejorar la supervivencia en ambos sexos

con una magnitud similar: un 27,2% en mujeres y un 27,4% en hombres.

En conclusién, el presente estudio muestra que una intervencion con
ejercicio fisico individualizado en prevencion cardiovascular primaria es
igualmente eficaz en mujeres y en hombres. Por lo tanto, es importante la
participacion de la mujer en intervenciones comunitarias con ejercicio para
mejorar su salud global. Ademas, es fundamental la inclusion de poblacion
femenina en estudios clinicos dirigidos a evaluar la eficacia de programas de

ejercicio para aumentar la evidencia cientifica.

Desde nuestro punto de vista, la clave del éxito de una intervencion
comunitaria con ejercicio fisico se encuentra en la personalizacién del plan de
entrenamiento teniendo en cuenta la situacion basal de cada individuo, siendo
el sexo un factor determinante como lo pueden ser la edad, la composicion
corporal, la capacidad funcional o las comorbilidades, entre otros. Solo con
este método es posible aproximar el beneficio real al esperado y minimizar el

riesgo de eventos adversos.
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LIMITACIONES Y PROYECCION DEL ESTUDIO

1. Limitaciones

En primer lugar, destacar las limitaciones propias del disefio de estudio.

Se trata de un estudio analitico, cuasi-experimental, de intervencion, de tipo

pre-post, en el que se comparan las variables respuesta antes y después de

la exposicion. Los individuos incluidos son sometidos al programa de ejercicio

en su totalidad, no existe aleatorizacion de la intervencion ni grupo control.

En este tipo de estudios no se puede asegurar que los cambios
aparecidos sean debidos a la propia intervencién, a otras intervenciones
o a factores no controlados. No obstante, en el presente trabajo los
participantes no fueron sometidos a otro tipo de intervencién (cambios
en tratamiento médico, consejo dietético o intervencién psicosocial),
evitando la introduccion de un sesgo de confusién en la interpretacion

de los resultados.

En estudios con este disefio existe la posibilidad de que se produzca el
efecto Hawthorne, el efecto placebo, la regresion a la media y el no
control de la evolucién natural de la enfermedad. Sin embargo, no es
plausible que estos efectos puedan explicar por si mismos los cambios
observados en los participantes, con una magnitud de gran relevancia

clinica.

En segundo lugar, se ha utilizado un muestreo por conveniencia no

probabilistico. Los sujetos del estudio fueron seleccionados de forma

oportunista entre los pacientes que acudieron de forma consecutiva a consulta

meédica o de enfermeria y, por lo tanto, la muestra no es representativa de la

poblacion general.

Y por ultimo sefalar que el estudio cuenta con un pequefio tamano

muestral con una N = 70 individuos (38 provienen de la “poblacion A” y 32 de

la “poblacién B”), seleccionados tras realizar cribado de un total de 101

pacientes; y un corto periodo de seguimiento (12 semanas).
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El tamafo muestral supera al calculado a priori para detectar los
cambios esperados en las principales variables resultado (N = 20
individuos). Ademas, la potencia del estudio fue suficiente para
demostrar un beneficio estadisticamente significativo en cada una de las
esferas evaluadas: composicion corporal, perfil metabdlico, perfil

cardiovascular y calidad de vida.

El corto periodo de seguimiento no permite predecir los efectos a largo
plazo del plan de entrenamiento. No es posible evaluar su capacidad
para mantener la elevada adherencia o para lograr una mejoria
progresiva o el mantenimiento de los resultados alcanzados de forma

duradera.
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2. Directrices para futuras investigaciones

El trabajo de investigacion presentado es un estudio piloto realizado con
el objetivo de evaluar el resultado de la aplicacion de una intervencion con
ejercicio fisico sobre pacientes sedentarios y con exceso de peso desde el
ambito de la atencién primaria previo a su implantacion a nivel de la
comunidad. El estudio demuestra que la intervencion presenta una elevada
adherencia, un beneficio a nivel de la composicion corporal, el perfil

cardiometabdlico y la calidad de vida, en ausencia de efectos adversos.

La eficacia y la seguridad del programa individualizado de ejercicio
aerdbico combinando MICT y HIIT mediante ciclo indoor deben confirmarse en
un ensayo clinico aleatorizado en el que los participantes sean randomizados
para ser asignados al grupo intervencion o al grupo control. Seria de especial
interés incluir varios grupos de intervencion con modalidades diferentes de
ejercicio, dado que en el momento actual se desconoce cual es la que presenta
mejor balance riesgo/beneficio en pacientes sedentarios y obesos. Asimismo,
se puede considerar introducir una intervencidn que asocie diferentes
tratamientos (ejercicio, dieta, medicacion y/o intervencion psicosocial) para

optimizar los resultados.

