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ABREVIATURAS Y SIGLAS

e |MC: indice de masa corporal

e FCR: fitness cardiorrespiratorio

® MET: unidad metabdlica en reposo



RESUMEN

Introduccion. La obesidad es un problema de salud que afecta a mas de 650 millones de adultos, con un
aproximado de 11% en hombres y 15% en mujeres, lo cual repercute de forma directa en la aparicion de
enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, trastornos del aparato locomotor y en un deterioro de su
calidad vida (OMS 2022).

Se ha demostrado que el ejercicio es una herramienta eficaz para revertir las alteraciones metabdlicas
causadas por la lipotoxicidad; sin embargo, no todas las modalidades de ejercicio fisico son
adecuadamente toleradas por los pacientes que padecen obesidad.

Objetivo. Evaluar la mejoria en los parametros cardiopulmonares que tiene un programa de ejercicio
fisico de resistencia estructurado e individualizado en pacientes con obesidad con la prueba de ejercicio
submaximo, posterior a las 4 semanas de entrenamiento.

Método. Estudio piloto: analitico, longitudinal, prospectivo y de intervencidn en 30 pacientes (hombres
y mujeres) con obesidad. Programa estructurado de ejercicio fisico de resistencia durante 1 mes (12
sesiones). Se valorard antes y después de la intervencidn el fitness cardiopulmonary percepcion de fatiga
a través de una prueba submdxima de ejercicio.

Resultados. Se espera que la mejoria tras el programa sea de al menos la ganancia de 1 MET en la prueba
de esfuerzo en cicloergémetro.

Conclusiones. Un programa individualizado de ejercicio de resistencia en pacientes con obesidad mejora
el fitness cardiopulmonar y disminuye la percepcion de fatiga con actividad.

Palabras claves: obesidad, fitness cardiorrespiratorio, METs, VO2max, potencia



ABSTRACT

Obesity is a health problem that affects more than 650 million adults, with approximately 11% in men
and 15% in women, which has a direct impact on the appearance of cardiovascular and metabolic
diseases, and musculoskeletal disorders. and in a deterioration in their quality of life (WHO 2022).

Exercise has been shown to be an effective tool to reverse metabolic alterations caused by lipotoxicity;
However, not all physical exercise modalities are adequately tolerated by patients suffering from obesity.

Objectives:

To evaluate the improvement in cardiopulmonary parameters that a structured and individualized
resistance physical exercise program has in patients with obesity with the submaximal exercise test, after
4 weeks of training.

Materials and methods:

A pilot study: analytical, longitudinal, prospective and intervention study in 30 patients (men and
women) with obesity. Structured resistance physical exercise program for 1 month (12 sessions).
Cardiopulmonary fitness and perception of fatigue will be assessed before and after the intervention
through a submaximal exercise test.

Results
It is expected that the improvement after the program will be at least a gain of 1 MET in the cycle
ergometer stress test.

Conclusions
Anindividualized resistance exercise program in patients with obesity improves cardiopulmonary fitness

and decreases the perception of fatigue with activity.

Keywords: obesity, cardiorespiratory fitness, METs, VO2max, power



INTRODUCCION

Estadisticas recientes indican que el sobrepeso y la obesidad contintdan su implacable aumento global,
con un numero de personas con exceso de peso corporal que llega a mdas de 2 mil millones, que
representan alrededor del 30 % de la poblacién mundial. El Global Burden of Disease Group informé en
2017 que “desde 1980, la prevalencia de la obesidad se ha duplicado en mds de 70 paises y ha
aumentado continuamente en la mayoria de los demas paises”. En nifios, UNICEF en 2017 concluyd que
“no ha habido avances para frenar la tasa de sobrepeso en mas de 15 afios”. (Caballero, 2019).

El aumento observado de la obesidad en las ultimas décadas es preocupante debido al aumento de
enfermedad metabdlica y cardiovascular, riesgo asociado con el aumento de la adiposidad, resultando
en costos de atencion médica inaceptablemente altos y reduccion de la calidad de vida. (Carbone &
Ozemel, 2019).

Hay una serie de iniciativas en todo el mundo que muestran que todavia hay muchas oportunidades para
implementar programas de prevencién y atencion de la obesidad. (Caballero, 2019)

Medidas farmacoldgicas, no farmacoldgicas e intervenciones quirdrgicas son consideradas como
preventivas para prevenir el desarrollo de enfermedades metabdlicas en personas con sobrepeso u
obesidad, destacando la importancia de intervenciones oportunas en esta poblacion. (Carbone &
Ozemel, 2019)

La actividad fisica es uno de los métodos mas eficaces para mejorar la salud, composicién corporal y
funciodn fisica, y su practica es apta para todas las poblaciones. Sus beneficios son conocidos para las
personas sedentarias que, al iniciarse en ella, mejoran su condicidn fisica mediante la reduccién de los
factores de riesgo. (Matias & Toselli, 2022)

ANTECEDENTES

Obesidad: De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-1, la obesidad es una enfermedad crénica que
ano tras ano ha ido incrementando en prevalencia, a tal punto que se considera una epidemia global.
(s/a, 2022). Se define como un estado anormal de salud caracterizado por exceso de grasa corporal,
principalmente debido al desbalance entre la ingesta calérica y el gasto energético. (Herrera-Santelice &
Tabach-Apraiz, 2021)

De acuerdo a la OMS, se define el sobrepeso como un IMC (indice de masa corporal) >25kg/m2, y
obesidad >30kg/m2, y describe estas dos condiciones como acumulacidén de grasa anormal o excesiva
asociada a incremento en el riesgo a la salud. (OMS 2019)

Epidemiologia: A nivel mundial 13% de los adultos mayores de 18 afios son obesos, lo cual corresponde
a medio billén de individuos. (Rejane & Baglioni, 2016)

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018), en México del total de adultos
de 20 afios y mas 39.1% tiene sobrepeso y 36.1% obesidad (75.2%), mientras que en el caso de los nifios
de 0 a 4 afios 22.2% tiene riesgo de sobrepeso y los de 5 a 11 afios 35.6% muestran esta condicidn.
(Secretaria de Salud, 2012)



La NOM 174-SSA1-1998, para el manejo integral del paciente con obesidad, el tratamiento del paciente
adulto obeso requiere un manejo integral con manejo a cargo del médico, apoyando medidas
psicoconductuales y nutricionales para modificar conductas alimentarias nocivas a la salud; asimismo,
instalar un programa de actividad fisica de acuerdo a la condicién clinica de cada paciente. (Secretaria
de Salud, 1998)

En 2019, la prevalencia de obesidad era discretamente menor en mujeres jévenes que en hombres, de
edades entre 20 y 44 afos, mientras que esta tendencia se invertia entre los grupos mayores de 45 afios,
probablemente debido a la menopausia en las mujeres. La prevalencia de obesidad es en general mayor
en mujeres que en hombres de cualquier edad, y alcanza su pico maximo entre los 50 y 65 afios, con un
discreto descenso posterior a esa edad. (s/a, 2022)

Nuestro pais tiene una de las tasas mas altas de obesidad: casi uno de cada tres adultos es obeso. Como
consecuencia, los mexicanos viven en promedio 4.2 afios menos debido al sobrepeso, la mayor reduccién
en la esperanza de vida de todos los paises analizados. Las repercusiones sobre la economia son
destacables: el sobrepeso representa el 8,9% del gasto en salud, y reduce la produccién del mercado de
trabajo en una cuantia equivalente a 2.4 millones de trabajadores a tiempo completo por afio. La OECD
(Organizacidén para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico) detallé que en 2019 el impacto econdmico
de la obesidad y el sobrepeso en México representd un gasto aproximado de 26,000 millones de ddlares.
Todo ello se traduce en que el sobrepeso reduce el PIB de México en un 5,3 %; el mayor impacto
registrado entre los paises analizados. (OECD Health Policy Studies, 2019)

