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RESUMEN

Introduccién

Mejorar la capacidad funcional se considera un factor de buen pronéstico en
pacientes con patologias principalmente de componente cardiovascular, lo que se
traduce en un aumento de los equivalentes metabdlicos (MET) y el consumo
méaximo de oxigeno (VO2max), al ser evaluado en cualquier prueba de ejercicio.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo, con la informacion obtenida de pacientes que
asistieron a un programa de promocion y prevencion de salud llamado: Prevencion
y rehabilitacion de enfermedades cronicas mediante la actividad fisica. La duracion
del programa fue de 6 meses, se establecié una divisidn en 4 categorias segun la
asistencia.

Resultados

Se analizaron 311 pacientes de los cuales se pudo observar un beneficio al plan
terapéutico en aquellos con cualquier antecedente patolégico, con una mediana del
valor de MET finales de 6.8 (p: <0.001). De la poblacién que asistié al programa, el
55.6% (173 pacientes) tenian al menos un antecedente de alguna enfermedad o
condicién cronica.

Conclusiones

El impacto del entrenamiento fisico sobre el consumo de oxigeno (VO2), medido
de una forma indirecta, en una poblaciéon adulta perteneciente a un programa de
promocién y prevencién en salud de pacientes cronicos parece ser prometedora.

Palabras clave (Términos DeCs)

Equivalente metabdlico; Consumo de oxigeno; Tolerancia al ejercicio; Esfuerzo
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INTRODUCCION

La capacidad de ejercicio, conocida como un importante factor prondstico en
pacientes con enfermedad cardiovascular y metabdlica , tiene diversas aplicaciones
clinicas, incluyendo la estratificacion de riesgo cardiovascular, evaluacion de la
eficacia de las terapias de rehabilitacion y valoracion de la discapacidad (1).

La medicion de la capacidad funcional, se expresa en términos de equivalentes
metabdlicos (MET). Se define un MET, como la energia utilizada en estado basal,
durante el sedente y en estado de alerta; similar al consumo de oxigeno corporal de
aproximadamente 3,5 ml por kilogramo de peso en un minuto, en un adulto
promedio (2). Los MET ademas, son una herramienta Util, practica y estandarizada
para medir la intensidad de una variedad de actividades fisicas. La actividad fisica
leve se define como aquellas que requieren menos de 3 METS, actividad fisica
moderada de 3-6 METS y vigorosa mayor a 6 METS (3).

Es importante tener una valoracion integral por parte de los médicos del deporte, de
cada paciente, antes de dar inicio a intensidades moderadas o vigorosas, sobre todo
en aguellos con riesgo de tener una enfermedad cardiovascular no diagnosticada
(4). Los individuos mas propensos, son los hombres mayores de 45 afios y las
mujeres por encima de 55 afos; también aquellos que tienen dos o mas factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular (sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo,
etc.) o aquellos con sintomas y signos de alguna enfermedad cardiovascular (3).
Parte de esta valoracion, previa al inicio del plan de ejercicio, consiste en realizar
una evaluacion fisica y una prueba de ejercicio, como parte de la participaciéon
anticipada para aquellas personas en las cuales se ha detectado riesgo alto o
moderado con los hallazgos propios del interrogatorio y la evaluacion fisica (5).

El Gold Standard para la medicion del estado cardiorrespiratorio, es la medicion del
consumo de oxigeno maximo (VO2 méaximo) que refleja la capacidad de una
persona para tomar, transportar y utilizar el oxigeno, lo cual nos define
individualmente la capacidad funcional aerébica (6); su medicibn como prueba de
referencia, se realiza usando técnicas de intercambio de gases (7). El VO2 maximo
de una persona, en primera instancia, debe ser considerado acorde a lo establecido
para la edad y si existen 0 no patologias asociadas que comprometan el sistema
cardiovascular. Se sabe, que el VO2 maximo disminuye con la edad y presenta
mayores pérdidas en hombres que en mujeres (8). Estos valores de referencia no
solo estan determinados por la edad y el sexo, también se ven afectados por
factores genéticos, composicion corporal y caracteristicas propias de cada grupo
poblacional, asi como la funcion cardiaca individual (9). Otra forma de medir el VO2