La evaluacion de la aplicabilidad de la intervencién a nivel comunitario
para mejorar la salud de la poblacion general precisa de futuras
investigaciones. Por un lado, para asegurar que el grupo de individuos
reclutados sea representativo de la poblacién general y los resultados
obtenidos sean extrapolables, seria recomendable incluir un mayor tamafno
muestral y que la seleccidon de los sujetos se realizara mediante muestreo

probabilistico.

Asimismo, para predecir el impacto real del plan de entrenamiento sobre
la morbimortalidad si se aplicara a nivel comunitario, seria aconsejable evaluar

el efecto de la intervencién a mas lago plazo.
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CONCLUSIONES

Una intervencion con ejercicio fisico aerdbico con cicloergdmetro
combinando MICT con HIIT aplicada de forma individualizada en pacientes
sedentarios con exceso de peso u otros FRCV desde el ambito de la atencion

primaria, es eficaz y segura.
El programa de ejercicio propuesto:

1. Cambia favorablemente la composicidon corporal con una reduccién
media de peso de 2,9 kg y del IMC de 1,1 puntos, a expensas de una
disminucion media de 2,7 kg de la masa grasa y de 12,6 cm? del AGV,

sin cambios en la masa magra.

2. Mejora el estado metabdlico mediante el control del perfil glucémico y
de los marcadores de inflamacion, sin cambios en el perfil lipidico, con
un descenso medio de la glucemia basal de 9,4 mg/dL, de la HbA1c
de 0,2%, del HOMA-IR de 0,89 puntos y de la PCR de 1,27 mg/L.

3. Confiere un perfil cardiovascular de menor riesgo con un aumento de
6,4 ml/kg/min en el pico de VO2, de 32,5 W en la carga maxima de
trabajo, de 12,26 Ipm en la RFC postesfuerzo y una disminucion de
13,8 Ipom en FC basal y de 8,8/4,9 mmHg en TA basal.

4. Aumenta la calidad de vida con un incremento significativo del EQ
indice de 0,102 puntos y de la EQ EVA en 7,84 puntos, con mejoria en

cada una de las esferas vitales.

5. Muestra una elevada tasa de adherencia (79,5%), observandose una

asociacion inversa entre asistencia a las sesiones y tabaquismo activo.
6. No registra eventos adversos durante la implementacion.
7. No muestra diferencias por sexo en los beneficios obtenidos.

8. Esta adecuadamente optimizado con el apoyo de la tecnologia que
permite elaborar un disefio individualizado, aplicarlo de forma rigurosa

y monitorizar los resultados de forma precisa.
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Anexo 1. Encuesta internacional de actividad fisica (IPAQ).

Confirmar el nivel de actividad fisica segiin la version corta del

“CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA” (IPAQ)

Nos interesa conocer el tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana.
Las preguntas se referiran al tiempo que se destin6 a estar activo/a en los ultimos 7

dias.

NIVEL ACTIVIDAD FiSICA
1. Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos realizo actividades fisicas intensas?
e c¢jercicios fisicos aerdbicos (correr, bicicleta o natacion de alta
intensidad), deportes competitivos (futbol, baloncesto, balonmano,
pelota, tenis), levantar pesos importantes...
2. Habitualmente, ;cuantos minutos dedicé a realizar una actividad fisica intensa
en uno de esos dias?
3. Durante los ultimos 7 dias, ;jen cuantos realizé actividades fisicas
moderadas?
e ¢jercicio fisico suave excluyendo caminar: correr suave, pasear en
bicicleta, trabajar en huerta o jardin, levantar pesos ligeros...
4. Habitualmente, ;cuantos minutos dedico a una actividad fisica moderada en
uno de esos dias?
5. Durante los ultimos 7 dias, ;en cuantos dias caminé al menos 10 minutos
seguidos?
6. Habitualmente, ;cudntos minutos en total dedic6 a caminar en uno de esos
dias?

7. Durante los ultimos 7 dias, ;cuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil?
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CARGA TOTAL DE ESFUERZO SEMANAL (METS)
Los METS totales son la suma de los METS de cada actividad:
ejercicio vigoroso + ejercicio moderado + caminata.
El calculo de los METS de cada actividad se realiza con las siguientes formulas:
e METS ejercicio vigoroso: 8 METS x dias ejercicio vigoroso x min al dia
e METS ejercicio moderado: 4 METS x dias ejercicio moderado x min al dia

e METS caminata: 3,3 METS x dias de caminar x min al dia

CRITERIOS DE CLASIFICACION
NIVEL ALTO (actividad fisica vigorosa)
e >3 dias de actividad fisica vigorosa alcanzando > 1500 METS
e 7 dias a la semana combinando cualquier ejercicio logrando > 3000 METS
NIVEL MODERADO (actividad fisica moderada)
e >3 dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 min/dia
e > 5 dias de actividad fisica moderada por lo menos 30 min/dia
e > 5 dias de actividad fisica (caminar, moderada o vigorosa) con un total de >
600 METS
NIVEL BAJO O INACTIVO (no cumplen los criterios anteriores)
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Anexo 2. Encuesta de calidad de vida EQ-5D-5L (EuroQol Group).