INDICADORES ANTROPOMETRICOS DE OBESIDAD

Existen varios indices para evaluar la adiposidad. La adiposidad total se mide con el IMC, que por su
simplicidad se utiliza en estudios epidemioldgicos y como prueba para la evaluacion inicial de la
obesidad. La grasa se puede medir con varios indices. (Segura-Fragoso & Rodriguez-Padial, 2019)

El IMC se usa para reflejar la obesidad general y pese a no ser la medicién mas exacta, esta bien asociada
al porcentaje de grasa corporal en la mayoria de los grupos. Se calcula al dividir el peso entre la talla en
metros al cuadrado. Segun este indicador, un IMC entre 25 kg/m2 y 29,9 kg/m2 significa sobrepeso, lo
que incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas. (s/a, 2022) Un IMC mayor de 30 kg/m2
incrementa la tasa de mortalidad provocada por enfermedades cardiovasculares entre 50 a 100% mas
que en un individuo con un IMC entre 20 y 25 kg/m2. (Oviedo & Mordn de Salim, 2006)

LA OBESIDAD COMO DISCAPACIDAD

Se ha demostrado que la obesidad es causa de limitaciones tanto fisicas como emocionales y sociales.
La obesidad es un factor de riesgo para el incremento de enfermedades crénicas el cual aumenta
progresivamente a partir del aumento de peso, incluyendo padecimientos cardiovasculares,
principalmente cardiopatias, hipertension arterial sistémica y evento vascular cerebral, y enfermedades
metabdlicas como: resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia. De igual forma la
obesidad es un predisponente para padecer trastornos del aparato locomotor, ya que existe un aumento
en la carga articular lo que favorece a padecer osteoartritis. Se dice que por cada 5 kg de aumento de



peso aumenta el riesgo de osteoartrosis de rodilla en un 35%; ademas, perjudica la calidad muscular y
disminuye la habilidad fisica. (Petridou, A & Siopi, A, 2018)

Los pacientes obesos en su mayoria son sedentarios, lo que conlleva a una gran pérdida muscular por
desuso y a una mayor ganancia de tejido graso (obesidad sarcopénica). Esto provoca un estado de
intoxicacidn grasa e inadecuado metabolismo de los sustratos energéticos que es agravado de forma
secundaria por la mala calidad muscular (sarcopenia) y su mal funcionamiento, siendo un predictor de
discapacidad en las actividades de la vida diaria, asi como en la marcha y el equilibrio. (Hsu & Liao, 2019)

Todas estas se consideran enfermedades causales de importantes deficiencias y discapacidad
secundaria, y se sugiere que ante estos hallazgos y al existir diferencias fisioldgicas y biomecanicas en
estos pacientes, se tomen en cuenta dichos padecimientos a la hora de hacer recomendaciones de
ejercicio. Este instrumento se ha mostrado sensible a los cambios en el estado de salud en varios grupos
de pacientes, lo cual es de gran importancia si se pretende medir los resultados en calidad de vida en
atencion primaria a lo largo del tiempo. (Petridou, A & Siopi, A, 2018)

LA OBESIDAD Y SU EFECTO EN LA CALIDAD DE VIDA

Tanto el desempefio fisico como el funcionamiento psicosocial se ven afectados negativamente por el
exceso de peso, con mayores deficiencias asociadas con mayores grados de obesidad. Después de la
pérdida de peso la calidad de vida relacionada con la salud mejora significativamente, incluso cuando la
pérdida de peso ha sido de pequeiia a moderada. Los beneficios de pérdidas de peso dramaticas son
especialmente grandes, y estos los beneficios contintan por varios afos. (Kolotkin & Meter, 2001)

Estudios en pacientes con pérdidas dramaticas de peso reportan mejoria en el desempefio sexual,
reflejado en mayor interés sexual, placer y frecuencia, asi como aumento en actividades fisicas y sociales.
Asi mismo, experimentan mejora en la confianza y autopercepcidn, con datos de mejoria en la imagen
corporal. (Kolotkin & Meter, 2001)

Debido al hecho de que el mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo es dificil de alcanzar, la
atencién debe enfocarse a impulsar y mantener cambios positivos en el estilo de vida. Enfatizar los
problemas de calidad de vida en el tratamiento de la obesidad puede ayudar a motivar a los pacientes a
mantener la motivacién a largo plazo. (Kolotkin & Meter, 2001)

No basta con que el paciente obeso baje de peso, mejore sus complicaciones o prolongue sus
expectativas de vida, sino que ademds debe sentirlo asi, como un beneficio que mejore tanto su salud
fisica como emocional.

EJERCICIO Y OBESIDAD

Cada vez mas evidencia sugiere que las modificaciones del estilo de vida con la intervenciéon del ejercicio
son la estrategia no farmacoldgica predominante para atenuar la acumulacién excesiva de grasa visceral
y las complicaciones relacionadas en personas con obesidad (Zhang & Tong, 2020)

La adicién de ejercicio a una dieta baja en calorias produce mayor pérdida de peso y grasa corporal que
la dieta por si sola, mientras que el entrenamiento de fortalecimiento ayuda a evitar la pérdida de masa
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magra; el entrenamiento de resistencia causa disminuciéon de la grasa visceral y hepatica e incrementa
la aptitud fisica cardiovascular. Ademas, es una herramienta potente para modificar el metabolismo del
musculo esquelético favoreciendo a la movilizacion de sustratos energéticos como la glucosa y acidos
grasos libres, principalmente con el objetivo de mantener un balance. (Marc-Hernandez & Ruiz-Tovar,
2019)

El ejercicio se define como un tipo de actividad fisica que consiste de movimiento corporal planeado,
estructurado y repetitivo, ejecutado con el objetivo de mejorar y/o mantener uno o mas componentes
de la aptitud fisica que a su vez se define como la habilidad de desempeiiar actividades diarias con vigor
y atencién, sin fatiga indebida, y con amplia energia para disfrutar de tiempo para realizar actividades
de ocio y enfrentar emergencias inesperadas. (ACM guidelines for testing).

Ademas de placer, el ejercicio mantiene la agilidad corporal, ejerce una influencia psicolégica y social
profunda; su deficiencia predispone a la obesidad y afecciones metabdlicas degenerativas. En sintesis,
el ejercicio favorece la salud fisica y psiquica. (Fisiologia ejercicio UNNE).

Los beneficios del ejercicio superan los riesgos en la mayoria de los adultos. Un programa de ejercicio
idealmente debe ser disefiado para cumplir los objetivos individuales de salud y aptitud fisica dentro del
contexto de estado de salud y funciéon de cada paciente, asi como su entorno fisico y social. (ACM
guidelines for testing)

Son muchos los pacientes obesos que rehuyen inicialmente de la realizacién del EF en lugares publicos
como gimnasios por problemas de imagen. Por otra parte, el paciente obeso presenta numerosas
limitaciones fisicas que le impiden sumarse a programas convencionales de ejercicio. Es por ello que la
monitorizacién personalizada ofreceria las ventajas de motivar y obligar al paciente, hacerle consciente
de sus posibilidades, evitar lesiones y obviar el impacto del inicio del programa en un ambiente extrano.
(Sanchez-Ortega & Sanchez-Juan, 2013).