maximo, es de una forma indirecta, tomando ecuaciones basadas en la velocidad
de la banda sin fin donde se realiza el test de ejercicio, su inclinacién y el tiempo de
duracion de esta prueba (10), ademas de otras constantes que varian segun cada
ecuacion.

Se considera que el VO2 es una medicion objetiva e integral, porque al medirlo, se
estd evaluando la funcion pulmonar, cardiovascular y la respuesta muscular.
También da un indicio sobre el oxigeno que ha sido transportado y su utilizacion por
parte de las mitocondrias (11). EI VO2 y su aumento durante el ejercicio, d4 como
resultado un incremento en la fosforilacion oxidativa a nivel mitocondrial, esto para
mantener las demandas elevadas del ATP, impuestas por las contracciones
musculares repetitivas (12).

Este estudio tiene como objetivo, describir el impacto del entrenamiento fisico sobre
el consumo de oxigeno (VO2), medido de una forma indirecta, en una poblacién
adulta, perteneciente a un programa de promocion y prevencion en salud, con
diferentes patologias de base, que asistian por lo menos a una sesion semanal de
entrenamiento dirigido, en la cual se incluian sesiones de ejercicio de fuerza y
resistencia aerébica.

METODOS

Disefio

Estudio observacional retrospectivo, de la informacion obtenida de los pacientes
gue asistieron a un programa de promocion y prevencion de salud llamado:
Prevencion y rehabilitacion de enfermedades cronicas mediante la actividad fisica,
durante el periodo de enero a julio del 2017.

Participantes y fuente de datos

La informacion para este estudio se obtuvo a partir de las historias clinicas de todos
los pacientes, adultos mayores de 17 afos, que asistieron voluntariamente a un
programa de ejercicio supervisado, quienes, en el momento de la incorporacién, no
presentaban alguna contraindicacion absoluta para la realizacion de ejercicio. El
formato de historia clinica incluia antecedentes médicos, examen fisico,
paraclinicos, escalas de funcionalidad, datos de composicidon corporal por
impedanciometria (porcentaje graso, porcentaje muscular, peso en Kg),
adicionalmente incluia el formato de prescripcion del ejercicio para cada paciente.

La base de datos fue realizada por los investigadores y por personal entrenado en



la recoleccion de la informacion, La informacion incluyé factores demograficos
(edad, sexo), presencia o no de patologias de base (enfermedad cardiovascular,
enfermedades metabdlicas, enfermedades respiratorias crénicas, enfermedades
mentales, enfermedades osteomusculares cronicas), consumo energético medido
en MET obtenido a partir de una prueba de tolerancia al ejercicio y consumo de
oxigeno (VO2) calculado de una forma indirecta.

MEDICIONES Y DEFINICIONES
Escala de incapacidad y distrés

La medicion de la funcionalidad tomada para este estudio esta basada en el indice
de Rosser. Este indice se construye a partir de dos variables: el grado de
discapacidad y el grado de distrés. Para el grado de discapacidad se consideran
ocho niveles mientras que para el grado de distrés se consideran cuatro.

MET (equivalente metabdlico): Un MET esté definido como la energia utilizada en
el reposo, similar al consumo de oxigeno corporal de aproximadamente 3,5 ml por
kilogramo de peso en un minuto, esto para un adulto promedio.

VO 2: Capacidad de una persona para tomar, transportar y utilizar el oxigeno, lo
cual nos define individualmente la capacidad funcional aerdbica. La ecuacion de
Fick establece que el consumo de oxigeno es igual a gasto cardiaco por la diferencia
de contenido arterial y venoso de oxigeno. Esto se expresa de la siguiente
manera: VO 2 = (SV x HR) x (CaO 2 - CvO 2).