ANEXOS

Debajo de cada enunciado, marque UNA casilla, la que mejor describe su salud HOY.

MOVILIDAD
No tengo problemas para caminar

Tengo problemas leves para caminar
Tengo problemas moderados para caminar
Tengo problemas graves para caminar

No puedo caminar

AUTO-CUIDADO
No tengo problemas para lavarme o vestirme

Tengo problemas leves para lavarme o vestirme
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

No puedo lavarme o vestirme

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Ej.: trabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)
No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas
Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

No puedo realizar mis actividades cotidianas

DOLOR / MALESTAR
No tengo dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar leve
Tengo dolor o malestar moderado
Tengo dolor o malestar fuerte

Tengo dolor o malestar extremo

ANSIEDAD / DEPRESION
No estoy ansioso ni deprimido

Estoy levemente ansioso o deprimido
Estoy moderadamente ansioso o deprimido
Estoy muy ansioso o deprimido

Estoy extremadamente ansioso o deprimido

O 0O00D0 O 000D O 0000 O 000D

O 0000
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Nos gustaria conocer lo buena o mala que
es su salud HOY

La escala estda numerada del 0 al 100.

100 representa la mejor salud que usted
se pueda imaginar.

0 representa la peor salud que usted se
pueda imaginar.

Marque con una X en la escala para
indicar cual es su estado de salud HOY.

Ahora, en la casilla que encontrara a
continuacion escriba el niumero que ha
marcado en la escala.

SU SALUD HOY =

La mejor salud que
usted se pueda
imaginar

10
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(@)

La peor salud que
usted se pueda
imaginar
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Anexo 3. Informe del Comité Etico de Investigacién Clinica de Navarra.

aan
Gobierno de Navarra f:l:: mi:g’s%t;z%ién Clinica
Departamento de Salud Pabellén de Docencia
Irunlarrea, 3

31008 PAMPLONA
Tlfno. 848 42 24 95
Fax 848 42 20 09

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dofia Olga Dfaz de Rada Pardo, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica de Navarra.

CERTIFICA

Que este Comité, en calidad de CEIC de referencia, ha evaluado con fecha 18 de enero de 2017, la propuesta relativa a la
modificacién:

Protocolo v.3.0 de 28nov2016
HIP y CI v.3.0 de 2ene2017
HIP y Ci prueba de esfuerzo v.1.1 de 10mar2016

Perteneciente al estudio:

Efecto de la aplicacién de un programa individualizado de ciclismo indoor. Beneficio cardiovascular, en
composicién corporal y en calidad de vida.

Centro Deportivo Feel&Bike
Centro de Salud Barafiain |

Investigador: Gemma Lacuey Lecumberri i Centro:
H Centro de Salud Barafiain Il

Este Comité, emite un INFORME FAVORABLE para la realizacién de esta modificacion relevante al estudio.
EI CEIC, tanto en su composicién como en los PNT, cumple con las normas de BPC CPMP/ICH/135/95).

Que a la fecha de aprobacion de dicho ensayo, la composicion del CEIC era la siguiente:

Presidente: Jests M2 Arteaga Coloma Nefrologia
Vicepresidente: Gonzalo Morales Blanquez Neurofisiologia
Secretaria: Olga Diaz de Rada Pardo Med. Prevent. y Salud Publica
Vocales: Belén Sddaba Diaz de Rada Farmacologia Clinica
Daniel Aliseda Pérez de Madrid Oftalmologia
José Juan Rifén Roca Hematologia
Victoria Gonzalez Toda Asoc. Cons. Sta. M2 |a Real
Sonsoles Martin Pérez Enfermeria
Isabel Gil Aldea Farmacologia Clinica
Antonio Viudez Berral Oncologia Médica

Lo que firmo en Pamplona, a 18 de enero de 2017.

o
w7 Mafarreako Gobernua
ﬁ; Goblerns de Novarrg
ug@f‘kqm Kiinthoralko Batzorde Btikoa
Comitd oo de Investigacién Clinica

18 ENE 2017

Irteara zk.:

saldane: AR

Firmado: Olga Dfs4{de Ra

143



ANEXOS

Upma 144

Universidad Piblica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



ANEXOS

Anexo 4. Hoja de informacidn al paciente y consentimiento informado.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION:
EFECTO DE LA APLICACION DE UN PROGRAMA INDIVIDUALIZADO DE
CICLO INDOOR. BENEFICIO CARDIOVASCULAR, EN COMPOSICION
CORPORAL Y EN CALIDAD DE VIDA

N°:

D./Dha. ,con D.N.I.

Facultativo que le informa: Gemma Lacuey Lecumberri. N° de colegiado 3107236
Centro médico-deportivo: Feel&Bike.

Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud de la Universidad Publica de
Navarra

Fecha:

INFORMACION

El sedentarismo es uno de los problemas mas importantes de salud publica.
La practica regular de ejercicio fisico es una recomendacién establecida para mejorar
la salud de la poblacion general. Se asocia de forma independiente a la disminucion
del riesgo cardiovascular y metabdlico y aumenta la percepcién de la calidad de vida.
Los resultados mejoran si la prescripcién de ejercicio fisico se realiza de forma
individualizada.

El proyecto de investigacién en el que se le propone participar pretende
estudiar el beneficio de un programa individualizado de ciclismo indoor en pacientes
sedentarios sobre la salud global. Se registraran los datos disponibles en su historia
clinica del Sistema Navarro de Salud y los datos de su examen médico realizado en
el centro de Salud de Baraiain y en el centro médico-deportivo Feel&Bike: entrevista
incluyendo antecedentes personales e historia clinica actual, exploracion fisica
basica, andlisis de sangre, analisis de la composicién corporal por bicimpedancia,
evaluacion de la capacidad cardiopulmonar mediante cicloergoespirometria vy
encuesta de calidad de vida.

Las variables principales que se determinaran son: datos demograficos, nivel
previo de ejercicio fisico, objetivos personales, factores de riesgo cardiovascular,
enfermedades relevantes, composicion corporal, cicloergoespirometria y encuesta de
calidad de vida. Estos parametros se utilizaran para adaptar su programa de ejercicio
a su estado de salud y de este modo obtener el maximo beneficio con el minimo
riesgo. Los resultados del estudio procederan del analisis del cambio de estos
parametros con el desarrollo del programa de ejercicio.

El estudio respetara las normas de confidencialidad. Sus datos y los resultados
del estudio se utilizaran de forma anénima con fines de investigacion o fines docentes.

Si usted participa en el estudio, lo hara de forma gratuita: no debera pagar los
costes de su participacion en el estudio ni recibira compensacion econdémica. Por lo
tanto, no debera abonar los costes de la realizacién del examen médico completo, de
la elaboracion del programa de entrenamiento individualizado ni las sesiones de
ciclismo indoor que reciba, desde el inicio hasta la finalizacién del estudio.
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RIESGOS

Si participa en el estudio se le incluird en un programa de ejercicio basado en
ciclismo indoor individualizado teniendo en cuenta el resultado de una
cicloergoespirometria (prueba de esfuerzo cardiopulmonar con bicicleta).

Los riesgos a los que se somete son los derivados de la realizacién de la
cicloergoespirometria y de la practica de ejercicio durante el periodo de
entrenamiento.

Durante el esfuerzo fisico se pueden producir cambios que dan lugar a
molestias: respuesta anormal de la tensién arterial o la frecuencia cardiaca, fatiga,
sensacion de ahogo, angina de pecho, palpitaciones, alteraciones de ritmo cardiaco,
mareos e incluso pérdida de conocimiento. En raras ocasiones, estas molestias
pueden derivar a complicaciones graves: infarto de miocardio, paro cardiaco o muerte.
Estos riesgos los minimizamos estudiando su caso y controlando su estado fisico
durante la cicloergoespirometria y su frecuencia cardiaca durante el periodo de
entrenamiento. Disponemos de un equipo humano entrenado y del material de
emergencia necesarios.

EQUIPO INVESTIGADOR
Investigador principal:
e Gemma Lacuey Lecumberri, médico especialista en Cardiologia, n° col.
3107236
Otros investigadores:

A. Médicos especialistas y residentes de Medicina Familiar y Comunitaria o
Medicina Interna (Centros de Salud de Barafiain):

e |tziar Blanco Platero, n.° col. 3106370
e Fernando Calle Irastorza, n.° col. 31-6239-6
e Marian Erdozain Baztan, n.° col. 3105477
e Alvaro Arribas Cerezo, n.° col. 3108292
e Leire Martinez Alderete, n.° col. 3108322
e Sara Solas Ruiz, n.° col. 0905438
B. Enfermeras (Centros de Salud de Baranain):
e Elena Aparicio Prieto, n.° col 9962

e Beatriz Calvo Hernando, n.° col 8936

Otros colaboradores (instructores de ciclo indoor de Feel&Bike):
e Fermin Uztarroz Elkano

e Silvia Tirapu Urrestarazu

CONSULTE AL MEDICO INFORMANTE CUALQUIER DUDA QUE TENGA SOBRE
EL ESTUDIO DE INVESTIGACION O SOBRE ESTE DOCUMENTO.
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DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que:

1.

2.

Se me ha explicado de forma clara en qué consiste mi participacion en el
estudio.

Autorizo que mis datos personales obtenidos durante el estudio y los
procedentes de la consulta de mi historia clinica del Sistema Navarro de Salud,
sean utilizados con fines de investigacion o con fines docentes.

Se me ha informado con detalle de los riesgos derivados de los
procedimientos diagndsticos y del entrenamiento con ciclo indoor.