PARAMETROS CARDIORRESPIRATORIOS

El fitness cardiorrespiratorio (FCR) se define como el componente del fitness fisiolégico que se relaciona
con la capacidad de los sistemas circulatorios y respiratorios para proveer de oxigeno a las mitocondrias
del musculo esquelético para producir energia durante la actividad fisica. Refleja la capacidad integrada
de trasportar oxigeno desde la atmdsfera a las mitocondrias para realizar trabajo fisico. (Cristi-Montero
& Ramirez-Campillo, 2016)

El FCR es un marcador fuerte e independiente del riesgo de mortalidad cardiovascular y por todas las
causas. Un incremento de FCR en 1-MET se asocia con una mejoria considerable (10-25%) en la
supervivencia. (Cristi-Montero & Ramirez-Campillo, 2016)

Un nivel de FCR <5 MET en adultos se asocia con un alto riesgo de mortalidad, mientras que niveles por
arriba de los 8-10 MET se asocian con mayor supervivencia. (Cristi-Montero & Ramirez-Campillo, 2016)



PRESCRIPCION DE EJERCICIO EN EL PACIENTE OBESO

El ejercicio bien dosificado e individualizado puede tener un rol preventivo y terapéutico mas efectivo
gue un farmaco en diversas patologias asociadas a la obesidad. La duracién del ejercicio se prescribe
como la cantidad de tiempo que se realizard la actividad fisica. En la mayoria de los adultos se
recomienda acumular entre 30 y 60 minutos al dia (con un promedio superior a los 150 minutos por
semana) de actividad de intensidad moderada; sin embargo, menos de 20 minutos al dia pueden ser
benéficos, especialmente en pacientes previamente sedentarios. (ACM Guidelines for testing).

La ACSM (American College of Sport Medicine) recomienda un gasto calérico de 1500 a 1800 Kcal por
semana mediante una actividad aerdbica moderada a intensa, con el fin de lograr un buen estado de
salud y reducir los riesgos de mortalidad. (ACM Guidelines for testing)

La OMS recomienda 150 minutos semanales de moderada intensidad o 75 minutos de actividad fisica
vigorosa. Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud. (OMS 2019).

La IASO (International Association for the Study of Obesity) ha recomendado de 60 a 90 minutos por dia
para conseguir un adecuado control de peso corporal. (Saris & Blair, 2003).

En el paciente obeso, sedentario y con complicaciones y/u otros factores asociados a la obesidad resulta
dificil una adecuada adherencia al tratamiento, esto debido a que la intensidad y/o dosificacion a la que
se somete el paciente no es la adecuada; resultando en riesgo de lesiones osteomusculares, frustracién
por metas no obtenidas y abandono al tratamiento por la no individualizacion terapéutica. Existen
diferentes pruebas validadas y faciles de reproducir que nos ayudan a determinar la capacidad fisica y
tolerancia al ejercicio de una persona.

El consumo maximo de oxigeno (VO2max) corresponde a la maxima cantidad de oxigeno que el
organismo es capaz de absorber, transportar y utilizar por unidad de tiempo. La medicién directa del
mismo representa el “estandar de oro” para la valoracién de la capacidad funcional maxima de las
personas y su asociacion con la potencia aerébica maxima (PAM), cuando se mide en el cicloergdmetro
o mediante velocidad aerébica maxima (VAM) alcanzada en el treadmill, permite hacer prescripciones
de ejercicio y posibilita el control de la sesién de entrenamiento al existir una relacion lineal entre el
comportamiento del consumo de oxigeno durante la prueba incremental y la frecuencia cardiaca (19).
Sin embargo, se debe tener en consideracion que el costo del equipamiento y los requerimientos
técnicos de la operacién, hacen que no sea una prueba de valoracién habitual en poblaciéon no
deportista. Para estas situaciones, la valoracidn indirecta de la capacidad funcional a través de pruebas
de valoracidon submaximas resulta mas adecuada. (ACM Guidelines for testing)

PRUEBA DE ESFUERZO

Comunmente se utiliza el rango de consumo maximo de oxigeno (VO2max) como pardmetro para
determinar salud cardiorrespiratoria y aptitud fisica. Los criterios secundarios tradicionales para la
determinacion de un VO2max 'verdadero' incluyen valores de umbral para la tasa de intercambio
respiratorio (RER), la frecuencia cardiaca méaxima (FCmax) y la concentracién de lactato en sangre
después del ejercicio. La prueba de rampa (o una prueba de ejercicio gradual similar) se usa para
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determinar un VO2max preliminar y una tasa de trabajo maxima mediante el uso de un aumento gradual
en la tasa de trabajo disefado para conducir al agotamiento en el tiempo recomendado de 8 a 12 min.
(Mahoney & Baughman, 2021)

Tradicionalmente se aplica una tasa supramdaxima de la tasa de trabajo maxima inicial, pero algunas
pruebas sugieren que las tasas de trabajo maximas y submaximas también son capaces de provocar un
"verdadero VO2max”. (Mahoney & Baughman, 2021)

La prueba de estrés ergométrico estd indicada para atletas, personas asintomaticas y pacientes con una
amplia gama de enfermedades. Se puede utilizar para medir la capacidad y la reserva de rendimiento
fisico y para evaluar el prondstico de pacientes con diversas enfermedades, asi como para monitorear y
guiar el entrenamiento fisico y el entrenamiento. Igualmente es util para evaluar el tratamiento,
controlar las intervenciones y evaluar el prondstico. (Lollgen & Leyk, 2018).

Los métodos estandarizados mas utilizados para realizar una prueba de esfuerzo son en cicloergémetro
(bicicleta) y banda sin fin (caminadora). La ergometria se utiliza principalmente para medir el estado
fisico y la resistencia, con el fin de controlar los efectos del entrenamiento fisico. Los aumentos en rampa
del rendimiento y los aumentos en pequeiios pasos a intervalos breves tienen la ventaja de permitir un
aumento relativamente rapido del rendimiento cardiocirculatorio. Los aumentos de rendimiento de 40
W o 1,5 km/h cada 3 a 5 minutos a menudo se utilizan para evaluar tanto el componente
cardiocirculatorio como el metabdlico del rendimiento. (Lollgen & Leyk, 2018).

El afo 1973, el fisidlogo sueco Gunnar Borg, crea una escala para valorar percepciones respecto al
esfuerzo fisico, la que permitié determinar y planificar la intensidad del ejercicio a nivel psicofisioldgico,
sin depender exclusivamente de parametros mas complejos. (Benites, Julio. 2022).

Inicialmente se denomind Escala de Esfuerzo Percibido (RPE por sus siglas en inglés) con una escala
progresiva de 6 a 20, construida para establecer una relacién lineal con la intensidad de ejercicio y
frecuencia cardiaca. Posteriormente en el ano 1982, Borg desarrolla una escala de 0 a 10 (CR-10 Category
Scale for the Rating of Perceived Exertion), siendo actualmente la mas utilizada debido a su caracter mas
practico. (ANEXO 1)

Diversos estudios cientificos han demostrado en distintas poblaciones, una correlacién significativa
entre el esfuerzo percibido usando la Escala de Borg y pardmetros tales como la frecuencia cardiaca y el
lactato en sangre para determinar el umbral anaerobio (Scherr J, et al.); el consumo de oxigeno y el
umbral de lactato para la aptitud aerobia (Abe et al.), con resultados que son independientes del sexo,
la edad, la modalidad de ejercicio y el nivel de actividad fisica. (Lollgen & Leyk, 2018).

Los principales pardmetros a medir y monitorear incluyen el rendimiento alcanzado (en vatios o km/h),
la frecuencia cardiaca (FC), la presién arterial (PA), frecuencia respiratoria (RR), entre otros. La
percepcion subjetiva del esfuerzo se valora en la escala de Borg que va de 0 (muy, muy facil) a 20
(esfuerzo maximo). Borg eligié este rango de valores para reflejar la frecuencia cardiaca de personas
sanas que realizan trabajo fisico: la puntuaciéon de Borg multiplicada por 10 se puede utilizar para
comparar la percepcién subjetiva del esfuerzo con la frecuencia cardiaca durante el trabajo en cuestion.



Las diferencias sustanciales, si estan presentes, pueden reflejar la sobreestimacion o subestimacién del
sujeto de sus propias reservas. (Lollgen & Leyk, 2018).

La escala de Borg modificada relaciona el esfuerzo percibido al hacer un esfuerzo fisico con un valor
numérico que va desde el 0 (minimo esfuerzo) hasta el 10 (esfuerzo extremo). No requiere instrumentos
de medicién, dado que es una escala subjetiva, en la que cada persona evalua el esfuerzo fisico que esta
haciendo, en este caso su corazén. Relacionaremos mayor cansancio a mayor sudoracion (si no es por
calor externo), mayor enrojecimiento, mayor dificultad respiratoria y mayor presion en el pecho.
(Benites, Julio. 2022).