La duracion del programa fue de 6 meses, se establecié una divisién en 4 categorias
segun la asistencia, de la siguiente forma:

Grupo A: 0 a 12 sesiones .
Grupo B: 13 a 24 sesiones.
Grupo C: 25 a 36 sesiones.

Grupo D: 37 0 mas sesiones.

Recoleccién de datos y andlisis

Se utiliz6 un formato para recolectar la informacion de la prueba de tolerancia al
ejercicio, que incluyé los datos de cada paciente, signos vitales antes y después del
test y la frecuencia cardiaca maxima estimada. Cada etapa del test tuvo una
duracion de un minuto en la cual se registro ademas de la velocidad y la inclinacion
de la banda, la frecuencia cardiaca, al final del formato, se hallaba la interpretacion
de la prueba, realizada por el médico especialista encargado del analisis de cada
paciente.



Actividades del programa

La primera intervencion descrita en el programa, posterior a la valoracion médica
inicial, fue una prueba de tolerancia al ejercicio 0 ergometria, consistente en un
protocolo de ejercicio incremental, continuo, en escalones, practicado en una banda
sin fin, que empieza con un calentamiento a una velocidad de 3 Km/h e inclinacion
del 2%, durante 3 minutos. Posterior al calentamiento, se realiz6 un aumento de 1
Km/h por cada minuto, si el paciente no podia tolerar los aumentos de velocidad, se
aumentaria la inclinacion en un 2%, cada minuto. Durante la prueba, se animé al
paciente a realizar un esfuerzo maximo para obtener la mayor duracion en tiempo
durante el test.

La prueba se suspendia si el paciente presentaba algin sintoma o signo de alarma
(dolor osteomuscular, equivalentes anginosos, dolor osteomuscular) o si, por
voluntad propia (fatiga o incapacidad funcional), deseaba detener el test. Cada
prueba de ejercicio siempre tuvo la compafia y fue realizada por un médico
especialista.

Al terminar la prueba, se relacionaban los datos obtenidos (edad, género, velocidad
maxima alcanzada, inclinacion maxima alcanzada) en una ecuacion (medicion
indirecta), la cual daba como resultado los METS estimados durante la prueba y de
esta forma, por medio de otra ecuacién, se obtenia el VO2.

Posterior a la recoleccién de estos datos, se realiz6 una prescripcion de ejercicio
individual para cada paciente, que incluia un componente de resistencia aerdbica y
un componente de fuerza, asi como sesiones de estiramiento posteriores a cada
sesion.

La sesion de ejercicio del programa en mencion se divide en dos partes, una inicial
de resistencia aerdbica y luego, una de fuerza.

El componente de resistencia aerdbica consistid en ejercicio supervisado, realizado
en banda sin fin, bicicleta estética o eliptica, de forma aleatoria en cada sesién, con
una duracién de 25 minutos continuos, a una intensidad medida con escala de
BORG modificada (rango 1-10) entre 4-6, o escala de BORG original (6-20) entre
12-15; la progresion fue realizada a tolerancia, siguiendo los parametros iniciales de
intensidad.

Al terminar esta primera parte, los participantes del estudio son monitorizados con
frecuencia cardiaca y tension arterial, medidas con equipos automatizados y de
forma auténoma; también se les hacia una evaluacion subjetiva de fatiga (escala
de BORG) y sintomas presentados durante el ejercicio.

Si no presentaban ninguna alteracion durante la primera parte, continuaba con el
entrenamiento de fuerza.

