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. Resumen
Efectividad de un programa de ejercicio estructurado en una Cohorte de pacientes con
obesidad (IMC230kg/m2) para mejorar capacidad fisica, composicion corporal y perfil

bioquimico.

Introduccion y planteamiento del problema. El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es
reconocido actualmente como uno de los problemas mas importantes de salud publica en el mundo
dada su magnitud, incidencia y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblaciéon que lo
padece. El sobrepeso y la obesidad se consideran un factor de riesgo significativo para padecer
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), mortalidad prematura y el costo social de la salud,
ademas de reducir la calidad de vida. En la actualidad México ocupa uno de los primeros lugares en
prevalencia mundial de obesidad en la poblacién adulta mayor a 20 afos. En 2018, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) reporta que el porcentaje de adultos de 20 afios 0 mas
presentan obesidad en un 36.1%, este valor es diez veces mayor que lo descrito en paises como
Japoén y Corea donde se describe en un 4%. Las guias de practica clinica recomiendan los programas
de entrenamiento en conjunto con los programas de restriccidn calérica como primera linea de
intervenciéon en pacientes con obesidad, sin embargo, existe poca evidencia consistente de la
efectividad del ejercicio para la pérdida de peso en obesidad grado Il y Ill. A pesar de ello, se han

reportado otros importantes beneficios del ejercicio en pacientes con obesidad.

Objetivo: Determinar la efectividad de un programa de ejercicio estructurado de facil ejecucion y
supervisado en una Cohorte de pacientes con obesidad (IMC=30kg/m2) para mejorar capacidad fisica,

composicion corporal y perfil bioquimico.

Metodologia: Estudio longitudinal, prospectivo y analitico de una Cohorte de pacientes con Obesidad
(IMC>30kg/m2) referidos de la Clinica de Atencion Integral del paciente con Obesidad y Diabetes
(CAIDO).

Poblacion y tamaino de muestra: Se valoro a los pacientes con IMC=30kg/m2 que acudieron a
consulta a CAIDO que estuvieran de acuerdo en realizar el programa de ejercicio estructurado y
firmaran consentimiento informado. El tamafio de la muestra fue no probabilistico por casos

consecutivos aceptando a todos los pacientes que cumplieran criterios.

Anadlisis estadistico: Se realizo estadistica descriptiva para todas las variables obteniendo medias,
medianas, desviaciones estandar, rangos intercuartiles y porcentajes dependiendo del tipo de variable.
Diferencia de medias para muestras relacionadas mediante prueba de T de Student entre las

evaluaciones iniciales, intermedias y finales.



Resultados: Se incluyeron un total de 151 pacientes que acudieron a consulta a CAIDO e ingresaron a
la Cohorte de seguimiento que firmaron consentimiento bajo informacién y aceptaron seguir el
tratamiento de ejercicio estructurado por el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién, el 81.45%
fueron mujeres (n=123), ocupacion amas de casa en un 40.4% (n=61). Se encontrd que el 65.6%
(n=99) no realizaba alguna actividad fisica previa. Las comorbilidades mas frecuentes fueron la
dislipidemia y la diabetes ambas con una presentacién del 64.9% (n=98) en la poblacién estudiada. En
el seguimiento de los pacientes solo el 17.8% (n= 27) de los pacientes concluyeron el seguimiento a 6
meses y el 39.07%(n= 59) continua en seguimiento posterior a los 3 meses de evaluaciéon dando un
total de 86 (56.9%) pacientes con apego en los primeros 3 meses. La distancia promedio esperada
para la caminata de los 6 minutos fue de 546.7546.7+47.6m, sin embargo posterior a la primera prueba
los pacientes solo alcanzaron una distancia de 430.2+69.7m (p<0.01) muy por debajo de la media
esperada, en la evaluacion a 3 meses alcanzaron una distancia de 481.2+68.8m (p<0.01) y a los 6
meses se observa otro incremento a 498.7+56.8m (p=0.01), a pesar de haber observado distancias
mayores en las evaluaciones subsiguientes los pacientes no logran alcanzar la media esperada para
su IMC. Se observaron cambios en los valores antropométricos y la composiciéon corporal, al inicio y
final del seguimiento, principalmente en el peso (101.3+32.5kg vs 91.2+24.3kg, p=0.004), IMC
(41.2+9.7kg/m2 vs 37.3+8.4kg/m2; p=0.003), peso de masa grasa (42.7+x17.6kg vs 37.1114.7kg;
p=0.05) y peso de masa magra (52.6+8.6kg vs 51.3+£8.6kg; p=0.04). La unica variable bioquimica que
sufrié cambios fue la HbA1 (5.9+£0.5% vs 5.6£0.4%; p=0.05).

Conclusiéon. Un programa de ejercicio estructurado de facil ejecucién y supervisado para prevenir
complicaciones asociadas al ejercicio en pacientes con obesidad; ayuda a mejorar la capacidad fisica
para la prueba de los 6 minutos respecto a metros recorridos asi mismo mejora las mediciones

antropométricas como peso, perimetros de cadera y cintura e IMC.

Palabras clave. Obesidad, capacidad fisica, composicién corporal, perfil bioquimico.



Efectividad de un programa de ejercicio estructurado en una Cohorte de pacientes con
obesidad (IMC230kg/m2) para mejorar capacidad fisica, composiciéon corporal y perfil

bioquimico.

Fausto Garcia S. Montes Castillo ML. Velasco Medina AA. Lépez Lépez CO.

Marco teérico.

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido actualmente como uno de los
problemas mas importantes de salud publica en el mundo dada su magnitud, la rapidez de su
incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacién que lo padece. El sobrepeso
y la obesidad incrementan significativamente el riesgo de padecer enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT), mortalidad prematura y el costo social de la salud, ademas de que reducen la
calidad de vida. Se estima que 90 % de los casos de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) son atribuibles al
sobrepeso y la obesidad. Otras ECNT relacionadas son la Hipertension Arterial Sistémica (HAS),
dislipidemias, enfermedad arterial coronaria, (EAC) sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS),
enfermedad vascular cerebral (EVC), osteoartrosis (OA) y algunas neoplasias (mama, esdéfago, colon,
endometrio, rifidn, etc.) [1].

La obesidad (indice de masa corporal 230 kg/m2) es una enfermedad sistémica, crénica y multicausal,
no exclusiva de paises econdmicamente desarrollados, que involucra a todos los grupos de edad, de
distintas etnias y de todas las clases sociales. Esta enfermedad ha alcanzado dimensiones alarmantes
a nivel mundial, razén por la que la organizacion mundial de la salud (OMS) denomina a la obesidad
como “la epidemia del siglo XXI.” [2]

En la actualidad México ocupa uno de los primeros lugares en prevalencia mundial de obesidad en la
poblacién adulta mayor a 20 afios en 2018, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) se reporta que el porcentaje de adultos mayores a 20 afnos presentan obesidad en un
36.1%. [3]. Lo cual casi es diez veces mayor que la de paises como Japoén y Corea (4%) lo anterior nos
indica que en nuestro pais existe un incremento constante de la prevalencia a lo largo del tiempo. De
1980 a la fecha, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en México se ha triplicado, alcanzando

proporciones alarmantes. [4].

Beneficios del ejercicio en pacientes con obesidad.