DOSIFICACION DE EJERCICIO

La investigacion ha demostrado que tasas de trabajo tan bajas como el 80 % y tan altas como el 135 %
de la tasa de trabajo mdaxima alcanzada durante una prueba de rampa son suficientes. (Mahoney &
Baughman, 2021)

Segun el Colegio Americano de Deportes (ACSM), Colegio Europeo de Ciencias del Deporte, y el Colegio
Americano de Cardiologia y grupo de trabajo de la American Heart Association, el ejercicio constante
con los niveles minimos de actividad fisica recomendados aproximadamente 150 min de ejercicio de
intensidad moderada por semana) sin restriccion dietética puede inducir una pérdida de peso modesta
(alrededor de 2 a 3 kg), pero es inadecuado para la pérdida de peso clinicamente significativa (>5%). Para
lograr eso, las personas deberian completar aproximadamente 225 a 420 minutos de ejercicio por
semana. (Petridou & Siopi, 2018).

El ejercicio de moderada intensidad se caracteriza por 3 a 6 METS (unidad de medida del indice
metabdlico), o trabajo entre el 64 al 76% de la frecuencia cardiaca maxima calculada. Algunas de estas
actividades incluyen caminar rapido, pedalear la bicicleta o nadar a velocidad moderada. (Petridou &
Siopi, 2018)

Dividir el programa de ejercicio diario en multiples periodos cortos parece ser tan efectivo en el control
del peso como realizar ejercicio del mismo volumen total en bloque. (Petridou & Siopi, 2018)

El entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT) se caracteriza por sesiones de ejercicio de alta
intensidad alternadas con periodos de descanso o ejercicio de baja intensidad. Se ha convertido
recientemente en una estrategia popular de pérdida de peso en la poblacién general; asi mismo, ha
demostrado ser factible y bien tolerado por personas con obesidad. (Petridou & Siopi, 2018)

La evidencia demuestra que este tipo de ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina en adultos con
sobrepeso y obesidad (con o sin diabetes); de igual forma, disminuye la presidn sistdlica en 3mmHg en
promedio, la diastélica en 2mmHg en promedio, reduce la grasa intrahepatica y se muestra efectivo en
mejorar los valores de VO2max. (Oppert & Bellicha, 2021)

EJERCICIO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDAD

En la dltima década, se ha demostrado que el entrenamiento a intervalos de alta intensidad, HIIT (high-
intensity interval training), que incluye sesiones cortas de ejercicio de alta intensidad separadas por
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periodos de recuperacion pasiva o activa a baja intensidad, induce beneficios similares o superiores en
la salud cardiometabdlica en poblaciones sanas y clinicas con menos compromiso de tiempo (Gripp,
2020)

El HIIT es una estrategia eficiente en el tiempo para mejorar la capacidad aerdbica, la sensibilidad a la
insulina, la presidn arterial y la composicion corporal en comparacién a otros programas, como el MICT
(Moderate Intensity Continuous Training) (Gripp, 2020)

lahunt et al. demostraron que 6 semanas de entrenamiento en HIIT aumentd tanto la capacidad aerdbica
como anaerdbica en pacientes femeninas sanas sedentarias. El HIIT supervisado se asocid con una alta
adherencia, un aumento en el VO2 mdx y una disminucién en la dosis de insulina en pacientes con
diabetes tipo 1, asi como un aumento en la sensibilidad a la insulina de todo el cuerpo. (Gripp, 2020)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es un problema de salud publica que a nivel mundial afecta a mas de 650 millones de
adultos, lo cual repercute de forma directa en la aparicidn de multiples complicaciones y en la afectacion
en su calidad vida, se ha demostrado que el ejercicio es la herramienta mas eficaz para disminuir y/o
revertir las alteraciones metabdlicas causadas por la lipotoxicidad.

En la actualidad se cuenta con multiples intervenciones terapéuticas estudiadas para el manejo de la
obesidad; sin embargo, no existe una estandarizacion y no todas las modalidades son bien toleradas por
este tipo de pacientes, por lo que se busca mejorar la tolerancia al ejercicio mediante un programa de
ejercicio de resistencia y observar los cambios que se pueden presentar en los parametros
cardiopulmonares y la percepcién de fatiga al ejercicio.

Dada la situacion anteriormente descrita, se formuld la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la mejoria en los pardmetros cardiopulmonares y percepcién de fatiga en paciente obeso,
valorado posterior a programa de ejercicio de resistencia por prueba submaxima de ejercicio y escala de
Borg?

JUSTIFICACION

La obesidad es un problema de salud en nuestro pais, representa el principal factor de riesgo para
complicaciones multisistémica, disminuyendo la calidad y la esperanza de vida.

El programa de ejercicio en el paciente obeso, debe ser personalizado y elaborase con base en
valoraciones clinicas subjetivas y ser supervisado; logrando de esta forma, mayor adherencia al
tratamiento, con menor riesgo de complicaciones y lesiones durante el ejercicio, ademas complementa
y mejora las expectativas en el tratamiento global de la obesidad.

Con la realizaciéon del presente protocolo podremos obtener resultados preliminares acerca de la
efectividad de la implementacién de un programa de ejercicio de resistencia personalizado en paciente
obeso, evaluando los parametros cardiopulmonares y la resistencia a la fatiga, que, a su vez, se reflejaran
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en una disminucion de la tasa de mortalidad de acuerdo a los METs calculados posterior a la prueba de
esfuerzo

HIPOTESIS

El programa individualizado de ejercicio de resistencia, mejorard el fitness cardiorrespiratorio y la
percepcion de fatiga posterior al esfuerzo evaluado por prueba submdaxima de ejercicio y escala de Borg
en pacientes con obesidad derechohabientes del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital
Regional 1o de Octubre, ISSSTE, logrando un aumento de al menos 1 MET respecto a la valoracién inicial

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la mejoria en los parametros cardiopulmonares que tiene un programa de ejercicio fisico de
resistencia estructurado e individualizado en pacientes con obesidad con la prueba de ejercicio
submaximo, posterior a las 4 semanas de entrenamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar la capacidad aerdbica pre y posterior a las 4 semanas del programa de ejercicio de resistencia
individualizado en paciente obeso, medido con la prueba de ejercicio submaxima en cicloergémetro.

e Comparar la fatiga pre y posterior a las 4 semanas del programa de ejercicio de resistencia
individualizado en paciente obeso, mediante la escala de Borg.

e Describir si hubo cambios respecto a medidas antropométricas en los pacientes evaluados, posterior
al programa de ejercicio (peso, talla, IMC).

MATERIAL Y METODOS

Diseio y tipo de estudio
Estudio piloto: analitico, longitudinal, prospectivo y de intervencién

Poblacion de estudio
Pacientes hombres y mujeres con obesidad derechohabientes del ISSSTE.

Universo de trabajo

Pacientes que se encuentran en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional 1°
de Octubre del ISSSTE como parte del tratamiento integral de obesidad, con un indice de masa corporal
mayor o igual a 30Kg/m2 y que cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

e Pacientes pertenecientes al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional 1°
de Octubre del ISSSTE con obesidad.

e Pacientes de cualquier sexo.
e Pacientes mayores de 18 afios.
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e Pacientes con indice de masa corporal igual o mayor a 30Kg/m?2.

e Pacientes con o sin Hipertension arterial sistémica que esté en control.

e Pacientes con o sin Diabetes mellitus que esté en control.

e Consentimiento informado por escrito y firmado.

e Pacientes en seguimiento con los servicios de psicologia y nutricion.

e Pacientes con disponibilidad para acudir al programa de entrenamiento dentro de las
instalaciones del hospital.