El entrenamiento de fuerza, consistié en clases grupales en diferentes modalidades:



a. Circuitos de fuerza, con 4 a 6 estaciones en cada circuito, donde se trabajan
diferentes grupos musculares en cada estacion, con la repeticion del gesto durante
20-30 segundos; cada movimiento, cada ejercicio fue explicado por un profesional
en educacion fisica. Los pacientes estaban de 3 a 4 veces en cada estacién, segun
la intensidad del ejercicio, con una densidad de 30 segundos entre circuitos (cada
4 a 6 estaciones)

b. Otra modalidad que se aplicé en las sesiones de ejercicio, es la modalidad de
ejercicio musicalizada, con intensidad promedio de 4-6 MET, durante 25 minutos.

c. También se realizaba un trabajo de fuerza dirigido, de varios grupos musculares,
agrupados en segmentos del cuerpo de la siguiente forma:

1. Biceps, triceps, hombro y core.
2. Extensores y flexores de rodilla junto a gluteos y core
3. Trabajo continuo de solo core.

Aproximadamente 2-3 ejercicios por grupo muscular, 15-20 repeticiones, 3-5 series,
al 40-60% de 1RM estimada, con cadencia de 1:1:1 y densidad entre series de 60
segundos.

Al finalizar la sesion de fuerza, se realizo una vuelta a la calma de 5-10 minutos
consistente en ejercicios de flexibilidad (estiramientos activos, pasivos, dinamicos o
estaticos y en algunas sesiones, balisticos) de cada grupo muscular trabajado
durante la sesién, con duracién de 15-20 segundos en cada gesto, tres ejercicios
por grupo muscular, con intensidad segun escala subjetiva del dolor 3-5.

La totalidad de la sesion de ejercicio, culmina con una nueva toma de tension
arterial y frecuencia cardiaca medidas con equipos automatizados, escala de BORG
y descripcién de sintomas presentados durante la sesion. Si los pacientes no
presentaban ninguna alteracion en esta evaluacion realizada por ellos mismos y
supervisada por un médico especialista, se daba egreso de la institucién prestadora
de servicios de salud hasta la siguiente semana para una nueva sesion de ejercicio
dirigido y asistido.

Analisis estadistico

La distribucion de los datos se verificO mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las
variables continuas (MET, IMC, tanto iniciales como finales y la edad) no se
distribuyeron normalmente por lo tanto, todos los datos fueron expresados como
mediana y rango intercuartilico (IQR). Las variables categdricas se expresan como
porcentajes.

Para evaluar diferencias significativas de la mediana de MET segun el grado de
incapacidad o el grado de distrés, se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis. Diferencias



entre los MET iniciales y finales fueron analizadas con la prueba de Wilcoxon. Las
diferencias entre las variables categoricas se evaluaron mediante la prueba de Chi
cuadrado

El analisis se realizo con el programa estadistico STATA® version 11. Se consider6
gue un valor p de <0,05 como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se obtuvo informacién de 311 personas evaluadas, que presentaron una mediana
de edad de 59 afios con RIQ (52-65), con valores maximo de 17 y minimo de 83.
De estos, 225 pacientes (72.3%) son mujeres, con una relacion 2.6:1 entre mujeres:
hombres. En la tabla 2 se observan otras caracteristicas de los pacientes.

De la poblacion que asistio al programa, el 55.6% (n=173 pacientes) tenian al
menos un antecedente de alguna enfermedad o condicidn croénica; solo el 6.8%
(n=21 pacientes) no tenian antecedentes patologicos de relevancia. El resto de
pacientes restante presentaron mas de 2 antecedentes clinicos.

La evaluacioén del grado de incapacidad inicial de la poblacion evaluada, muestra un
marcado predominio de 276 pacientes (88.7%) con ningun grado de discapacidad
(grado I); se reportaron en la evaluacion, 26 casos (8.3%) correspondientes a
incapacidad de tipo leve (grado Il) para las relaciones sociales; 8 casos (2,5%)
presentaron grado I, correspondiente a una severa incapacidad para las relaciones
sociales y/o deterioro de la actividad laboral pero con capacidad para realizar casi
todas las actividades domésticas. Solo se present6 un caso (0.3%) con grado IV, en
el cual la persona es capaz de hacer solamente algunas actividades domésticas
gue no requieran mucho consumo energético y que generalmente realiza con
ayuda.