Entiendo que no se me pueden dar garantias sobre los resultados de las
pruebas diagndsticas realizadas y del plan de entrenamiento propuesto.

He tenido ocasion de hacer todas las preguntas que he deseado.

Conozco de la posibilidad de revocar este consentimiento en cualquier
momento.

He recibido una copia del documento.

Ponderados los riesgos y las ventajas, he decidido dar mi AUTORIZACION
para participar en el estudio.

Nombre y apellidos del paciente:

Nombre y apellidos del facultativo: Gemma Lacuey Lecumberri N° colegiado: 3107236

Firma del paciente Firma del médico
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Efecto de un programa de ejercicio
en pacientes sedentarios. Beneficio
metabdlico y en calidad de vida

Effect of an exercise program on sedentary
patients. Metabolic benefit and quality of life

Sr. Editor:

El sedentarismo es un factor de riesgo independiente de
enfermedad cardiovascular, y una de las principales causas
de mortalidad'. Como consecuencia, las sociedades cienti-
ficas recomiendan el consejo sobre actividad fisica desde
atencion primaria’. El objetivo de este trabajo fue anali-
zar el efecto de un programa de ejercicio fisico aplicado a
pacientes sedentarios con factores de riesgo cardiovascular
a nivel metabdlico y su impacto sobre la calidad de vida.

Se disefid un estudio prospectivo de intervencion, tipo
pre-post, sin grupo control. Se incluyeron individuos de
35-75 anos, sedentarios, con >1 factores de riesgo car-
diovascular, que acudieron consecutivamente a consulta
(centros de salud de Barafnain, Navarra). El nivel de activi-
dad fisica se evaludé mediante la encuesta IPAQ (cuestionario
internacional de actividad fisica). Los factores de exclusion
fueron: enfermedad cardiovascular y enfermedad aguda o
cronica con riesgo para la practica de ejercicio.

La intervencion consistié en un plan de entrenamiento
individualizado seg(n los resultados de una cicloergoespiro-
metria. Se elaboraron sesiones de ejercicio supervisado con
cicloergometro de 45 min, 3 dias/semana durante 12 sema-
nas. El plan se estructuré en 2 etapas: inicial con ejercicio
aerdbico continuo de intensidad moderada y final con
ejercicio mixto, continuo moderado e intervalico de alta
intensidad.

Las principales variables estudiadas fueron: composicion
corporal cuantificada mediante bioimpedancia multifre-
cuencia, parametros metabolicos determinados en analitica
de sangre y calidad de vida evaluada con la encuesta EQ-5D-
5L (EuroQol Group).

Se incluyeron 36 pacientes con una edad media de
54,7 anos (DE: 9,0), el 60,5% mujeres. El 89,5% con sobre-
peso/obesidad, el 86,8% con dislipemia, el 42,1% con

https://doi.org/10.1016/j.aprim.2019.09.004

hipertension arterial, el 10,5% con diabetes mellitus tipo 2 y
el 28,9% fumadores. Completaron el programa de ejercicio
(>70% de las sesiones) 29 sujetos (80,6%). Ninguno presentd
efectos adversos del entrenamiento. Estos resultados mejo-
ran los observados en estudios previos con tasas de abandono
del 30-50% en los primeros 3-6 meses, y elevada incidencia
de problemas ortopédicos’.

En los 29 pacientes que completaron el programa se
observaron cambios favorables en el perfil metabdlico (tabla
1). Se objetivo una disminucion de peso a expensas de una
reduccion de masa grasa y area de grasa visceral, sin cam-
bios en masa magra. En ensayos clinicos que incluyeron
individuos obesos sometidos a una intervencion aislada con
ejercicio®, se lograron pérdidas de peso y masa grasa simi-
lares, pero con un descenso no deseable de masa magra
(2-5%). En la analitica de sangre se objetivd una dismi-
nucion significativa de glucemia basal, glicohemoglobina y
marcadores emergentes de riesgo cardiovascular: indice de
resistencia a la insulina y proteina-C reactiva®. No se obser-
varon cambios en el perfil lipidico.

El ejercicio fisico es Util en el tratamiento del dolor cro-
nico, de la ansiedad y de la depresion como han demostrado
revisiones sistematicas de ensayos clinicos®. En nuestra
muestra destaca la importante reduccion del porcentaje de
pacientes con algin grado de dolor (62 al 34%; p=0,016),
ansiedad/depresion (41 al 17%; p=0,092) y con alguna difi-
cultad para realizar las actividades cotidianas (28 al 3%;
p=0,016). La calidad de vida se increment¢ tras la interven-
cion, aumentando significativamente (p <0,001) el EQ indice
y la EQ EVA (tabla 1).

Entre las limitaciones del estudio se encuentra el
pequefno tamano muestral y la ausencia de grupo control,
por lo que los resultados obtenidos deben confirmarse en un
ensayo clinico aleatorizado con grupo control.