Criterios de exclusion
Pacientes con:
e Enfermedad articular que limite el ejercicio.
e Amputacién de uno o ambos miembros pélvicos.
e Lesion de nervio periférico que limita el uso de cicloergémetro.
e Hipertension arterial sistémica descontrolada.
e Glicemia en ayuno mayor a 250mg/dl.
e Cirugia bariatrica reciente.
e Inestabilidad cardiopulmonar.
e Antecedente de mal apego a tratamientos establecidos
e Dificultad para acudir al servicio para realizar las sesiones de entrenamiento
e Que no deseen participar en el protocolo

Criterios de eliminacién
e Pacientes que no acudan a la realizacién del programa de ejercicios por 3 0 mas sesiones.
e Pacientes que no acudan a la prueba de esfuerzo previa a entrenamiento o a la revaloracién
posterior al programa.
e Pacientes que durante el programa de ejercicio cursen con descontrol de sus niveles de glucosa,
tension arterial o bien, con algun problema articular agudo que les impida continuar con éste.

Tipo de muestreo
El tipo de muestreo de este estudio es “no probabilistico, por juicio”. Se incluiran a pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion y que deseen participar en el estudio

Metodologia para el calculo del tamaiio de la muestra

Se realizé estudio piloto, en el cual para conocer la varianza de las variables de interés se siguieron las
recomendaciones generales de 30 pacientes para obtener un limite superior de confianza del 80% de
1.297 y limite superior de confianza del 95% de 1654 (Whitehead 2015).

Se utilizé un grupo experimental de un total de 30 pacientes.

Factores para el calculo de muestra utilizando el método de limite superior de confianza

Tamafio de muestra en estudio piloto Limite de confianza superior al 80% | Limite de confianza superior al 95%
20 1.400 1.917
24 1.349 1.783
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30 1.297 1.654
40 1.244 1.527
50 1.211 1.450
70 1.172 1.359
100 1.139 1.287
200 1.093 1.190

Descripcion operacional de las variables

Nombre variable

Definicion

Tipo de variable

Unidad de medida

Peso corporal

Medida de la masa corporal total de un individuo. La
medicion del peso refleja el crecimiento de los
tejidos corporales como un todo, informa sobre el
tamafio corporal total, es la medida mas sensible de
crecimiento, refleja tempranamente las variaciones
en la ingesta de alimentos y la influencia en el
estado nutricional de factores externos agudos.

Dependiente

Kilogramos (kg)

indice de masa

Indicador simple de la relacién entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar

Dependiente

Kilogramos por
metro cuadrado

corporal )
P el sobrepeso y la obesidad en los adultos. (kg/m2)
Frecuencia Numero de contracciones del corazén o de . Latidos por minuto
. . . . Dependiente
cardiaca pulsaciones por unidad de tiempo. (lpm)

Tension arterial
sistolica

Es la presion cuando los ventriculos bombean
sangre fuera del corazén

Dependiente

Milimetros de
mercurio (mmHg)

Saturacion de
oxigeno

El nivel de oxigeno en sangre calculado con un
oximetro; indica cuanto oxigeno transporta su
sangre en relacién al maximo que seria capaz de
transportar.

Dependiente

Porcentaje (%)

Percepcién de
fatiga

Sensacion de disminucién de la capacidad para
afrontar factores estresantes fisicos

Independiente

Escala de Borg
(puntaje de 0 a 10)

Potencia aerdbica

Maximo trabajo efectuado a la que se puede

L. consumir O2 durante el ejercicio de todo el cuerpo | Independiente Watts (W)
maxima )
al nivel del mar.
Mililitros/
Colnsumo de . Representa el limite funcional aproximado de la | |hgependiente kilogramo*minuto
oxigeno (VO2) pico | capacidad del cuerpo para entregar y extraer mL/(kg-min)
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oxigeno en los musculos para satisfacer las
demandas metabdlicas del ejercicio vigoroso.

Diabetes Mellitus

Grupo de alteraciones metabdlicas que se
caracteriza por hiperglucemia crénica, debida a un
defecto en la secrecion de la insulina, a un defecto
en la accion de la misma, o a ambas.

Dependiente

Niveles de insulina
en sangre (mg/dl)

Hipertension
arterial

Trastorno por el cual los vasos sanguineos
presentan aumento de la resistencia vascular
debido a

vasoconstriccién arteriolar e hipertrofia de la pared
vascular que conduce a elevacion de la presidn
arterial sistémica = 149/90 mmHg

Dependiente

Tension arterial
elevada (mmHg)

Obesidad

Estado anormal de salud caracterizado por exceso
de grasa corporal, principalmente debido al
desbalance entre la ingesta caldrica y el gasto
energético

Dependiente

IMC

Edad

Tiempo transcurrido desde el nacimiento expresado
en anos, estimada desde la fecha de nacimiento
hasta la fecha en que se ingrese a estudio al
paciente.

Cuantitativa

Escala numérica

Sexo

Sexo que se describe en el expediente clinico por
caracteristicas fenotipicas

Cualitativa

Hombre o mujer

Procedimiento

1. Se invitd a los pacientes del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacidon con indice de masa corporal
mayor o igual a 30kg/m2 a ingresar a un programa de ejercicio individualizado. Dicho programa tuvo una
duracién de 4 semanas, con una frecuencia de 3 dias a la semana, en sesiones de 30 minutos.

2. Se explico a los pacientes en qué consiste el programa al cual se les invitd a participar, los riesgos y
beneficios del mismo, y se les solicité que firmaran la hoja de consentimiento informado (anexo).

3. Se realiz6 la valoracidn inicial tomando las mediciones antropomeétricas: peso, talla y bioimpedancia
para después determinar indice de masa corporal, peso y porcentaje de grasa (bacula OMRON modelo

HBF 514-C)

4. Se realiz6é prueba de esfuerzo submaxima en cicloergédmetro (modelo: SciFit, programado en rampa,
con pardmetros iniciales de potencia 20Watts, aumentando 20Watts cada 2 minutos. Se tomaron

14




medidas iniciales y a intervalos de percepcién de fatiga segiin Borg, frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno (con oximetro de pulso) y tensidn arterial (baumandmetro analogo modelo BA160ED) previo al
programa de ejercicio.

ADD: todos los equipos reciben calibracién periddica en su programa de mantenimiento semestral.

5. Se individualizé el programa de ejercicio de acuerdo con los resultados de la prueba de esfuerzo
submaxima en cicloergédmetro a cada uno de los pacientes.

6. Los pacientes acudieron 3 veces por semana (lunes, miércoles y viernes), una vez al dia, fuera en la
mafiana o en la tarde, durante 4 semanas al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion donde realizaron
el programa de entrenamiento en cicloergdmetro. Previo a cada sesidn de ejercicios, los participantes
debian completar un calentamiento de 5 minutos, que consistia de estiramientos dinamicos y pedaleo
en cicloergémetro sin resistencia. A continuacién, se programé el equipo de acuerdo a los pardmetros
establecidos para cada paciente en particular, esto de acuerdo al 70% de su VO2max calculada en la
prueba de esfuerzo, con un tiempo total de trabajo de 24 minutos, en 3 intervalos de tiempo con 4
minutos de esfuerzo (VO2max 70%) por 4 minutos de descanso activo (VO2max 50%). Al finalizar, el
paciente continudé pedaleando durante 2 minutos mas, nuevamente sin resistencia, como parte del
enfriamiento. Para terminar, realizé un set de ejercicios de estiramientos para los grupos musculares
utilizados (cuddriceps, isquiotibiales, triceps sural).

7. El programa de ejercicio supervisado se llevé a cabo en las instalaciones del servicio de Medicina Fisica
y Rehabilitacion del hospital 1° de Octubre del ISSSTE.

8. Cada dia que acudieron a la realizacidn del programa de ejercicio se tomé la frecuencia cardiaca, cifras
de tensidn arterial y saturacién de oxigeno (antes, durante y después), a fin de no exceder los limites
maximos establecidos para cada paciente.