Las guias de practica clinica recomiendan los programas de entrenamiento en conjunto con los
programas de restriccion caldrica como primera linea de intervencion en pacientes con obesidad, sin
embargo, existe escasa evidencia consistente de la efectividad del ejercicio para la pérdida de peso en
obesidad grado Il y lll. A pesar de ello, se han reportado otros importantes beneficios del ejercicio en
pacientes con obesidad. [5]

Es conocido que el entrenamiento fisico se puede asociar a una disminucion del peso, la reduccion del

riesgo cardiovascular y la mortalidad, incrementando la expectativa de vida y disminuyendo el impacto



negativo de la obesidad sobre la salud. La American Heart Association (AHA) recomienda la pérdida de
peso en pacientes con obesidad para reducir los factores de riesgo cardiometabdlicos como son:
Sindrome metabdlico, resistencia a la insulina, DM2, HAS, dislipidemia, enfermedades
cardiovasculares e inflamacion. Una pérdida de peso clinicamente significativa (= 5% de peso corporal
basal) es considerado como una forma efectiva de reducir el riego de enfermedades cardiovasculares y
DM2. [6] Por lo tanto, la actividad fisica deberia ser implementada en los protocolos de tratamiento en
pacientes con obesidad, con el objetivo de lograr una pérdida de peso e indice de masa corporal basal.
Estd demostrado que la actividad fisica, cuando combina Optimamente ejercicio aerdbico
especialmente y de resistencia, contribuye a la pérdida de peso al aumentar el gasto energético;
ademas, ayuda a controlar el apetito, contribuye a la pérdida de la masa grasa visceral, conserva la
musculatura y disminuye los factores de riesgo asociados a la obesidad como un adecuado control
glucémico, funcion endotelial, tasa de filtrado glomerular, concentracion y tamafio de las lipoproteinas
de alta densidad, asi como la mejoria en la calidad de vida al mejorar la ansiedad y el estrés. Este tipo
de entrenamiento es el mas recomendado en el tratamiento de la obesidad [7]. La European Clinical
Pactice Guidelines of the European Association for the Study of Obesity (EASO), recomienda
entrenamiento aerébico de moderada intensidad con incremento gradual que debe ser adaptado al
estado de salud y habilidades del paciente, el cual debe ser realizado diariamente por 30-60 min en
pacientes de cualquier grupo de edad. [8]

Investigaciones recientes indican las ventajas del ejercicio de fortalecimiento como una herramienta de
tratamiento en los pacientes con obesidad, que incluyen un incremento en la fuerza muscular,
prevencion de la sarcopenia asociada al envejecimiento, preservacién de la densidad mineral 6sea y
reduccion de la grasa corporal. [9]. Este tipo de entrenamiento ha sido asociado con un incremento en
la capacidad funcional, con un efecto en el gasto energético diario, por un incremento en la actividad
fisica, con un efecto subsecuente en el peso corporal. La evidencia de los beneficios de la
implementacion del ejercicio de fortalecimiento en el tratamiento de la obesidad ha iniciado una
discusién sobre la necesidad del desarrollar un programa de entrenamiento 6ptimo. La European
Society of Hypertension and the European Society of Cardiology, en sus guias del 2013 para el manejo
de la HAS, recomiendan entrenamiento con ejercicios isotonicos con resistencia, los cuales se deben
realizar de 2-3 dias por semana con el objetivo de reducir la presiébn sanguinea y mejorar los

parametros metabdlicos. [10].

Valoracion de la tolerancia al ejercicio.

Caminata de los 6 minutos.

Caminar es una conveniente y benéfica modalidad de ejercicio en pacientes obesos, es parte
importante en las actividades de la vida diaria y se ve afectada de forma directa e indirecta por la
obesidad. Se ha demostrado en estudios previos que la prueba de caminata de los 6 minutos se ve
afectada por el IMC, la fuerza en los miembros pélvicos, la fatiga y el sedentarismo. [11] La prueba

consiste en caminar la mayor distancia posible en 6 minutos en un area previamente seleccionada.



Se registra la maxima distancia recorrida con estimulos verbales al paciente cada minuto para
motivarlo. De ser necesario el paciente puede detenerse, ir mas lento y recargarse de la pared, pero se
le debe recordar que debe completar la prueba hasta los 6 minutos. Al final de la prueba se mide la
saturaciéon de oxigeno con oximetria de pulso, la frecuencia cardiaca y la maxima distancia recorrida.
[12] En estudios previos realizados en pacientes con Obesidad grado |, Il y Il se observé que la prueba
de 6 minutos es una prueba de evaluacion y seguimiento util de la valoraciéon de la capacidad

cardiopulmonar quedando clara la aplicabilidad y validez en esta patologia. (13,14).

Escala de percepcion del ejercicio de BORG (RPE por sus siglas en ingles rating scale of
perceived exertion).

La primera version de la RPE fue disefiada en 1960 por Gunnar Borg. Desde entonces esta
herramienta ha sido la escala mas comunmente usada para valorar la tolerancia al ejercicio. Esta
escala esta disefiada en 15 diferentes niveles que comprenden del 6 al 20 asociado a la
retroalimentacién verbal (calificado de “extremadamente ligero” para el nivel 7 hasta “extremadamente
intenso” para el nivel 19) para obtener una descripcidn subjetiva del ejercicio. Los valores numéricos de
la escala fueron seleccionados en orden para determinar los valores de la frecuencia cardiaca (FC) de
un hombre de mediana edad (alrededor de los 30 afios), sedentario y saludable durante la actividad
fisica en un cicloergdbmetro o una banda sin fin. Los numeros seleccionados del 6 al 20 fueron
seleccionados como valores minimos y maximos que al ser multiplicados por 10 (Rpex10= FC)
representan respectivamente la FC en reposo (FC en reposo = 60bpm) y la FC maxima de un sujeto
masculino, adulto y sedentario (FC Max =200 BPM). La RPE fue disefiada para correlacionar varias
respuestas fisioldgicas y respuesta percibida para diferentes tipos de ejercicio. Debemos recordar que
la percepcion del ejercicio es una representacion de un proceso psicoldgico vy fisiolégico basado en la
asimilacion individual de una variedad de sensaciones, percepciones de confort y estrés causados por
el ejercicio fisico. Desde su creacion la RPE ha sido ampliamente promovida y usada en varios
contextos como entrenamiento deportivo, programas de ergonomia o rehabilitacién. ya se encuentra

validada y traducida en diferentes lenguajes, incluido el espanol. [15]

Planteamiento del problema:

La obesidad es una enfermedad crénica que repercute sobre la capacidad fisica y tolerancia al
ejercicio. Los beneficios del ejercicio en pacientes con obesidad son conocidos. El seguimiento a largo
suele ser complicado sin embargo la necesidad de crear rutinas de ejercicios de facil ejecucion es
necesaria para poder obtener un mayor apego que nos permitan observar cambios significativos en la

composicion corporal y perfil bioquimico a largo plazo.
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Pregunta de investigacion
¢ Cual es la efectividad de un programa de ejercicio estructurado de facil ejecucidon para mejorar la
capacidad fisica, composicién corporal y perfil bioquimico en una Cohorte de pacientes con obesidad

en el seguimiento a 6 meses?

Justificacion:

La obesidad es un padecimiento de alta prevalencia a nivel mundial. México ocupa el primer lugar de
personas con obesidad a nivel mundial. En México 7 de cada 10 la padecen. Esta condicién de salud
tiene repercusiones en la capacidad fisica y composicion corporal, afectando su calidad de vida e
incrementando su morbimortalidad por riesgo de DM 2, resistencia a la insulina, dislipidemia e HAS. Lo
mencionado previamente representa costos excesivos para el sistema de salud. Los programas de
ejercicios han demostrado mejorar el control metabdlico, sin embargo, no existen estudios sobre la
efectividad de un programa de ejercicio estructurado y de facil ejecucion en la capacidad fisica,

composicion corporal y perfil bioquimico de los pacientes con obesidad .

Hipotesis

Un programa de ejercicio estructurado y de facil ejecucion permitird una mejoria del 30% en la
capacidad fisica y tolerancia al ejercicio, ademas de presentar cambios en la bioimpedancia eléctrica y
perfil bioquimico en una Cohorte de pacientes con Obesidad durante un periodo de seguimiento de 6

meses.

Objetivo general
Determinar la efectividad de un programa de ejercicio estructurado de facil ejecucion para mejorar la

capacidad fisica, composicién corporal y perfil bioquimico en pacientes con obesidad (IMC=30kg/m2).

Objetivo especifico
Disefar un programa de ejercicio estructurado, de facil ejecucién, domiciliario y supervisado que sirva

como base para el manejo de pacientes con obesidad, su induccion y apego al ejercicio.

Metodologia

Estudio longitudinal, prospectivo y analitico de una Cohorte de pacientes con Obesidad (IMC>30kg/m2)

Poblacion y tamaino de la muestra

Se incluyeron a todos los pacientes que acudieron a consulta referidos del servicio de CAIDO del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo comprendido del 2018-2020 con
diagndstico de obesidad con IMC=30kg/m2 que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos,

que estuvieran de acuerdo en realizar el programa de ejercicio estructurado y firmaran consentimiento
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informado. El tamano de la muestra se obtuvo mediante muestreo no probabilistico por casos

consecutivos.