En conclusion, este estudio muestra la eficacia y la seguri-
dad de una estrategia de intervencion basada en el ejercicio
fisico individualizado aplicado a pacientes sedentarios con
factores de riesgo cardiovascular desde el ambito de la aten-
cion primaria. Estos resultados apoyan la recomendacion de
abandonar los consejos genéricos sobre la actividad fisica,
que conducen a una disminucion de los beneficios espera-
dos, para progresar en la prevencion y la promocion de la
salud a nivel de la comunidad.

0212-6567/0© 2019 Los Autores. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Como citar este articulo: Lacuey Lecumberri G, et al. Efecto de un programa de ejercicio en pacientes sedentarios.
Beneficio metabdlico y en calidad de vida. Aten Primaria. 2019. https://doi.org/10.1016/j.aprim.2019.09.004

169




PUBLICACIONES Y COMUNICACIONES

+Model
APRIM-1795; No. of Pages3

2 CARTA AL EDITOR

Tabla1 Composicion corporal. Analitica de sangre. Calidad de vida

Variable Pre: Post: Cambio medio p-valor

Media (DE) Media (DE) (IC 95%)
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

Peso (kg) 82,9 (14,0) 80,7 (13,4) -2,2 (-3,0, —1,4) <0,001°
IMC (kg/m?) 30,6 (4,7) 29,8 (4,4) -0,8 (-1,1, —0,5) <0,001°
ACT (1) 37,2 (7,6) 37,1 (7,4) -0,2 (0,6, 0,3) 0,477°
M-LG (kg) 50,8 (10,4) 50,5 (10,3) -0,3 (-0,9, 0,3) 0,2972
M-Magra (kg) 47,8 (9,8) 47,6 (9,6) -0,2 (-0,8, 0,3) 0,408
M-ME (kg) 28,1 (6,3) 27,9 (6,2) -0,2 (-0,5, 0,2) 0,325
M-Grasa (kg) 32,1 (10,3) 30,1 (9,6) -2,0 (-2,7, —1,2) <0,001°
Porcentaje de grasa (%) 38,2 (9,3) 36,7 (9,4) —1,5 (—2,4, —0,6) 0,002
AGV (cm?) 157,6 (56,3) 147,8 (54,3) -9,9 (—13,2, —6,5) <0,001°
Colesterol (mg/dl) 218,5 (47,0) 210,8 (39,3) —7,6 (—16,3, 1,0) 0,080
LDL-Col (mg/l) 140,3 (39,9) 136,6 (32,3) -3,6 (—10,6, 3,3) 0,293
HDL-Col (mg/dl) 53,7 (11,9) 52,9 (11,7) -0,8 (-3,0, 1,5) 0,498
Triglicéridos (mg/dl) 106,4 (38,6) 108,9 (57,2) 2,4 (—18,3, 23,2) 0,812
Lipo A (mg/dl) 16,6 (22,1) 15,9 (26,1) 0,968
Glucosa (mg/dl) 99,0 (26,0) 91,0 (22,8) 0,007°
HbA1c (%) 5,7 (0,5) 5,5 (0,5) 0,022°
HOMA-IR 2,45 (2,05) 1,70 (0,88) 0,002°
VSG (mm/h) 6,0 (8,0) 5,0 (10,0) 0,727°
PCR (mg/l) 2,95 (5,17) 2,00 (2,25) 0,004°
EQ indice 0,843 (0,251) 0,932 (0,090) <0,001°
EQ VAS 63,3 (14,8) 70,1 (13,2) 15,8 (10,2, 21,3) <0,001°

ACT: agua corporal total; AGV: area de grasa visceral; DE: desviacion estandar; EQ indice: indice de calidad de vida (0 a 1); EQ VAS:
escala visual analdgica (0 a 100); HbA.: glicohemoglobina; HDL-Col: lipoproteinas de alta densidad; HOMA-IR: indice de resistencia a
la insulina; IMC: indice de masa corporal; LDL-Col: lipoproteinas de baja densidad; Lipo A: lipoproteina A; M-Grasa: masa grasa; M-LG:
masa libre de grasa; M-Magra: masa magra; M-ME: masa musculoesquelética; PCR: proteina-C reactiva; RIQ: rango intercuartil; VSG:

velocidad de sedimentacion globular.
N=29.

@ t de Student.

b Wilcoxon.
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El exceso de peso constituye un problema de salud publica,
con prevalencia creciente y asociado a un aumento de las
enfermedades cronicas y la mortalidad’. Su prevalencia en
Espaia asciende al 53,7% en adultos segun la Encuesta Nacio-
nal de Salud. Es conocido que el ejercicio fisico contribuye
a la pérdida de peso y aumenta la capacidad funcional,
relacionada de manera inversa e independiente con la mor-
talidad total’. Sin embargo, en la era del sedentarismo,
integrar un programa de ejercicio en el manejo de la pobla-
cion obesa a nivel comunitario supone un desafio.