ADD: en caso de que el investigador detectara cualquier signo o sintoma de riesgo o deterioro
cardiovascular se suspenderia la sesidn de ejercicio y se canalizaria al paciente al servicio de urgencias,
con el Dr. Oscar Reyes, jefe de servicio de urgencias médicas.

9. Al término de las 4 semanas del programa de ejercicio se realizaron las pruebas y evaluaciones
posteriores: somatometria para IMC, bioimpedancia para porcentaje de grasa y prueba de esfuerzo
submaxima final para valoracién de pardmetros cardiopulmonares.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se incluyeron en el presente estudio piloto 30 pacientes que cumplieron criterios de seleccién, de los
cuales el 86.7% (26) fueron mujeres, 13.3% fueron hombres (tabla 1). La media de edad fue de 43.87 (DE
10.81). Para potencia inicial el promedio de Watts fue de 90.67, promedio de watts final fue de 114 (DE
34),VO2max inicial tuvo una media de 13.38 (DE 3.26) mientras que V02 mas final fue de 17.08 (DE 4.03).
En cuanto a METS inicial la media fue de 3.81 (DE 0.92) mientras que la media en METS final fue de 4.87
(DE 1.15). en incremento en METS la media estadistica fue de 1.05 (DE 0.60), resto de estadistica

descriptiva de variables se presentan en la tabla 2.

Sexo
Faorcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje valido acumulado
Valido F 26 867 867 867
1] 4 133 133 100.0
Total 30 100.0 100.0
Tabla 1. Distribucién de participantes por sexo
Estadisticos descriptivos
I Minirmo Maximo Media Desv. estandar Asirnetria Curtosis

Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico  Error estandar  Estadistico  Error estandar
Edad 30 21 64 4387 10814 -.362 A27 -.215 B33
FPotencia inicial (watts) 30 40 160 90.67 28.154 285 A27 072 B33
FPotencia final (watts) 30 40 180 114.00 34.089 047 A27 -.072 B33
Y02 max inicial 30 7.16 21.90 13.3890 326229 234 A27 089 B33
Y02 max final 30 8.63 25.60 17.0830 4 03268 -120 A27 -.271 B33
Borg maximao inicial 30 4 10 8.00 1.554 -.709 A27 143 B33
Borg maximao final 30 5 10 8.37 1.273 -.648 A27 246 B33
METS inicial 30 2.04 6.20 3.8143 82750 204 A27 -.003 B33
METS final 30 2.40 7.30 48737 1.15662 =151 A27 -.262 B33
Aumento en METS 30 - 1500000000  2,6500000000 1,0583333333 60014327791 125 A27 .89 B33
TA sistdlica max inicial 30 130 180 160.00 14.765 -.316 427 -723 B33
TA sistdlica max final 30 125 170 151.47 11.224 -105 427 -0 B33
FC maxima inicial 30 115 165 140.80 15.8485 -.013 427 -1.140 B33
FC maxima final 30 102 171 144.30 18.662 -.692 427 =182 B33
Talla (m) 30 1.49 1.80 1.6313 08076 1149 427 -.380 833
Feso inicial (kg) 30 79.0 14841 110.833 14,6694 083 437 296 833
Fesofinal (kg) 30 76.9 140.8 109.460 14 5366 -187 437 -224 833
IMC inicial 30 34243010113 49003569304 41 592670179 37707867519 -.049 A27 -.266 B33
IMC final 30 34TVTIVITTE 4BE31T766805 41031541664 37304598784 =137 A27 =121 B33
M valido (por lista) 30

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de las variables

Para el andlisis bivariado se realizé Prueba en T de muestras pareadas para las variables de potencia,
VO2 maxima, Borg maximo, METS, TA sistdlica, Frecuencia cardiaca maxima, peso, IMC, comparando el
valor registrado antes del programa de entrenamiento y los resultados obtenidos posterior a 4 semanas
de entrenamiento, encontrando significancia estadistica para las variables: potencia [IC 95 (-29)-(-16)],
V02 méx [IC 95 (-4.47)-(-2.91)], Mets [IC 95 (-1.2)-(-0.83)], [IC 95 (0.68-2.25)] e IMC [ic 95 (0.27-0.84) con
un nivel de significancia estadistica de <0.001. (Tabla 3-4)
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Prueba de muestras emparejadas

Diferencias empargjadas Significacion
95% de intervalo de confianza de
Media de errar |a diferencia P de dos
Media Desy. estandar estandar Inferior Superior 1 gl P de un factor factores
Par1 Borg maximo inicial - Borg -.367 1.326 242 -.862 128 -1.515 24 070 A4
maximao final
Par2 Potenciainicial (watts) - -23.333 13.979 2552 -28.553 -18.114 -9.143 28 =001 =001

Fotencia final (watts)

Tabla 3. Prueba en T para mediciones repetidas

Prueba de muestras emparejadas

Diferencias empar=iacas Sign@cacion
35% dz intarvalo de cond
a dif Pg
Nedia De Inf2 t g P de un facter fact
Par1  VO2 maxinicial - VO2 max -3.63400 -4.27084 1716 -9.725 2¢ <0 <.001
snal
Par2 METS inicial -METS fina -1.05933 60014 10957 -1.28343 -.83524 -9.658 29 <001 <001
Par3 TA £3 max inicial - TA 8533 14253 2602 3211 13.856 3278 28 oo 003
sistdlica maxfinal
Far4 FCmaimamical-FC -3.500 13177 2.406 -3420 1.420 -1.455 29 078 156
mamainal
Pars  Pasoinicial (kg) - Pese 14733 21050 3843 6873 22594 3834 28 < <801
$nal (kg
ParS WMCinicial - MC fina 56112851504 767806433938 14018163555 27442487873 84783215135 4003 29 <00 <.001

Tabla 4. Prueba en T para mediciones repetidas

Se realizd correlacién de Pearson entre incremento en METS vy las variables MORg maximo, Edad,
frecuencia cardiaca, IMC, METS, peso, potencia, talla, TA sistélica y VO2 mdaxima para encontrar aquellas
variables que se asocian al incremento en capacidad de ejercicio encontrando lo siguiente:

® Se observd una correlacién positiva muy débil para Borg (final, inicial), frecuencia cardiaca
(inicial), IMC (final, inicial), METS inicial, peso (final, inicial), potencia (inicial), talla, TA sistdlica
(final) y VO2 inicial. Se encontré una correlacion negativa muy débil para TA sistdlica inicial.
Encontramos una correlacion positiva débil para frecuencia cardiaca final (0.277)
Se observd una correlacion positiva moderada METS final (IC 95 0.311-0.792), potencia final (IC
95 0.176-0.732), VO2 max final (IC 95 0.304-0.789)

® Se obtuvo una correlacion negativa moderada entre Edad e incremento en METS (Tabla 5)
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Correlations

Statistic
Variahle Variahle? Correlation Count Lower .l UpperC.L Motes
Borg maximo final Aumento en METS 072 30 - 296 A
Borg maximao inicial Aumento en METS 011 a0 -.350 av0
Edad Aumento en METS -.320 30 -.610 045
FC maxima final Aumento en METS 277 30 -.092 580
FC maxima inicial Aumento en METS 0493 30 -.272 442
IMC final Aumento en METS 064 30 -.303 A15
IMC inicial Aumento en METS A2 30 -.2580 461
METS final Aumento en METS G603 30 A1 792
METS inicial Aumento en METS A05 30 - 265 449
Fesofinal (ko) Aumento en METS A03 a0 - 267 A47
Fesoinicial (kg) Aumento en METS 47 30 -.225 482
Fotencia final {watts) Aumento en METS Ralild 30 76 732
Fotencia inicial (watts) Aumento en METS 30 30 -2 A64
Talla {m) Aumento en METS 086 30 -.273 A4
TA sistdlica max final  Aumento en METS 034 30 -.331 389
TA sistdlica maxinicial Aumento en METS -114 30 -.459 .53
Y02 maxfinal Aumento en METS 509 30 304 788
Y02 max inicial Aumento en METS 103 30 - 267 447

Missing value handling: PAIRWISE, EXCLUDE. €. Level: 85.0
Tabla 5. Correlacion con incremento en METS

DISCUSION

Tomando en cuenta Unicamente a los pacientes que completaron el protocolo (n=30), no se reportd
ninguna lesion ni evento adverso. A continuacién, se presentan las caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes reclutados:

Se observa un patron predominante en el rango de edad de 40 a 49 afios, lo cual corresponde con la
estadistica poblacional, donde se establece que 75.2% de las personas mayores de 20 afios presentan
sobrepeso y obesidad; el grupo de poblacién correspondiente a los adultos de 40 a 60 afios es el que
concentra las prevalencias mas altas (85%), grupo que en nuestro estudio representa el 63% de la
poblacién.