Por otra parte, la evaluacion del distrés al ingreso del programa muestra 259 casos
(83.2%) sin ningun tipo de distrés (A), se presentaron 41 casos (13.1%) con distrés
de tipo leve (B); 9 casos (13.1%) con distrés tipo moderado (C) y s6lo dos casos
(0.6%) con tipo severo (D).

Al evaluar los MET segun los antecedentes clinicos, sin importar la presencia o no
de enfermedad cardiovascular, antecedentes metabolicos o antecedentes
osteomusculares, todos los grupos presentaron beneficio del plan terapéutico
preventivo (p< 0.05). La mediana del valor inicial de MET fue de 5.53 (RIQ: 4.88 -
6.42) con valores min/max : 1.8 y 12.88. La mediana del valor de MET finales fue
de 6.8 (R1Q:5.91 - 7.55) con valores min/max 1.8 — 61). (p: <0.001).



Posterior a la intervencion, respecto al grado de discapacidad, 1 individuo en grado
IV, 8 en grado Ill y 26 en grado Il evolucionaron a grado | en la evaluacion final,
presentando una mejor funcionalidad al final de las sesiones de ejercicio.

Respecto al grado de distrés, 2 individuos clase D, 9 individuos clase C, y 36
individuos clase B pasaron a clase A. Solo 2 individuos se deterioraron al pasar de
clase A a clase B; esto como resultado de la intervencion con ejercicio.

La asistencia a las sesiones de ejercicio fue una de las variables analizadas; en la
cual hubo un predominio de 157 pacientes (50.7%) que asistieron de 13 a 24
ocasiones durante los 6 meses de la intervencién. También, se observé que 106
pacientes (34.19%) asistieron de 25 a 36 sesiones. 36 pacientes (11.61%) asistieron
mas de 37 veces. En el caso de una asistencia menor a 12 sesiones (3.55%), 11
casos presentaron causas desconocidas por las cuales no se pudieron adherir al
plan de ejercicio semanal.

Segun el nimero de sesiones realizadas, los individuos que asistieron a 12 sesiones
0 Menos, no presentaron mejoria significativa en los METS (p=0.377), sin embargo
los demas grupos presentaron mejorias significativas (p< 0.001) . Las medianas de
cambio de METS en cada uno de los grupos fueron de 0.57, 1.17, 1.27 y 1.9
respectivamente.

DISCUSION

El ejercicio fisico ha demostrado reducir del riesgo de complicaciones en diferentes
enfermedades crénicas como la enfermedad coronaria, obesidad, diabetes,
osteoporosis, etc. (13). El hecho que el ejercicio sea un predictor fuerte para el
desenlace de estas entidades, hace que exista un gran valor agregado importante
y esto se refleja en su no invasividad, bajo costo relativo y la cantidad de informacion
gue puede aportar, sobre todo, en prondstico (14).

Sin embargo, a pesar del efecto protector que se intenta promover en los diferentes
niveles de salud, la mayoria de los individuos no son fisicamente activos (15). Esto
se traduce en que, con el paso de los afos, los adultos mayores tienen mayores
dificultades para relacionarse socialmente, debido en parte, a una disminucion de
su funcionalidad, lo que puede beneficiarse de planes estructurados de
entrenamiento (16).