Se realizd un estudio piloto con el objetivo de evaluar
el efecto de un programa de ejercicio fisico en adultos con
sobrepeso/obesidad antes de su implantacion en la comu-
nidad. Se disend un estudio prospectivo de intervencion,
tipo pre-post, sin grupo control. Se incluyeron adultos con
sobrepeso/obesidad, sin contraindicaciones para realizar
ejercicio, seleccionados de forma oportunista en la consulta

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: gemma.lacuey.lecumberri@cfnavarra.es
(G. Lacuey Lecumberri).

https://doi.org/10.1016/j.aprim.2019.11.010

de Atencion Primaria en un area de salud con mas de 20.000
habitantes.

Se elabord un programa de ejercicio individualizado con
sesiones grupales con cicloergometro, con una duracion de
45min, 3 dias/semana, durante 12 semanas. La actividad
se organizd en 3 etapas: inicial, con ejercicio aerdbico
continuo; intermedia, con ejercicio aerdbico de intensidad
moderada-vigorosa, y final, con ejercicio aeroébico inclu-
yendo intervalos de alta intensidad.

Se describieron la edad, el sexo y el nivel de actividad
fisica (Cuestionario Internacional de Actividad Fisica, IPAQ).
Se midieron el peso, la talla, el indice de masa corporal y
el porcentaje de masa grasa mediante bioimpedancia. Se
realizo cicloergoespirometria antes y tras la intervencion.

Se incluyeron 32 pacientes: edad media 55,4 anos
(DE 9,7), 59,4% mujeres, indice de masa corporal medio
31,4kg/m? (DE 4,0), porcentaje de grasa medio 39,3% (DE
9,5), 84,4% dislipidemia, 43,8% hipertension, 9,4% diabetes,
34,4% fumadores y mediana de METS/semana 255,75 (RIQ
326,25).

La tasa de abandono descrita en intervenciones sobre
modificacion del estilo de vida en obesos es del 50%, habién-
dose identificado multiples factores asociados®. En nuestro
estudio fue solo del 22% y el porcentaje de asistencia a las
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Tabla 1 Parametros de la cicloergoespirometria: pre-post

Variable Pre Post Cambio medio (IC 95%) p
Media (DE) Media (DE)

Tiempo (min) 9,28 (1,99) 11,20 (2,13) 1,92 (1,61; 2,23) <0,001
Carga (W) 147,60 (55,38) 177,64 (68,29) 30,04 (22,19; 37,89) <0,0012
FC basal (lpm) 87,60 (12,85) 75,08 (10,92) —12,52 (—16,56; —8,,48) <0,0012
FC max. (lpm) 148,64 (11,87) 151,20 (12,47) 2,56 (—0,47; 5,59) 0,094%
% FCMT 90,32 (5,54) 92,04 (5,48) 1,72 (—0,07; 3,51) 0,059°
RFC (lpm) 11,12 (5,63) 21,20 (7,55) 10,08 (7,73; 12,43) <0,0012
TAS basal (mmHg) 128,80 (18,44) 122,00 (12,08) —6,80 (—11,85; —1,85) 0,010*
TAD basal (mmHg) 84,40 (8,70) 80,60 (6,97) —3,80 (—6,05; —1,55) 0,0022
TAS max. (mmHg) 192,00 (22,78) 186,60 (15,99) —5,40 (—12,19; 1,39) 0,114%
TAD max. (mmHg) 89,20 (9,97) 86,20 (8,45) —3,00 (—5,53; —0,47) 0,022
RER final 1,17 (0,09) 1,16 (0,07) —0,01 (—0,04; 0,03) 0,671
VO, pico (ml/kg/min) 17,87 (6,02) 23,37 (6,80) 5,50 (3,75; 7,25) <0,0012
VO, (% predicho) 82,48 (21,43) 107,16 (16,44) 24,68 (16,82; 32,54) <0,0012
PO; pico (ml/latido) 10,49 (4,03) 13,12 (3,64) 2,62 (1,76; 3,50) <0,0012
PO; (% predicho) 92,44 (23,26) 118,08 (16,56) 25,64 (17,43; 33,85) <0,0012
VT1-Tiempo (min) 4,54 (1,72) 6,68 (1,79) 2,35 (1,38; 2,91) <0,001
VT1-Carga (W) 83,25 (38,81) 117,00 (46,66) 33,75 (23,25; 44,25) <0,0012
VT1-FC (lpm) 111,80 (15,47) 116,35 (15,00) 4,55 (—1,98; 11,08) 0,161
VT1-VO; (ml/kg/min) 11,40 (4,16) 17,25 (5,20) 5,85 (3,81; 7,89) <0,0012
VE/VCO; pendiente 29,90 (9,95) 26,20 (7,25) 0,006°
VT1-VE/VCO, 31,10 (12,50) 28,80 (5,75) 0,003°
PetCO; basal (mmHg) 33,00 (11,50) 34,00 (3,50) 0,107°
VT1-PetCO; (mmHg) 39,00 (12,50) 41,00 (6,5) 0,003°
VE max. (l/min) 63,00 (26,50) 69,00 (32,50) 0,003°
RR (%) 35,64 (12,69) 28,40 (13,93) —7,24 (—12,44; —2,04) 0,008*