Por sexo se obtuvo un mayor numero de pacientes femeninos, con una proporcién de 85% mujeres por
15% de hombres participantes. Se sabe que en la poblacion mexicana con sobrepeso y obesidad la
proporcién es mayor en mujeres (76.8%) que en hombres (73.5%). En nuestro estudio pudiera explicarse
la predominancia de pacientes femeninos con las evidencias de los efectos negativos de la masculinidad
hegemédnica en la salud de mujeres y hombres, que son apabullantes, y que evidencian su
involucramiento en la salud (de los hombres) como escasas, aunque algunas de ellas ya se sefalan en la
salud sexual y reproductiva y las paternidades.

Existen parametros fisioldgicos que sugieren si se ha realizado un esfuerzo maximo. Los mas utilizados
son: el VO2, la frecuencia cardiaca, el cociente respiratorio, la concentracion de lactato y la escala
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subjetiva de percepcién del esfuerzo realizado (escala de Borg). A partir de estos pardmetros se pueden
establecer unos valores que indiquen si el sujeto, cuando termina la prueba, lo hace por razones
fisiologicas (maximo esfuerzo) o no. A estos valores se les conoce como criterios de maximalidad.

En nuestro piloto, los pacientes alcanzaron un estado de fatiga mdximo, y pese a que se considere la
prueba de esfuerzo realizada como “submaxima”, habiendo rebasado la mayoria de ellos el Borg 8
esperado, concluimos que se refleja en un adecuado esfuerzo para el ejercicio. De ahi que no “mejoren”
los parametros”, pero no se considera que este nimero tenga que bajar, y de manera aislada no refleja
mejoria ni retroceso. Lo importante a considerar es su relacidn con la potencia alcanzada.

La eficiencia mecdnica (EM) se refiere a la capacidad de un individuo para transferir la energia consumida
por el trabajo externo. Una EM disminuida, podria representar un mayor gasto energético durante el
ejercicio y, por tanto, puede verse limitada en términos de actividad fisica. La potencia es la cantidad de
trabajo efectuado por unidad de tiempo (vatio o watt). La mayoria de los pacientes lograron un aumento
en la potencia comparando su prueba inicial y final, con algunos de los pacientes manteniéndose en el
mismo nivel de trabajo, pero ninguno disminuyendo respecto a su valoracidn inicial.

Pese a que el aumento de potencia no es el punto de estudio de este piloto, proporciona informacién
importante sobre las adaptaciones biomecanicas y el uso de las fuentes de energia asociadas al
entrenamiento clinico y por tanto a la capacidad funcional de los pacientes.

Una EM disminuida, que indica que se consume mas energia en una determinada produccién de trabajo,
podria representar un mayor costo energético de la respiracién durante el ejercicio, una eficiencia
alterada en la produccién de ATP (ATP producido por O ; consumido) o un mayor costo de contraccién
de ATP (ATP consumido por produccion de trabajo). Por lo tanto, los individuos con valores mas bajos
de EM deberian ser menos eficientes con respecto al rendimiento y, por lo tanto, pueden verse limitados
en términos de actividad fisica.

La aptitud cardiorrespiratoria, medida por el consumo maximo de oxigeno (VO2max), esta relacionada
con la capacidad funcional y el rendimiento humano y se ha demostrado que es un predictor sélido e
independiente de la mortalidad por todas las causas y por enfermedades especificas. El VO2 maximo se
define como el consumo de oxigeno cuando se activan grandes grupos de musculos esqueléticos a
maxima intensidad.

El VO2max puede mejorar significativamente a cualquier edad con entrenamiento de resistencia regular.
Recientemente, un estudio de seguimiento poblacional de 579 hombres de mediana edad sugirié que
un VO2max 1 ml/kg/min mas alto en el reexamen a los 11 afios se asociaba con una reduccidn del riesgo
relativo del 9% en la mortalidad por todas las causas, enfatizando la importancia de manteniendo un
buen fitness cardiorrespiratorio a lo largo de las décadas (27). Como lo describen Myers et al. (28), es
necesario un VO2 maximo de 17,5 ml/kg/min (5 MET) para un estilo de vida y una mayor tasa de
supervivencia. Si el VO2max disminuye por debajo de 3 MET, el metabolismo basal requiere mas del 30%
del VO2 max. Esta situacién muy pronto conduce al agotamiento y la descompensacion del sistema
circulatorio y respiratorio, y asi muerte natural.
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La mayoria de los pacientes (n= 28) protocolizados mejoraron su VO2max al finalizar el piloto, entre 0.2
y 9.25ml/kg/min. Sin embargo, el valor absoluto no es significativo por si solo para determinar la mejoria,
puesto que va relacionado al peso corporal del paciente, y en el caso de este piloto, al tratarse de
pacientes con obesidad, se requiere considerar el peso inicial y final del paciente, andlisis que se logra
de manera mds objetiva con la comparacion de METs iniciales y finales.

En lo que sugiere el estudio realizado por Myers y cols, se reportd que por cada 1 MET de mejoriaen la
capacidad aerébica, se disminuyd en 12% la tasa de mortalidad por cualquier causa en una poblacién de
mas de 6.000 hombres seguidos por mas de 6 afos.

De acuerdo a los resultados logrados con el programa de resistencia, mas del 50% de los pacientes (n=17)
aumentaron 21MET, 30% aumentaron entre 0.5 y IMET (n=9) y los restantes no presentaron aumento
significativo o ninguno en absoluto. Esto coincide con la no ganancia en la potencia durante la prueba
de revaloracién. Vale la pena recordar también que el célculo es directamente proporcional a la pérdida
de peso, por lo que en aquellos pacientes que no hubo pérdida, o incluso hubo ganancia ponderal, es
esperado que no haya aumento en los METS alcanzados.

Las adaptaciones cardiovasculares con el entrenamiento son principalmente: a) aumento del volumen
sistélico; b) incremento del volumen de las cavidades cardiacas y los grosores parietales; ¢) disminucién
de la frecuencia cardiaca tanto en reposo como en ejercicio de intensidad submaxima, y d) mejora de la
perfusion miocardica.

El gasto cardiaco aumenta durante la actividad fisica, debido a que aumentan los dos factores de los que
depende: frecuencia cardiaca y volumen sistdlico. Durante el ejercicio intenso, el volumen sistélico
puede llegar a duplicarse; si bien en personas no entrenadas dicho aumento es muy poco evidente, en
los deportistas en buena forma es considerable y sigue elevandose hasta alcanzar su maximo a niveles
de esfuerzo comprendidos entre el 50 y el 60% del consumo maximo de oxigeno. A partir de este nivel
de esfuerzo, el volumen sistdlico se estabiliza hasta intensidades de ejercicio muy elevadas.

Los programas de ejercicio de alto componente dinamico previenen la hipertension arterial y disminuyen
la presién sanguinea tanto en adultos normotensos como en aquellos con hipertensién arterial. Este
efecto es mas acusado en pacientes hipertensos, con una reducciéon media de 6-7 mmHg en las presiones
sistdlicas, frente a 3 mmHg en normotensos.