En la poblacién del presente estudio, se encontré que el 93.2% de la poblacion,
presentd al menos una enfermedad de base, de las cuales predominaron patologias
de compromiso cardiovascular y metabdlico. Se pudo observar que la totalidad del
grupo de pacientes, sin importar o no la presencia del tipo de antecedente, presento



diferencias estadisticamente significativas (p: <0.001) con las sesiones de
entrenamiento realizadas. Al finalizar la intervencion, la mediana del valor inicial de
MET aumentd1,3 ; esto sugiere un beneficio para los pacientes pertenecientes al
programa, ya que, en otros estudios, se documenta que el aumento de 1 MET
disminuye la mortalidad de un 10 a 20% por causa de cualquier patologia,
principalmente en aquellas de tipo cardiovascular (17), por lo tanto, el pronéstico de
la poblacion analizada, mejoro con la intervencion del ejercicio realizado.

La importancia pronostica del acondicionamiento cardiovascular, muestra una fuerte
relacion inversa entre el bienestar y la mortalidad, principalmente en pacientes con
enfermedad de tipo cardiovascular (18). Esto se puede correlacionar con otros
estudios en los cuales se han observado no solo efectos positivos en las patologias
de componente cardiovascular y metabdlico, predominantes en la poblacion de
nuestro estudio, si no también, en otros sistemas como el gastrointestinal, donde se
conoce un efecto en la disminucién del tiempo de transito (menos riesgo de cancer
de colon) (19) y en enfermedades osteoarticulares, donde disminuye el dolor y la
incomodidad por patologias crénicas como la artritis, resultado similar en la literatura
(20), donde los pacientes presentaron mejoras sintoméaticas con planes dirigidos de
ejercicio.

Adicionalmente se ha reportado que la disminucién de la capacidad funcional esta
asociada a multiples patologias, evoluciones clinicas térpidas y a complicaciones
de enfermedades agudas o cronicas con diferentes grados de severidad (21). Los
procesos de dependencia y de incapacidad, van de la mano de diferentes
condiciones que afectan la aptitud de realizacién de las actividades cotidianas; el
escenario mas comun es el de fragilidad, que viene de la mano con la sarcopenia
(pérdida progresiva y generalizada de masa muscular esquelética, fuerza y/o
funcionalidad) (22) y se define a la primera como una disminucién de la reserva
fisiolégica, asi como de incapacidades multi-sistémicas que son separadas del
proceso de envejecimiento habitual, dichos cambios llevan a aumento de
vulnerabilidad del paciente (23) y por ende, a la incapacidad de realizar actividades
cotidianas, evento comun en la poblacibn en general. Se puede obijetivar la
funcionalidad de un individuo y su capacidad para realizar diferentes actividades, a
través de mdltiples escalas y herramientas; en este grupo poblacional, de decidio
utilizar el grado de incapacidad y el distrés (ver tabla 3).

Del analisis de esta poblacion con las unidades de medida mencionadas, los
pacientes presentaron mejoras en la funcionalidad, lo que se traduce en un mejor
desemperio de las actividades de la vida cotidiana. Respecto al grado de distrés,
también se observan mejorias. Al mejorar la funcionalidad del paciente, mejoraron
los MET vy, por ende, el consumo de oxigeno, lo que significo para los asistentes a
este programa de ejercicio, una mejor adaptacion a las actividades béasicas y de la
vida cotidiana. No solo el ejercicio es una recomendacién para mejorar la
discapacidad principalmente en pacientes adultos mayores y con patologias de



base (24), sino también en aquellos que son vulnerables y estan en riesgo de
presentar disminuciones en su capacidad para realizar las actividades basicas (25).

En esta poblacion se puede corroborar la recomendacion ampliamente conocida,
de planes estructurados de ejercicio en pacientes en estado de discapacidad o en
personas sedentarias (26), siendo el sedentarismo, la entidad mas comunmente
encontrada en nuestra poblacion en relacién con las enfermedades de base. Al
realizar el analisis de los datos expuestos, podemos concluir que el enfoque que
mejor se ajusta a la medida del resultado final de una intervencion en salud, es la
mejora o el deterioro de la calidad de vida, obtenida por un paciente tras dicha
intervencion y para esta poblacion en particular, al mejorar la capacidad funcional
expresada en MET y el consumo de oxigeno, mejoraron los valores evaluados en
las escalas de discapacidad.