Criterios de inclusién:
. IMC > 30kg/m2 y Superior
 Enfermedades crénicas (DM 2, HAS, hipotiroidismo, dislipidemia, etc.) controladas
* Edad 18-45 afios

J No fumadores.

Criterios de exclusion:

*  Presencia de enfermedad cardiovascular u ortopédica que contraindicara la realizacion de

ejercicio como:

discapacitante en cadera, rodillas o columna.

e  Cirugias recientes

Insuficiencia cardiaca, pos operados de protesis, osteartrosis avanzada o

* Alteraciones cognitivas que dificultaran entender y seguir el programa de ejercicio.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes que murieran durante el seguimiento

* Presencia de alguna complicacion que contraindicara continuar con rutina de ejercicio

(lesion musculoesquelética, cardiopatia, enfermedad renal, descontrol metabdlico o hemodinamico,

etc.)
Variables
ariable po de De 6n operaciona dad de med
Historia clinica y exploracion fisica
Edad Cuantitativa Anos cumplidos al momento del estudio Anos
discontinua
Género Cualitativa Fenotipo de la persona Masculino /
dicotomica Femenino
Escolaridad Cuantitativa Numero de afios que acudié a la escuela Anos
discontinua formal
Ocupacion Cualitativa Actividad profesional reciente Ocupacion
nominal
Comorbilidades | Cualitativa Enfermedades acompafantes al | Nombre de la patologia
nominal padecimiento actual al momento de

ingreso al estudio
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Variable

Tipo de

Variable

Definicidon operacional

Unidad de medicion

Estado civil Cualitativa Estado legalmente reconocido al | Estado civil
nominal momento del estudio
Talla Cuantitativa Estatura medida con estadimetro | Centimetros
continua reportado en centimetros
Peso Cuantitativa Kilogramos medidos con bascula clinica Kilogramos
continua
Indice de masa | Cuantitativa Se obtiene dividiendo el peso en kg/talla | indice de masa corporal
corporal continua en metros al cuadrado = kg/m2
Tension arterial | Cuantitativa Se registra en MMHG y se valora la | (mmHG)
discontinua tensidn sistolica y diastélica (S/D)
Frecuencia Cuantitativa Numero de pulsaciones por minutos en la | Latidos por minuto (LPM)
cardiaca discontinua arteria braquial
Frecuencia Cuantitativa Numero de respiraciones observadas | Respiraciones por minuto
respiratoria discontinua con el movimiento toracoabdominal del | (RPM)
paciente en un minuto
Perimetro Cuantitativa Centimetros de circunferencia medido a | Distancia registrada en
abdominal continua la mitad de la distancia entre la ultima | centimetros con cinta métrica
costilla y la cresta iliaca perpendicular al
eje longitudinal del tronco.
Perimetro de Cuantitativa Centimetros de circunferencia medido a | Distancia registrada en
cadera continua nivel del trocanter mayor. centimetros con cinta métrica
Perimetro de Cuantitativa Centimetros de circunferencia de la | Distancia registrada en
brazo continua porciéon media entre el acromion al pico | centimetros con cinta métrica
del olécranon
Perimetro de Cuantitativa Centimetros de circunferencia de la | Distancia registrada en
pierna continua porcién media entre el hueco popliteo al | centimetros con cinta métrica
talén.
indice Cuantitativa Dividiendo el perimetro de cintura =+ | Se reporta encm

cintura/cadera

continua

perimetro de cadera

Valoracion funcional y tolerancia al ejercicio
Prueba de los 6 | Cuantitativa Metros recorridos en 6 minutos Se reporta en metros
minutos discontinua
Saturacion de Cuantitativa Presion parcial de oxigeno (Sao2) | Se reporta en Porcentaje (%)
oxigeno discontinua mediante sensor digital antes y después

de la PC6M.

13




Variable

Tipo de

Variable

Definicidon operacional

Unidad de medicion

Escala de Cuantitativa Calificado de 6-20 dependiente de la | 6-20
percepcion del | discontinua percepcion subjetiva a la actividad por el
ejercicio de Borg paciente con escala visual analoga.
Frecuencia Cuantitativa Calculada con la formula de Astrand y | Se mide en pulsos por minuto
cardiaca maxima | discontinua Rhyming (FcMax= 220-edad en afos). para la edad.
(FcMax)
Cuantitativa Valores obtenidos en los estudios de | Expresada en unidades
continua laboratorio. relacionadas con el tipo de
medicion %, mg/dl, pL etc.
Cuantitativa Anos obtenidos al comparar la tasa | Afos
discontinua metabdlica basal de un individuo con el
promedio de la tasa metabdlica basal de
otros individuos de la misma edad
cronoldgica.
Cuantitativa Es la masa total de grasa dividida por la | Se reporta en Porcentaje (%)
discontinua masa corporal total, multiplicada por 100.
Cuantitativa Elemento de la composicién corporal | Kilogramos
discontinua compuesto de grasa.
Cuantitativa Elementos de la composicion corporal | Kilogramos
discontinua libre de grasa que incluyen los érganos
internos, los musculos y los huesos.
Cuantitativa Volumen del tejido corporal total que | Kilogramos
discontinua corresponde al musculo
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Procedimiento

A través de la CAIDO se valoré a todos los pacientes al Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, quien realizo la valoracién inicial, capturo las comorbilidades como DM 2, HAS,
dislipidemia, hipotiroidismo, etc.) realizo historia clinica e invitando a los pacientes que cumplieron
con los criterios para participar en el estudio asi mismo se les proporciono consentimiento
informado.

El peso de cada paciente fue medido mediante una bascula clinica calibrada previamente
asegurando que el indicador apunta en 0 antes de pesar al paciente. Se solicito al paciente el retiro
de toda la ropa, quedando vestido con bata clinica y ropa interior (calzoncillo en caso de los
hombres y pantaletas y sostén en casos de las mujeres). Se registro el peso final al estabilizarse el
apuntador.

La talla medida con un estadimetro con regla graduada colocando al paciente viendo al frente sin
elevar la cabeza con la regla graduada en la parte posterior y sin calzado. Se registro la altura de la
regla del estadimetro.

La tension arterial (TA) fue medida por el método auscultatorio con la siguiente técnica: Se
acomoda el brazo del paciente a la altura del corazén, se coloca el manguito del
esfigmomandmetro 3cm por arriba del pliegue del codo (fosa antecubital) de forma que la bolsa
quede sobre la arteria radial, se determina el pulso mediante la técnica palpatoria, registrando el
pulso con los dedos medio e indice en la arteria radial y se infla el manguito 10-20mmhg por arriba
de la presion sistolica palpable. Se coloca la campana del estetoscopio sobre el punto donde se
palpa la arteria humeral. Se reduce la presion del globo a una velocidad de 2-3mm/seg. A medida
que la presion desciende se comenzaran a escuchar los primeros ruidos de korotkoff (12 fase), la
cual corresponde a la presion sistdlica; seguidamente los ruidos se hacen mas intensos (22 fase),
luego se hacen secos con un “tiro de pistola” (32 fase), en seguida bajan de intensidad
bruscamente (42 fase); la desaparicién marca el valor de la presién diastdlica. Los valores de la
presion sistolica y diastdlica se deben registrar en mmHG [16]

La Frecuencia cardiaca (FC) se midi6é con el numero de pulsaciones percibidas mediante palpacién
en un minuto. Mediante la siguiente técnica: Se coloca al paciente en posicion comoda de
preferencia posicidon sedente, se localiza el pulso de la arteria radial con los dedos medio e indice a
nivel de la mufieca y se cuentan el nUmero de levantamientos palpados en un minuto.

La Frecuencia respiratoria (FR) se obtuvo mediante el nUmero de movimientos toracoabdominales
observados durante la inspiracion y la expiracidon en un minuto. Mediante la siguiente técnica: Se
coloca al paciente en posicion sedente y se observan el numero de movimientos durante un
minuto.

Se solicitaron estudios de laboratorio para valorar su perfil metabdlico: colesterol total,
hemoglobina glucosilada, prueba de tolerancia a la glucosa, triglicéridos, glucosa, urea, creatinina,

acido durico, albumina, Alanina Aminotransferasa (TGP), Aspartato Aminotransferasa (TGO),
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fosfatasa alcalina, Lipoproteinas de Alta densidad (HDL), Lipoproteinas de baja densidad (LDL),
Hormona tiroestimulante (TSH), Triyodotironina libre (T3 libre) y Tiroxina (T4 libre).