DE: desviacion estandar; FC: frecuencia cardiaca; FCMT: frecuencia cardiaca maxima teérica; IC 95%: intervalo de confianza al 95%;
PetCO;: presion parcial de CO, al final de la espiracion; PO, : pulso de oxigeno; RER: cociente respiratorio VCO,/VO,; RFC: recuperacion
de la FC 1 min postesfuerzo; RR: reserva respiratoria; TAD: tension arterial diastolica; TAS: tension arterial sistdlica; VCO;: eliminacion
de CO;; VE: ventilacion espiratoria por minuto; VE/VCO,: equivalente ventilatorio de CO;; VO,: consumo de oxigeno; VT1: primer umbral

ventilatorio.
a T-test.
b Wilcoxon.

sesiones mostro una asociacion inversa con el tabaquismo
activo, siendo independiente del resto de las caracteristicas
basales en el analisis de regresion multiple: 83,6% (DE 19,4)
en no fumadores y 67,5% (DE 22,7) en fumadores, p =0,044.
De estos resultados, se infiere la importancia de actuar sobre
el tabaquismo para promover la actividad fisica.

Los pacientes que completaron la actividad (> 70% de las
sesiones, n =25) observaron un cambio hacia un perfil cardio-
vascular mas favorable (tabla 1). Incrementaron el tiempo
de ejercicio y la carga alcanzada y disminuyeron la TA y
la FC basales. La recuperacion de la FC postesfuerzo, que
disminuida (< 12 lpm/1 min) es un predictor de enfermedad
cardiovascular y de mortalidad*, aumento de 11 a 21 lpm.

En el grupo de pacientes entrenados se observé una
mejoria en la capacidad funcional y en la eficiencia ventila-
toria y agotaron mas porcentaje de su reserva respiratoria
(tabla 1). La capacidad cardiorrespiratoria es un factor de
riesgo fuerte e independiente de enfermedad cardiovascular
y mortalidad total, independientemente del indice de masa
corporal. Estudios previos describen por cada aumento de
1MET (3,5ml/kg/min de VO,) un incremento en la expec-
tativa de vida del 17% en mujeres® y del 12% en hombres®.
El programa de ejercicio propuesto logré un aumento medio
del pico de VO, de 5,5 ml/kg/min y podria tener el potencial

de mejorar la supervivencia un 26,7% en mujeres y un 18,9%
en hombres.

Entre las limitaciones del estudio destacan el pequefo
tamano muestral, la ausencia de grupo control y el
corto periodo de seguimiento. No obstante, sus resultados
demuestran que la aplicacion de programas de ejercicio
desde Atencion Primaria es eficaz para cambiar el perfil de
riesgo cardiovascular de la poblacion general.
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2. Comunicaciones

XV Jornada Formativa de namFYC.
Sociedad Navarra de Medicina de Familia y AP.

15 de noviembre de 2019.

1. Comunicacién oral:

Martinez Alderete A, Lacuey Lecumberri G, Arribas Cerezo A, Solas Ruiz
S, Blanco Platero |, Calle Irastorza F. Tabaco y ejercicio: Enemigos

intimos en el manejo de la obesidad.
2. Péster:

Arribas Cerezo A, Lacuey Lecumberri G, Martinez Alderete L, Calvo
Hernando B, Blanco Platero |, Erdozain Baztan MA. Repercusion en

metabolismo y calidad de vida de un programa de ejercicio.

XXI Congreso SVNC.
Sociedad Vasco Navarra de Cardiologia.

22-23 de noviembre de 2019.

1. Comunicacion oral:

Goni Blanco L, Lacuey Lecumberri G, Blanco Platero |, Calle Irastorza F,
Erdozain Baztan MA, Solas Ruiz S, Arribas Cerezo A, Martinez Alderete A.
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XL Congreso de la semFYC.
Sociedad Espaiola Navarra de Medicina Familiar y Comunitaria.

15 de septiembre al 6 de octubre de 2020.

1. Comunicacién enviada, aceptada:

Blanco Platero I, Lacuey Lecumberri G, Calle Irastorza F, Erdozain
Baztan MA, Arribas Cerezo A, Calvo Hernando B. Intervencién comunitaria

con ejercicio: efecto metabdlico y en calidad de vida.
2. Comunicacion enviada, aceptada:

Erdozain Baztan MA, Lacuey Lecumberri G, Calle Irastorza F, Blanco
Platero |, Martinez Alderete L, Solas Ruiz S. Beneficio cardiovascular de

un programa de ejercicio en Atencion Primaria.
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