En cuanto a la asistencia al programa (ver tabla 4), se puede observar una relacion
directamente proporcional entre las sesiones de ejercicio realizadas y el desenlace
final expresado en MET, donde las categorias a partir de 13 sesiones tuvieron una
mejoria significativa, presentdndose un mayor aumento en las aquellas con mas de
25 sesiones asistidas). Este es un punto relevante de los hallazgos encontrados en
el andlisis de esta base de datos, ya que el Colegio Americano de Medicina del
Deporte (American Collage of Sports Medicine - ACSM), recomienda que la mayoria
de personas adultas debe realizar de 30 - 60 minutos diarios (>150 minutos por
semana) de ejercicio de intensidad moderada o de 20 — 60 minutos diarios (>75
minutos por semana) de ejercicio a intensidad vigorosa, o combinaciones de
intensidad moderada y vigorosa, de ejercicio de resistencia aerébica; estas son
recomendaciones de requerimientos minimos, con el fin de obtener mejoras en el
VO2 (3). Respecto al ejercicio de fuerza, el ACSM recomienda al menos dos
sesiones por semana, sin establecer un tiempo determinado por cada sesion ya que
la duracién dependera de los objetivos individuales.

Actualmente, las investigaciones sobre el efecto benéfico del ejercicio y su factor
protector han sido basadas en dos tipos de entrenamiento, resistencia aerébica y
entrenamiento de fuerza. El primero de ellos ha demostrado mejorar el consumo de
oxigeno en rangos variables, esto dependiendo de la intensidad y de la duracion de
las sesiones de ejercicio (10). Adicionalmente, el entrenamiento de la fuerza, la otra
modalidad investigada, ha demostrado mejorar el trofismo y aumentar el area
transversal del musculo, lo que tiene impactos positivos en la calidad de vida y en
la funcionalidad del paciente, especialmente, en adultos mayores (27). En esta
poblacién, se ha observado que mayores cantidades de fuerza, estan asociadas a
un mejor desempefio de las actividades de la vida cotidiana, mantenimiento de la
independencia y prevencion de discapacidad (28).

Respecto a realizar ambas intervenciones (fuerza y resistencia aeroébica), la
literatura es poco concluyente y se sabe poco sobre sus efectos y beneficios (29).



Uno de los paradigmas es que algunos estudios han encontrado un proceso
denominado interferencia, que se refiere a la dificultad para la ganancia de masa
muscular con entrenamientos de alta intensidad aerdbica, donde Dudley et al, (30)
demostraron que las ganancias de fuerza no afectaron el aumento del VO2, aunque
si advierten, que con un entrenamiento exclusivo de resistencia aerobica, se pueden
lograr aumentos mayores en el consumo de oxigeno maximo. Esto se puede
comparar equitativamente con la poblacion del presente andlisis, donde se puede
observar ganancias en el VO2 max, al realizar intervenciones de fuerza y de
resistencia aerébica en una misma sesion de ejercicio.

Esto supone, como se explico anteriormente, en el andlisis de la presente poblacion,
pudimos encontrar mejoras del VO2 con tiempos menores a los recomendados por
el ACSM, ya que, para aquellos que realizaron exclusivamente la sesion de ejercicio
dirigido en el programa, sin realizar otras actividades, no se cumplieron estos
estandares. Hay que tener en cuenta que, en este grupo poblacional, la intervencién
fue de ambos tipos de ejercicio (resistencia aerébica y fuerza) y que esto pudo
favorecer tanto la mejora del VO2 como la evaluacion de discapacidad.