Siendo revalorados por el servicio de CAIDO cada 3 meses, con nuevos estudios de laboratorios
en cada consulta.

Fueron valorados por el servicio de Nutricion quien establecié el programa de restriccidon calérica
(reportaron la cantidad de calorias diarias recomendadas segun las caracteristicas de los
pacientes) y realizé bioimpedancia eléctrica con el paciente en bata clinica, previa limpieza del
equipo (Bascula TANITA BC601) y toma de somatometria (peso y talla) se les solicitdé al paciente
en ayunas Y sin haber ingerido liquidos al menos desde una noche previa, se le coloco descalzo
sobre los sensores de la bascula y se recolectaron los datos directamente del reporte entregado
por el equipo (peso, IMC, edad metabdlica, porcentaje de grasa corporal, grasa corporal total,
masa magra y masa muscular). .

La valoracién por el servicio de Rehabilitacion Fisica incluyo toma de signos vitales (TA, FC, FR,
Peso y Talla) asi como:

a. Medicién de perimetro abdominal utilizando cinta métrica con la siguiente técnica: El
paciente en bipedestacion se colocara la cinta métrica alrededor de su abdomen a nivel
de la cicatriz umbilical. Se registro la distancia marcada con la cinta métrica.

b. Medicién de perimetro de cadera utilizando cinta métrica, mediante la siguiente técnica:
Con el paciente en bipedestacion se colocé la cinta alrededor de la pelvis al nivel del
trocanter mayor. Se registro la distancia marcada en la cinta métrica.

C. Medicién de perimetro de brazo utilizando cinta métrica. Mediante la siguiente técnica:
El paciente con los hombros en abducciéon a 90° y codos extendidos se medira la
porcién media (distancia media del acromion al pico del olécranon). Se registro la
distancia marcada en la cinta métrica.

d. Medicién de perimetro de pierna utilizando cinta métrica. Con la siguiente técnica: Con
el paciente en bipedestacion se midid la porcion media de la pierna (la mitad de la
distancia entre el hueco popliteo al talén). Se registro la distancia marcada en la cinta

meétrica.

La valoracion funcional y tolerancia al ejercicio se realizé6 mediante:

e. Prueba de Caminata de los 6 minutos de la siguiente manera: Previo a realizar la
prueba se explicé al paciente la importancia de recorrer la una maxima distancia en 6
minutos. Se evaluo la presencia de disnea, FC, FR Y saturacién de oxigeno (Sao2) al
inicio e inmediatamente al final de la prueba. (ANEXO 1)

f. Se aplico la escala de Borg (mediante un esquema impreso calificado del 6-20) al
termino de la prueba de la caminata de los 6 minutos se pidi6 indicara su percepcion de

la actividad que realizo, determinando su capacidad al ejercicio. (ANEXO 2)
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g. La frecuencia cardiaca maxima fue medica con la férmula de Astrand y Rhyming. (FC

Max= 220-edad en anos).

Programa de ejercicio estructurado.

Ejercicio de resistencia.

Fase 1. Movilizaciones activas de las cuatro extremidades correspondientes a la rutina de
calistenia de Rehabilitacion Cardiaca, abdominales y estiramientos. Duracién de la rutina 20
minutos mediante los siguientes ejercicios:

e 2 ejercicios de miembros toracicos (4 minutos)

. 5 ejercicios de miembros pélvicos (10 min)
. 2 ejercicios de abdominales en silla 15 repeticiones (3 min)
. 2 ejercicios de estiramiento en la pared 3 repeticiones (3 min)

Fase 2. Ejercicio de fortalecimiento con bandas elasticas.

e Calentamiento (15min). Movilizaciones activas de las cuatro extremidades con
frecuencia cardiaca al 50-65% de la FC Max sin causar fatiga.

* Ejercicio isoténico fue realizado con bandas de resistencia progresiva (30min)
mediante ejercicios de fortalecimiento a las cuatro extremidades con bandas
elasticas de resistencia progresiva marca Theraband [17] siguiendo el protocolo de
Delorme. [18] que consiste en: utilizar resistencias progresivas con diez
repeticiones al 50, 75 y al 100% de la capacidad maxima para esfuerzos
sucesivos. Se permiten dos minutos de descanso entre cada serie y la carga se
aumenta semanalmente segun una nueva determinacion de cual es la resistencia
maxima (RM) que puede ser vencida 10 veces. Se siguio el programa de ejercicios
para las cuatro extremidades por grupos musculares grandes. (ANEXO 3)

Fase 3. El enfriamiento y estiramiento.
e Fue de (15min) al termino del programa de ejercicio realizaron estiramientos de las
cuatro extremidades por grupos musculares para evitar dolor posterior al

entrenamiento y permitir un retorno de la frecuencia cardiaca al valor basal.

Ejercicio aerobico
Se les recomendd realizar marcha en intervalos los cuales se deberan alternar hasta completar 20-
45 minutos, dependiendo de la tolerancia del paciente de la siguiente manera:

* Intervalos lentos con FcMax 65% durante 2 minutos.

* Intervalos rapidos con FcMax 75%-80% con duracion de 1 minuto.
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Se indico que podria disminuir el tiempo y la intensidad al presentar fatiga, dolor muscular, mareo,
disnea o dolor precordial, pero no debera suspender la actividad hasta que la frecuencia cardiaca
retorne a la basal.

Se le dio ensefianza de como localizar el pulso radial y contar el nUmero de pulsos por minuto, el
calculo de la FcMax fue realizado por el médico prescribié el ejercicio mediante la féormula ya
descrita anteriormente y dando el valor de su FC al 65, 75 y 85% para que el paciente la contara
con la referencia al momento de hacer el conteo de su frecuencia cardiaca. A todos los pacientes
se les realizo una nueva valoracién de tolerancia al ejercicio a los 3 y 6 meses de seguimiento para

determinar su mejoria.

Andlisis estadistico.

Se realizo estadistica descriptiva para todas las variables obteniendo medias, medianas,
desviaciones estandar, rangos intercuartiles y porcentajes dependiendo del tipo de variable.
Diferencia de medias para muestras relacionadas mediante prueba de T de Student entre las

evaluaciones iniciales, intermedias y finales.

Aspectos éticos y de bioseguridad

De acuerdo al reglamento de la Ley General de la Salud en materia de investigacién para la salud
el presente estudio conllevo riesgo mayor al minimo ya que los pacientes fueron sometidos a un
programa de ejercicio que pudo condicionar lesiones musculares, tendinosas o articulares, ademas
de alguna complicacidon cardiovascular (arritmia o infarto) a pesar de que se tomaron las
precauciones debidas al controlar la intensidad del ejercicio midiendo la frecuencia cardiaca
maxima e instruyendo al paciente para detectar sintomas de riesgo (disnea intensa, dolor
precordial, sincope, dolor intenso en miembros pélvicos o toracicos asociados a la actividad, etc.).
Se requirio la firma del consentimiento informado a los pacientes que aceptaron participar el cual
cumple con la declaracion de Helsinki y la reglamentacién de investigacion en salud vigente en
nuestro pais ademas el presente estudio fue sometido al comité de ética del hospital para su

aprobacion.

Resultados

Se incluyeron a todos los pacientes que acudieron a consulta en CAIDO del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga” con diagndstico de obesidad con IMC=30kg/m2 que firmaron el
consentimiento bajo informacién y aceptaron realizar el programa de ejercicio estructurado por el
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién en el periodo comprendido del 2018-2020.

Se alcanzo un total de 151 pacientes en la Cohorte de seguimiento bajo tratamiento de ejercicio
estructurado, de los cuales El 81.45% fueron mujeres (n=123) de ocupacién amas de casa en un
40.4% (n=61) y comerciantes (15.2%; n=23). El 18.54 % fueron hombres (n=28). El 41.7% (n=63)

fueron solteros y 39.1% (n=59) casados. El promedio de edad fue de 46.3 £ 9.8 afios con una edad
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metabdlica de 59.1 + 9.3 afios, un peso promedio de 100.8+24.3kg, talla de 1.6£0.1mts y un IMC
de 40.31+8.56Kg/m2. El 65.6% (n= 99) no realizaba alguna actividad fisica previa, solo el 34.4%
(n=52) realizaban actividad fisica; siendo la mas frecuente la caminata en un 20.5% (n=31).