Se observa de acuerdo con las mediciones mdaximas alcanzadas durante las pruebas de ejercicio inicial y
final que los pacientes disminuyen en promedio 10mmHg la tensién arterial sistélica maxima de
esfuerzo. De la misma manera, aumentan la media de frecuencia cardiaca en alrededor de 10 Ipm, lo
gue indica un mayor gasto cardiaco. Sin embargo, ninguno llegando a FC de riesgo para ninguno de estos
dos parametros.

El principal objetivo de esta tesis era proponer un programa de ejercicio personalizado para pacientes
con obesidad y mejorar pardmetros cardiorrespiratorios en estos pacientes. Se propuso un programa
piloto durante 12 semanas, al final de las cuales, encontramos mejoria en la mayoria de los pacientes,
valorada objetivamente en la ganancia de METS para la actividad fisica.
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Probamos que el entrenamiento en cicloergdmetro es accesible en nuestra unidad y bien tolerado por
esta poblaciéon de pacientes, con un ritmo de trabajo mantenido entre el 50 y 70% (segun lo propuesto),
sin pérdida del esfuerzo durante el programa. Ningun paciente requirié de la activacion de la ruta de
emergencia, ni la suspensién de las sesiones de ejercicio, por motivos de inestabilidad hemodinamica
ni cardiorrespiratoria.

Durante la revisién de la bibliografia encontramos pocas publicaciones enfocadas al estudio de
programas de resistencia en pacientes obesos, sobre todo, con el amplio rango de edad que se manejo
en este piloto. La gran mayoria se enfoca en programas mdaximos o supramaximos.

De acuerdo con la revision que se hizo, es posible plantea que los individuos con obesidad son capaces
de realizar una prueba de esfuerzo submaximo y, con ella, un programa de ejercicio de resistencia
personalizado supervisado, sin complicaciones

Conclusiones

En resumen, nuestros resultados demuestran que es posible desarrollar un programa de ejercicio
durante un periodo de tiempo establecido, de manera programada, personalizada y supervisada, con
resultados satisfactorios en cuanto a la mejoria del fitness cardiorrespiratorio del paciente obeso,
puesto si en el corto periodo de 1 mes que propone este piloto, mas del 50% de los pacientes
aumentaron 1MET.

Este protocolo puede ser utilizado como precedente para la implementacién de nuevos programas de
ejercicio en el paciente con obesidad. Dentro de las limitantes del estudio se encuentra una muestra
pequefia en un periodo corto de tiempo, asi como una valoracion posterior inmediata al término del
ejercicio. Seria necesario proponer un universo de estudio mas grande, con una muestra mas
homogénea y valorar si la mejoria observada persiste mas alld de las 4 semanas. Asi mismo, completar
un programa de al menos 3 meses de entrenamiento y revalorar al finalizarlo.

Se confirma el ejercicio en cicloergdmetro como una herramienta util de entrenamiento para el
paciente con obesidad, que cumple con parametros de esfuerzo de manera facil y segura para el
paciente.

Perspectivas

Con los resultados obtenidos de este protocolo, se propone el planteamiento de un programa

estructurado a largo plazo para el paciente con obesidad, con realizacién del ejercicio en casa, y
monitoreo mediante la consulta externa.
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ANEXOS

ANEXO 1. Escala de Borg para percepcion de fatiga

ESCALA DE BORG
Percepcion del esfuerzo
@ Extremo
| Mdaximo
a»,  Muy, muy pesado
i
Muy pesado
Mds pesado
- Pesado
Algo pesado
N Ligero
Muy ligero

Muy, muy ligero
Reposo




ANEXO 2

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Primera/segunda valoracién Fecha:

Expediente:

Sexo:

Escolaridad:

Teléfono:

Edad:

Ocupacién:

Comorbilidades:

Estado civil:

Peso: Talla:

IMC:

Farmacologia:

Potencia (Watts)

Frecuencia cardiaca

(latidos x minuto)

Tension arterial

(mmHg)

Saturacion de oxigeno
(%)

BORG

0 (basal)

20

40

60

80

100

120

140

160

180

1 min reposo

3 min reposo

Motivo de suspension de la prueba:

Calculos para programa de ejercicio:
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ANEXO 3

Consentimiento informado

HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE, ISSSTE
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio piloto: Mejora en parametros cardiopulmonares y percepcion de fatiga en paciente obeso posterior a programa de ejercicio de
resistencia

(N La justificacion y los objetivos de la investigacion
Se me ha explicado que padezco obesidad y que ésta me ha llevado a tener una mala resistencia al ejercicio y por lo tanto
afecta mi calidad de vida, por lo que se me propone participar en el proyecto de investigacion denominado “Estudio piloto:
Mejora en parametros cardiopulmonares y percepcion de fatiga en paciente obeso posterior a programa de ejercicio de
resistencia” con el propdsito de estudiar esta modalidad de ejercicio como complemento de mi tratamiento.

Il Procedimientos

Estoy informado que se me preguntan datos generales necesarios para el fin del estudio, como: edad, sexo, escolaridad,
ocupacion, estado civil; asi como también me pesaran, mediradn y se me hara la prueba de esfuerzo en cicloergémetro, la cual
consiste en una prueba submaxima (quiere decir que voy a subir a un aparato similar a una bicicleta, que ira subiendo de
dificultad, mientras me toman signos y me preguntan cdmo me voy sintiendo, hasta el momento en que yo considere que ya
no puedo mas); ademas de responder de forma consciente una serie de cuestionarios para valorar las consecuencias de mi
obesidad en mis actividades de la vida diaria. Igualmente, se me ha informado que debo acudir a un programa de ejercicio
de resistencia personalizado en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Regional 1° de Octubre, el cual me
comprometo a asistir y realizar con constancia y disciplina. Posteriormente se me realizardn 1 evaluacién mas con una
temporalidad de 1 mes entre una y otra, entre las cuales seré evaluado nuevamente siguiendo el mismo procedimiento.

1. Molestias y eventos adversos
Se me explicd que durante la valoracién de la prueba de esfuerzo puedo sentir fatiga y/o agotamiento (mucho cansancio),
ademas de sensacion de falta de aire, dolor de pecho, palpitaciones y dolor muscular; al realizar mi programa de ejercicio de
resistencia puedo experimentar cansancio, dolor articular y/o muscular en los segmentos corporales trabajados durante la
actividad fisica, estando acompafiado y vigilado por un médico en todo momento, por lo que no se pone en peligro mi vida
ni mi salud.

IV. Beneficios

Mi condicidn fisica y tolerancia al ejercicio pueden mejorar reflejados en la realizacién de mis actividades diarias al participar
en este estudio. Ademas de lograr bajar de peso, bienestar fisico y emocional (sentirme mejor) siempre que yo muestre
interés y adecuado apego a tratamiento. Los resultados de este estudio ayudaran a determinar un mejor tratamiento de la
obesidad en cuanto a la actividad fisica.

V. Garantia de recibir respuesta a preguntas y aclaraciéon

Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con las evaluaciones y programa de ejercicio en caso de
tener dudas, mismas que seradn aclaradas de la mejor manera.

VL. Libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio.

26



Se me aclaré que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida por cualquiera que fuese el motivo, sin que esto
afecte mi atencion médica por parte de mi médico y del servicio tratante.

VII. Privacidad y anonimato

Si elijo participar en este estudio, el investigador obtendra informacién sobre mi y mi salud mediante la hoja de datos
propia del estudio de investigacion.

Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicidon de que en todo momento se mantendra en completo
anonimato mi nombre e identidad.

Con fecha de , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas mis dudas surgidas con
respecto a mi participacién en el estudio. YO

’

ACEPTO participar en el proyecto, previamente conocido, y me comprometo con la realizacion del mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre del investigador responsable

Testigo 1 Testigo 2
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