Otra dificultad presentada en el analisis de la base de datos es que no se pudo
conocer si los pacientes realizaban una asistencia exclusiva al programa descrito,
por lo tanto, no sabemos si semanalmente, se presentaron casos de mayores
volimenes de entrenamiento. Para poder realizar futuras recomendaciones sobre
la efectividad de esta intervencion y la posible modificacién de los parametros
establecidos por el ACSM, se debe controlar si los pacientes asisten Unica y
exclusivamente al plan de ejercicio propuesto en el programa.
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Tabla 1. Clasificacion de la incapacidad y distrés (21)

INCAPACIDAD DISTRES
. NINGUNA INCAPACIDAD A.__NO
I. LEVE INCAPACIDAD SOCIAL B. LEVE
. SEVERA INCAPACIDAD SOCIAL Y/O LEVE DETERIORO DE LA C. MODERADO

ACTIVIDAD LABORAL. CAPAZ DE HACER TODA ACTIVIDAD
DOMESTICA EXCEPTO LAS TAREAS MUY DURAS.

V. SEVERA LIMITACION PARA ELEGIR O DESEMPENAR UNA LABOR. D. SEVERO
CAPACES DE HACER TAREAS DOMESTICAS SUAVES

V. INCAPAZ DE TENER UN EMPLEO REMUNERADO. INCAPAZ DE
CONTINUAR ESTUDIOS. PERSONAS MAYORES RECLUIDAS EN CASA

VL. PERMANECE EN SILLA DE RUEDAS, SENTADO O ES CAPAZ DE
MOVERSE SOLO CON LA AYUDA DE UNA PERSONA

VIL. ENCAMADO

VIIL INCONSCIENTE

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes al inicio del programa: Prevencion y
rehabilitacion de enfermedades crénicas mediante la actividad fisica

Caracteristica Valor
Edad (Mediana, RIQ) 59 (52-65)
Grupos de edad(n, %) 17 -24 afos 3(0,9)
25-39 afios 19 (6)
40-54 afios 81(25,7)
55-69 afios 183(58,1)
>70 afios 29(9,2)
Sexo (n, %) Femenino 225
Masculino
86
Antecedente clinico (n, %) | Enfermedad coronaria 15 (4,8)
Enfemedad cardiovascular 12(3,8)
Hipotiroidismo 14(4,5)
Hipertension arterial 142(45,6)
Diabetes Mellitus 30(9,6)
Dislipidemia 75(24,1)
EPOC 8(2,5)




Obesidad

Sobrepeso

Enfermedad mental
Osteoporosis

Osteomusculares

47(15)
93(29,9)
1(2,8)
4(1,29)
19(6,11)

IMC (Mediana ,RIQ)

28,7 (25,3-32,2)

RIQ: Rango intercuartilico

Tabla 3. Medidas antes y después del programa: Prevencion y rehabilitacion de

enfermedades crénicas mediante la actividad fisica

Variable Inicio programa Final programa P valor
Grado de incapacidad | | 276 (88,7) 305(98) 0,06*
inicial (n, %) ' 26 (8,3) 5 (1,6)
1l 8 (2,57) 0(0)
\Y; 1(0,3) 1(0,5)
Grado de distrés inicial(n, %) | A 259(83,2) 304 <0,05*
B 41(13.1) 7
C 9(2,8) 0
D 2 (0,6) 0
MET (Mediana ,IQR) 5,53 (4,88-6,42) 6,8 (5,9-7,5) 0,00**

*Chi 2, **Prueba Wilcoxon

Tabla 4. Diferencia de METS iniciales y finales de acuerdo a numero de sesiones

de entrenamiento.

Sesiones de | 0 a 12 sesiones 13 a 24 | 25 a 36 | Més de 37
ejercicio sesiones. sesiones sesiones

METSs iniciales 5,53 (4,8-6,8) 5,53(4,8-6,1) | 5,53(4,8-6,1) 4.8(4,2-6,1)
mediana (RIQ)

METs finales 6,1 (5,5-6,8) 6,7(5,5-7,5) 6,8(6,1-7,9) 6,7(5,9-7,5)
mediana (RIQ)