Las comorbilidades mas frecuentes fueron la dislipidemia y la DM 2 ambas con una frecuencia del
64.9% (n=98), seguido por OA e HAS, ambas con una frecuencia del 41.7% (n=63),
espondiloartrosis (23.2%; n=35), hipotiroidismo (19.2%; n=29) y prediabetes (17.2%; n=26). Dentro
de la poblacién se incluyeron 15 (10%) pacientes con antecedente de cirugia bariatrica. Al final del
estudio solo el 17.8% (n= 27) de los pacientes concluyeron el seguimiento a 6 meses y el 39.07%
(n= 59) continua en seguimiento posterior a los 3 meses de evaluacién dando un total del
56.9%(n=86) pacientes con apego en los primeros 3 meses. La evaluacion de la capacidad fisica
fue mediante la prueba de caminata de 6 minutos en la primera visita y durante el seguimiento a
los 3y 6 meses. La frecuencia cardiaca basal promedio fue de 77111 latidos por minuto, SaO2 de
93% y TA de 117/73mmHg.

Cambios en la distancia recorrida

Para esta variable se calcularon los valores predictivos de la caminata de los 6 minutos para
pacientes con obesidad mediante la férmula:

PC6M (m) = 894.2177 - (2.0700 x edad en afios) — (51.4489 x genero [males = 0; females = 1]-
5.1663 x IMC Kg/m2. [13,14], m=metros.

Encontrando una distancia promedio esperada de 546.7+47.6m. Posterior a la primera prueba los
pacientes alcanzaron un promedio de distancia de 430.2+69.7m, menor a la esperada (p<0.01), en
la evaluacién a 3 meses la distancia promedio incremento a 481.2+68.8m (p<0.01) y a los 6 meses
se observa otro incremento a 498.7+56.8m (p=0.01); sin embargo en ninguna de las evaluaciones

los pacientes son capaces de alcanzar la valor predictivo esperado (p<0.001). (Figura 1)

Cambios en la frecuencia cardiaca.

Posterior a la primera evaluacion los pacientes alcanzaron un promedio de frecuencia cardiaca de
113.3£20.5 latidos por minuto, que corresponde al 65.7+11.0 % de la frecuencia cardiaca maxima,
a los 3 meses alcanzaron una frecuencia cardiaca de 119.10+14.72 Ipm que corresponde al
69.14+£7.9 % de la frecuencia cardiaca maxima (p<0.05) y a los 6 meses se observa un nuevo
incremento a 122.7+18.5 Ipm que corresponde al 71.75£10.9% de la frecuencia cardiaca maxima
(p>0.05). (Figura 2)

Cambios en la saturacion de oxigeno (Sa02)

Se evalud la Sa02 antes y después de la prueba encontrando una SaO2 inicial global promedio de
93.3+2.9% , posterior a la prueba basal se observa un descenso de la saturacién a 90.7t4.4 %
(p=0.002); en la prueba de los 3 meses se observa mayor descenso de la saturacion 88.917.8 %

(p=0.009) y a los 6 meses la saturacion se mantiene en 88.9+7.5 % (p=0.96), todos estos
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descensos con diferencia estadisticamente significativa al compararlos con el inicial preprueba
(p<0.005). (Figura 3)

Cambios antropométricos y composicion corporal

Se observaron cambios al realizar las mediciones del peso, indice de masa corporal, perimetro de
cadera, perimetro de cada e indice cintura cadera. Encontrando una diferencia estadisticamente
significativa en todas las variables con una tendencia al descenso: peso (Inicial 101.3 Vs Final
91.2), IMC (Inicial 41.2 Vs Final 37.3), Perimetro de cadera (Inicial 129.8 Vs Final 123.1), Perimetro
de cintura (Inicial 120.4 Vs 110.3 Final) todos estadisticamente significativos con (p<0.05); excepto
en el indice cintura cadera (ICC) el cual se mantiene sin cambios. (Tabla 1, Figura 4).

Se realizé ademas bioimpedancia para determinar la composicion corporal basal y al final el
seguimiento a 6 meses, encontrando diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre la
masa grasa (Inicial 42.7 Vs Final 37.1) y masa magra (Inicial 52.6 Vs Final 51.3) en kilogramos
ambos parametros con tendencia al descenso, el resto de los parametros sin cambios

significativos. (Tabla 2, Figura 5).

Cambios en el perfil bioquimico
Se realiz6 estudio de quimica sanguinea al inicio y posterior a 6 meses encontrando diferencias
estadisticamente significativas (p<0.05) unicamente en la hemoglobina glucosilada (Inicial 5.9+0.5

vs Final 5.61£0.4) sin otros cambios en las otras variables bioquimicas. (Tabla 3, Figura 6)

Discusién

El aumento de la obesidad, el sobrepeso y el comportamiento demografico de México, advierten
cambios en la piramide poblacional a futuro, agregando mayores condiciones de riesgo para la
poblacién adulta. Se espera que estas tendencias incrementen la demanda en servicios de
atenciéon medica principalmente los generados por sus complicaciones. Cabe mencionar que en
2011 México ocupaba el noveno lugar mundial en la prevalencia de obesidad y las proyecciones
refieren que para el ano™ 2025, el pais ocupara el sexto o séptimo lugar. [19]

La obesidad es enfermedad crénica multifactorial, en la cual influyen factores genéticos, asi como
anomalias en la regulacion del metabolismo energético, es decir, una dieta poco saludable,
inactividad fisica y actitudes sedentarias, estas ultimas se consideran las principales causas de
obesidad. Con base en estos supuestos, una mayor actividad fisica y la menor ingesta caldrica
deberia dar como resultado un balance energético negativo crénico, que finalmente resultaria en
pérdida de peso. [20]

Previamente se ha descrito el beneficio de los programas de ejercicio resistencia cardiovascular y
de fortalecimiento predominantemente mas estudiado en poblacion geriatrica tal como lo

demuestra un metanalisis que buscé cuantificar los efectos del entrenamiento combinado ambos
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en la misma sesion y su impacto sobre el estado fisico en adultos mayores de 50 afos , en este
estudio se observé un efecto moderadamente benefico en el pico de VO2 para el entrenamiento
combinado en comparacion con los controles sin ejercicio, una mejoria de pequefia a moderada
en la PC6M en comparacion con los controles sin ejercicio. [21]. En nuestro estudio existié mejoria
en la distancia recorrida inicial de 430.2469.7m al comprarla 3 meses post entrenamiento a
481.2+68.8m (p<0.005), pero sin lograr alcanzar los metros esperados de acuerdo con su IMC.

Respecto al estado civil el 41.7% (n=63) fueron solteros y 39.1% (n=59) casados. La prevalencia
de obesidad por genero descrita en literatura mundial es del 35 % para el sexo masculino y del 40
% para el sexo femenino. [22] En el presente estudio se observd algo similar encontrando para el
sexo femenino un 81.45%. El 65.6% (n=99) de nuestra poblacién no realizaba ninguna actividad
fisica y solo el 34.4% (n=52) realizaban alguna actividad fisica siendo la mas frecuente la caminata
(20.5%; n=31). La ocupacion principal fue el hogar (40.4%; n=61) seguido del comercio (15.2%;
n=23). Al ser la mayoria de nuestra poblacion del sexo femenino se infiere que las actividades
domésticas respecto al consumo energético han disminuido a lo largo de la historia por nuevas
ayudas tecnoldgicas con la disminucion del esfuerzo en estas actividades, mayor riesgo de

sedentarismo y obesidad.

Las comorbilidades mas frecuentes encontradas en el presente estudio fueron la dislipidemia y la
DM 2 ambas con una frecuencia del 64.9%, seguido por OA e HAS, ambas con una frecuencia del
41.7%, espondilo artrosis en un 23.2% seguidas de hipotiroidismo 19.2% y prediabetes en un
17.2%. La prevalencia reportada en la literatura actual para DM 2 es del 44% y para HAS de un 25
a un 40%.[23]. Al comparar estos datos observamos que existe una mayor prevalencia en nuestra
poblacién para las diferentes comorbilidades asociadas a obesidad lo que conlleva una mayor
mortalidad y riesgos asociados.

Actualizaciones medicas sefialan la prevalencia para el Sindrome metabdlico (31.9%) en la
poblacién Mexicoamericana. A pesar de que el tamafo de muestra del presente estudio es poca,
comparada con los de la literatura, podemos observar componentes del sindrome metabdlico
(dislipidemia, perimetro abdominal, HAS, resistencia a la insulina) que harian necesario reforzar las
politicas para la implementacién de un programa de ejercicio estructurado con el objetivo de

reducir los factores de riesgo para complicaciones asociados a esta condicion de salud [24].

El estudio multinacional de casos y controles “INTERHEART” confirmé la importancia de
adiposidad, en particular de la adiposidad abdominal, como factor de riesgo de infarto agudo de
miocardio. [25]. Estudios previos como el realizado en trabajadores del Instituto Mexicano Del
Seguro Social (IMSS) donde se incluyeron 20,062 mexicanos mayores de 20 afios, hombres y
mujeres buscd determinar cuales eran los principales factores de riesgo para desarrollar EAC Se

encontré que la obesidad central fue el segundo factor de riesgo mas frecuente con un 49.7%. [26].
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Aunque la EAC no fue motivo de estudio directo en esta poblacién la dislipidemia como causa
principal de EAC si lo fue, siendo una de las comorbilidades mas encontradas en nuestra poblacion
en un 64.9% (n=98) [27]. Previamente se han estudiado los multiples beneficios que el ejercicio
puede generar en diferentes enfermedades crénicas una de ellas es la EAC como patologia grave,
con alto riesgo de mortalidad, sin embargo, tratable mediante ejercicio con importantes efectos a
nivel endotelial como una mayor expresion y fosforilacion de la isoforma endotelial de Oxido Nitrico
sintasa, lo que da como resultado un sistema eliminador de radicales mas efectivo, un
rejuvenecimiento del endotelio por las células progenitoras circulantes (CPC) , el crecimiento de
células preexistentes y vasos coronarios por angiogénesis [28]. Resultando de vital importancia
continuar con mas estudios que demuestren los beneficios del ejercicio y fomentar una vida
saludable basada en evidencia.

La obesidad central, particularmente la obesidad visceral, pero también la grasa en el abdomen (en
forma de manzana, androide), confiere un mayor riesgo de complicaciones metabdlicas de la
obesidad, mientras que la obesidad inferior o periférica, la acumulacion de grasa preferencial en la
region gluteo-femoral y la pierna (en forma de pera, ginoide), se asocia con un menor riesgo
incluso podria ser un factor protector [29]. En este estudio observamos una disminucion de masa
grasa Kg (Basal 42.7 Vs Final 37.1) con una (p<0.005) y masa magra Kg (Basal 52.6 Vs Final 51.3)
con una (p<0.005) ambas mediciones realizadas posterior a 6 meses de seguimiento. Cabe
destacar que dichos cambios no se pueden atribuir de forma directa a la intervencion por ejercicio,
sin embargo, es conocido el resultado conjunto de una adecuada intervencion nutricional con

actividad fisica para mejorar la composicion corporal [30].

La pérdida de pacientes en los estudios de investigacion médica afecta considerablemente la
validez interna de los mismos. Un estudio Metaepidemiologico realizado en Medellin Colombia en
2019 identifico las principales causas de perdida de pacientes, este estudio reviso 100 articulos de
medicina publicados del 2011 a 2016, en cuatro revistas médicas de alto impacto cientifico.
Resultando que las tres causas mas frecuentes segun el numero de pacientes fue por orden la
pérdida en el seguimiento (61.42%), descontinuacion de la intervencion (25.28%), y muerte
(2.34%). [31]. En el presente estudio el 39.07% (n=59) de los pacientes incluidos llegaron a un
seguimiento posterior a los 3 meses de evaluacién y solo el 17.8% (n= 27) de los pacientes
concluyo el seguimiento a 6 meses. Durante el seguimiento se sumaron pacientes que
completaron 3 meses de tratamiento generando un 56.9% (n=89) de pacientes con apego en los
primeros 3 meses. Con los resultados obtenidos se puede considerar que la adherencia a un
programa de tiramiento de obesidad, mediante un programa de entrenamiento de facil ejecucién
simplifica el apego a largo plazo.

Medir de forma objetiva la capacidad fisica es importante por lo que utilizamos una prueba validada
al espanol como “Prueba de caminata de los 6 minutos” PC6M, también validada en pacientes con

obesidad. [13,14]. Esta prueba evalua de forma integrada la respuesta de los sistemas
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respiratorio, cardiovascular, metabdlico, musculo esquelético y neurosensorial al estrés impuesto
por el ejercicio. La integracion funcional se analiza mediante la distancia maxima que un individuo
puede recorrer durante un periodo de seis minutos caminando tan rapido como le sea posible, por
lo que resulta ser una herramienta confiable en el diagnéstico, estadificacion, prondstico y
seguimiento de individuos con enfermedades respiratorias o crénicas degenerativas como la
obesidad. [32].

Segun las ecuaciones predictivas de la literatura, los sujetos obesos muestran constantemente un
déficit en la distancia recorrida y en el trabajo realizado para caminar en comparacion con los
sujetos de peso normal. Para nuestra Cohorte se calculo la distancia promedio esperada que fue
de 546.7147.6m, no obstante, posterior a la primera prueba los pacientes alcanzaron un promedio
de distancia de 430.2+69.7m, menor a lo esperado. [33]. En la evaluacidon de nuestros pacientes a
los 3 meses demostré6 mejoria de la distancia con incremento de 51 metros aproximadamente
(p=0.01) y a los 6 meses se observd otro incremento de 68.5 metros (p=0.01); a pesar de esto
ninguna de las evaluaciones los pacientes fueron capaces de alcanzar el valor predictivo esperado
(p=0.01) lo anterior puede estar explicado por las alteraciones en la movilidad que son frecuentes
en el paciente con obesidad.[34].

Un estudio actual de 44 pacientes geriatricos hospitalizados de edades 69.3 £ 3.5 afios e IMC 41.9
+ 14.9 publicado en 2019 donde evaluaron la efectividad a corto plazo (3 semanas) de un
programa intensivo de rehabilitacion multidimensional (MRP) en el cual se incluyé ejercicio
aerobico, realizado mediante cicloergdmetro (Bike RHC 400; CLE Elettromedicali) de 55 - 65 RPM
con carga de trabajo a 60 Watts y progresando cada 2 min 15 Watts hasta el agotamiento, reporto
mejoria respecto a los metros recorridos en la PC6M en los pacientes geriatricos obesos (+ 28.7%)
en comparacion con su grupo control mas joven (15.3%) respecto a los valores basales con una
(p<0.05).[35]. Un estudio observacional a corto plazo (4 semanas) en el 2014 incluyo a 72
pacientes en un programa de ejercicio individualizado en el cual obtuvo mejoras significativas en la
distancia recorrida de PC6M (66.4 a 73.0 m, p <0.05), con 66 m en promedio y una diferencia
clinicamente significativa, encontraron también cambios mas representativos se correlacionaron
con una mayor pérdida de peso y reduccién del IMC. [36]. Sin embargo al comparar los resultados
obtenidos en nuestra poblacion con el estudio descrito anteriormente observamos que posterior a
la primera prueba los pacientes no logran alcanzar la media esperada para su IMC de
546.7546.7t47.6m ya que soélo alcanzaron una distancia de 430.2469.7m (p<0.05), tampoco lo
lograron en la evaluacién a 3 y 6 meses pero si incrementaron los metros recorridos a los tres
meses 481.2+68.8m y a los 6 meses 498.7+56.8m ambas evaluaciones fueron estadisticamente
significativas (p<0.05). Con lo anterior podemos inferir los pacientes con obesidad responden
positivamente a el ejercicio aerébico ya que lograron recorrer distancias mayores en las
evaluaciones subsiguientes a pesar de no lograr alcanzar la media esperada para su IMC. Lo que

resulta fundamental para la prevencion de las comorbilidades asociadas a obesidad.
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Se sabe que la disminucién de la Variabilidad en la Frecuencia Cardiaca (VFC) se asocia a un
mayor riesgo de eventos cardiacos, asi mismo la actividad fisica regular, como el entrenamiento de
resistencia y fuerza, aumenta el VFC presumiblemente por aumento de la respuesta vagal
simpatica en el corazén.[37]. Un ensayo clinico controlado aleatorizado que incluyo a 28 mujeres
sedentarias publicado en 2018 investigo el efecto del ejercicio combinado (aerdbico y de
resistencia) sobre la variabilidad de la frecuencia cardiaca el cual mostré una mejora significativa
en la potencia total del sistema nodoauricular del corazén mediante Ecocardiograma de 20 minutos
en el cual reportaron una mejora significativa en la potencia total con un aumento del 22.3%, (p =
0.01) respecto a valores basales lo cual se traduce como una mayor VFC. .[38]. Al comparar estos
resultados con nuestra poblacion podemos encontrar algo similar en la primera evaluacion la
frecuencia cardiaca fue de 113.3+20.5 Ipm, que corresponde al 65.7+11.0% de FcMax. A los 3
meses el grupo de estudio alcanzo una frecuencia cardiaca de 119.10£14.72 Ipm que correspondi6
al 69.141x7.9% de la FcMax con (p<0.05). A los 6 meses se observé un nuevo incremento a
122.7£18.5 latidos por minuto que correspondi6 al 71.75£10.9% de la FcMax (p<0.05). Inferimos
que los pacientes presentan una adecuada variabilidad de la frecuencia cardiaca ante el ejercicio

estructurado.

Actualmente se sabe que el paciente con obesidad presenta cambios estructurales en la region
toracico-abdominal que conducen a una movilidad limitada del diafragma y al movimiento de las
costillas. Lo anterior afecta especificamente la capacidad pulmonar total, la capacidad vital forzada
y del volumen espiratorio forzado causando la disminuciéon de los valores normales y que se
relaciona directamente con el tipo de Obesidad Grado |, Il o lll y el tipo de distribucién ya sea
androide o ginecoide.[39]. El Sindrome de Hipoventilacion en Obesidad (SHO) es una causa
frecuente de hipoventilacion crénica en estos pacientes. Clinicamente se diagnostica por
hipoventilacion moderada con valores de Pco2 de 45-55 mmHG, elevaciéon de HCOS3 en suero de
30-34 mmol/L, acidosis respiratoria compensada o enfermedad renal, SAOS. Existen situaciones
que exacerban el SHO una de las cuales es el ejercicio, explicado por los cambios metabdlicos y
estructurales en los pacientes obesos.[40]. Para nuestra poblacion La evaluacién de la Sa02
antes y después de la prueba revelo una SaO2 inicial global promedio de 93.3£2.9%, posterior a la
prueba basal se observé un descenso de la saturacion a 90.7+4.4 por ciento (p=0.002); en la
prueba de los 3 meses se observa mayor descenso de la saturacion 88.9+7.8 por ciento (p=0.009)
y a los 6 meses la saturacién se mantiene en 88.9+7.5 % (p=0.96), todos estos descensos con
diferencia estadisticamente significativa al compararlos con el inicial preprueba (p<0.005) lo
anterior puede ser explicado por el SHO que presentan los pacientes con obesidad y debido a que
el programa de ejercicio implementado en nuestra poblacion fue de 6 meses se podria pensar que
se necesitan estudios de mayor duracion para logar un cambio positivo en los parametros

respiratorios previamente comentados.
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Las variables antropométricas como peso, talla, IMC, perimetro de cintura, perimetro de cadera
indice cintura cadera para nuestra poblacion mostraron una diferencia estadisticamente
significativa en todas las variables con una tendencia al descenso: peso (Basal 101.3 Vs Final
91.2), IMC (Basal 41.2 Vs Final 37.3), Perimetro de cadera (Basal 129.8 Vs Final 123.1), Perimetro
de cintura (Basal 120.4 Vs 110.3 Final) todos estadisticamente significativos con (p<0.05); excepto
en el indice cintura cadera (ICC) el cual se mantiene sin cambios, secundariamente esperamos
segun lo reportado en la literatura cambios a nivel sistémico como la redistribucién de
concentraciones de glucosa sanguinea, resistencia insulina, tension arterial, perfil de lipidos o
disminucién de hemoglobina glicosilada todo lo anterior se ha observado en pérdidas del 3 al 5%

del peso corporal inicial. [41,42].

Recientemente se han estudiado mecanismos moleculares que conducen al desarrollo de
obesidad sarcopénica los cuales explican la reduccion de la masa muscular y la fuerza en la
obesidad sarcopénica entre ellas se incluye la atrofia de las fibras musculares tipo Il, la reduccién
de las neuronas motoras, la deposicion de colageno y la necrosis de las fibras, resistencia
anabdlica por disponibilidad reducida de aminoacidos posprandiales, la perfusion muscular
reducida y la capacidad digestiva reducida resultante del secuestro esplacnico de aminoacidos.
Ademas, se sabe que la obesidad promueve el depdsito de grasa en el higado, el corazén, el
pancreas y el musculo esquelético. [43]. La medicién precisa de la composicion corporal en los
compartimentos corporales (masa magra y masa grasa) es crucial para comprender el impacto en
la pérdida de peso de las diferentes intervenciones. [44]. En nuestra poblacién se realizé estudio
de bioimpedancia eléctrica para determinar la composicion corporal basal encontrando diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05) entre la masa grasa (Inicial 42.7 Vs Final 37.1) y masa
magra (Inicial 52.6 Vs Final 51.3) en kilogramos ambos parametros con tendencia al descenso. Lo
que podria significar que nuestra poblacidon se encuentra en un grado de obesidad sarcopenia muy
grave o que la pérdida de peso afecto a la masa grasa a nivel muscular influyendo indirectamente
en la medicion de masa libre de grasa reportada en la bioimpedancia. Para valorar
cuantitativamente los cambios en bioquimicos se realizé estudio de quimica sanguinea al inicio y
posterior a 6 meses presentando diferencias estadisticamente significativas en el valor de HbA1c
con una (p<0.05) respecto a los valores (Inicial 5.9+0.5 vs Final 5.6£0.4) sin otros cambios en las
otras variables bioquimicas. Este hallazgo es muy importante en nuestra poblacién ya que esta
bien documentado que cada disminucién del 1% en el valor de HbA1c se ha asociado con una
reduccion del 14% de infartos de miocardio y disminucion del 21% del riesgo de muerte
relacionado con la diabetes [45]. Un estudio clinico aleatorizado (ECA) mostré ambos tanto el
entrenamiento de resistencia y el ejercicio aerdbicos redujeron la HbA1c en un grado similar en un
0,35% y 0,40% respectivamente, en sujetos con DM2 independientemente de la intensidad [46,47].

Lo cual es similar con lo encontrado en nuestra poblacion. La mejora general del cardiometabdlico

25



puede traducirse en un mejor control de comorbilidades relacionadas con la obesidad y menor

necesidad de farmacoterapia

Conclusiones.

Un programa de ejercicio estructurado de facil ejecucion y supervisado para prevenir
complicaciones asociadas al ejercicio en pacientes con obesidad; ayuda a mejorar la capacidad
fisica para la prueba de los 6 minutos respecto a metros recorridos asi mismo mejora las
mediciones antropométricas como peso, perimetros de cadera y cintura e IMC. Sin embargo, es
necesario estudiar mas a fondo los cambios en la composicién corporal que permitan explicar la
disminucién de la masa magra en este grupo de estudio, reforzando la progresion del ejercicio y
mejorando el apego a un periodo de tiempo mas prolongado (1 afo) con el objetivo de observar

mayores cambios en la composicion corporal y el perfil bioquimico.
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Figura 1. Cambios en la distancia recorrida para metros esperados, metros basales y durante el

seguimiento a los 3 y 6 meses.
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Figura 2. Cambios en la frecuencia cardiaca durante el seguimiento a los 6 meses.
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Figura 3
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Figura 3. Cambios en la SaO2 durante el seguimiento a los 6 meses.
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Figura 4.
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Figura 4. Cambios antropométricos posteriores a seguimiento a 6 meses. (B= Basal, F=Final, IMC=

indice de masa corporal, ICC= indice cintura cadera).
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Figura 5. Cambios en la composicién corporal posterior a 6 meses de seguimiento.



Figura 6
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Figura 6. Cambios en la Hemoglobina glucosilada (HbA1) durante el seguimiento posterior a 6

meses.
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Tabla 1

Variable Basal Final p
Peso (kg) 101.3 (32.5) | 91.2 (24.3) | 0.004
Talla (m) 1.57 (0.09) | 1.57 (0.09) | 0.48
IMC (Kg/m2) 41.2 (9.7) 37.3 (8.4) 0.003
Perimetro de cadera (cm) | 129.8 (19.2) | 123.1 (17.7) | 0.003
Perimetro de cintura (cm) | 120.4 (22.2) | 110.3 (18.4 | 0.006
ICC (cm) 92.8 (10.1) | 89.5(7.0) 0.077

Tabla 1. Cambios antropométricos posteriores a 6 meses de seguimiento. (IMC= indice de masa

corporal, ICC= indice cintura cadera).

Tabla 2

Tabla 2. Cambios en la composicidén corporal posterior a 6 meses de seguimiento.

Tabla 3

Tabla 3. Cambios bioquimicos durante el seguimiento posterior a 6 meses.

Variable Basal Final p

Edad metabdlica (afios) | 59.2 (11.2) | 59.1 (12.1) | 0.83
Masa grasa (%) 43.3(8.2) | 40.8 (9.4) 0.12
Masa grasa (kg) 42.7 (17.6) | 37.1 (14.7) * | 0.05
Masa magra (kg) 52.6(8.6) | 51.3(8.6)* | 0.04
Masa muscular (kg) 490.8 (8.2) | 48.7 (8.2) 0.65

Variable Basal Final p
Glucosa (mg/dl) 104.0 (22.9) | 98.1(12.7) | 0.32
HbA1 (%) 5.9 (0.5) 5.6 (0.4) 0.05*
Urea (mg/dl) 27.4 (5.9) 31.9(11.2) | 0.16
Creatinina (mg/dl) 0.72 (0.11) 0.70 (0.14) | 0.58
Acido urico (mg/dl) 5.5(1.2) 5.8 (1.9) 0.69
CTG (mg/dl) 176.87 (38.4) | 166.5 (41.9) | 0.14
Colesterol total (mg/dl) | 176.9 (38.4) | 166.5 (41.9) | 0.22
Trigliceridos (mg/dl) 137.1 (63.2) | 145.7 (97.1) | 0.70
HDL (mg/dl) 4413 (11.2) | 45.5(10.5) | 0.42
LDL (mg/dl) 103.3 (29.7) | 93.3(37.4) | 0.27
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ANEXOS

Anexo 1. Prueba de la caminata de los 6 minutos

PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS

Nombre: RUT:
Diagnostico: Fecha:
Edad: ______ afios Estatura: ____ cm Pesoi____ Kg
Presion sanguinea: /. mmHg
Medicamentos tomados antes del examen:
Oxigeno suplementario durante el examen: NO: SI: L/min.
Basal Final Recuperacién 5 min

Tiempo (hora. min.)

Frecuencia cardiaca (ciclos/min)

Frecuencia Respiratoria (ciclos/min)

Saturometria O, (%)

Disnea ( Escala de Borg)

Fatiga (Escala de Borg)

{Se detuvo antes de los 6 minutos? NO: SI: Razon:

Otros sintomas al finalizar el examen:

% Tedrico Valor Teorico™
METROS CAMINADOS EN 6 min:

LI\ #*

Hombre: 218 + (5.14 X tallagy, — 5.32 X edad™) — (1.8 X pesog + 51.31)
Mujer: 218 + (5.14 X tallacy, — 5.32 X edad™) — (1.8 X pesogg)

- Ecuacién de regresion de Enright®®
Hombre : (7.57 x talla.y,) — (5.02 X edad™) — (1.76 X pesog,) — 309 m
LIN = (valor de referencia - 153 m)
Mujer - (2.11 x talla,) — (5.78 x edad™®) — (2.29 x pesog;) + 667 m
LIN = (valor de referencia - 139 m)
*Edad: en afios

El estimulo aumenta significativamente la distancia recorrida. Para lograr buena reproducibilidad del examen este

estimulo debe estar estandarizado y debe ser realizado siempre igual.
1. Al iniciar el examen se debe decir al paciente que 1o estd haciendo “muy bien™.

Al completar 1 minuto se le debe decir: “lo esta haciendo bien. le quedan 5 minutos™.

N R W

Al completar 2 minutos se le debe decir:
Al completar 3 minutos se le debe decir: 1o esta haciendo bien. ha completado la mitad del tiempo™.

Al completar 4 minutos se le debe decir: “siga haciéndolo bien. le quedan s6lo 2 minutos™.

Al completar 5 minutos se le debe decir: “lo esta haciendo bien. le queda s6lo 1 minuto™.

Si el paciente se detiene durante el examen y necesita descansar. se le debe decir: “puede apoyarse contra la

“*siga haciéndolo bien. le quedan 4 minutos™.

pared si lo desea: continiie caminando en cuanto se sienta capaz de hacerlo™.

%

hasta donde usted se detuvo™.

Cuando falten 15 segundos se le debe decir: “en un momento le voy a indicar que se detenga donde esté. yo iré

9. Al finalizar el examen se debe registrar al igual que al inicio la magnitud de 1a disnea y de fatiga de extremidades
inferiores segtin la escala de Borg. cuidando de no influenciar el resultado.

10. Al finalizar la prueba es importante felicitar al paciente por su esfuerzo. No debe quedar con una mala

experiencia después del examen.

11. Mientras el paciente descansa sentado. midale la frecuencia cardiaca. la frecuencia respiratoria. la SpO,_la

presion arterial. alos 2 y alos S min de

terminada la caminata.
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Anexo 2. Escala de BORG

Muy, muy ligero

Muy lig

Ligero
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Anexo 3. Programa de ejercicios de resistencia progresiva con bandas elasticas para

miembro superior

FLEXION DE HOMBRO DE PIE: el paciente pisa un extremo de la banda con
el pie del mismo lado (derecho o izquierdo) al brazo que va a ejercitar y toma el
otro extremo con la mano, con el codo extendido completamente, realiza
elevacion frontal del brazo con flexion del hombro y sin flexionar el hombro.

Hasta donde el arco de movilidad lo permita

EXTENSION DE HOMBRO DE PIE: la paciente pisa un extremo de la
banda, realiza semiflexion del tronco a 45°, toma el otro extremo de la
banda, con el brazo pegado al cuerpo y el codo en flexién de 90°, realiza

extension del hombro (hace hacia atras el codo) hasta donde el arco de

movilidad lo permita.

ABDUCCION DE HOMBRO: La paciente de pie, pisa un extremo de la
banda con el pie del mismo lado al brazo que se va a ejercitar y toma el otro
extremo con la mano, realiza abduccion del hombro hasta donde el arco de

movilidad lo permita

ADUCION DE HOMBRO: Se sujeta la banda a estructura firme (poste,
tubo, barandal) a una altura por arriba del hombro y la paciente de pie
toma el otro extremo de la banda con el brazo que se va a ejercitar y se
realiza adduccion del hombro hasta donde el arco de movilidad lo

permita.

PRESS DE PECHO SENTADO: La paciente sentada pasa la banda por
detras de su espalda y la toma por los extremos, con los brazos pegados

al cuerpo y los codos flexionados a 90°, extiende el codo y flexiona los

hombros a 90°
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CURL DE BICEPS DE PIE (FLEXION DE CODO): La paciente de
pie pisa un extremo de la banda con el pie ipsilateral al brazo que va
a ejercitar, con el codo extendido completamente realiza flexion del

codo hasta donde el arco de movilidad lo permita

CURL DE BICEPS SENTADO: La paciente sentada pisa un
extremo de la banda con el pie ipsilateral al brazo que va a ejercitar,
toma el otro extremo de la banda con el codo a en extension
completa y realiza flexion del codo hasta donde el arco de movilidad

lo permita

EXTENSION DE CODO DE PIE: La paciente de pie pisa la
banda por la mita con el pie ipsilateral al brazo que va a ejercitar,
toma la banda con el codo flexionado a 45-90° y el hombro en

extension de 45° (si el arco de movilidad lo permite), flexiona el

tronco a 45° y realiza extension del codo.

EXTENSION DE CODO SENTADO: La paciente sentada toma la
banda por los extremos, con el brazo contrario al que se va a
ejercitar pegado al tronco y el otro con flexién de hombro a 90° (si
el arco de movilidad lo permite) realiza extension del codo hasta

donde el arco de movilidad lo permita.
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Rutina de ejercicio para las piernas (miembros pélvicos)

SENTADILLA CON BANDAS: El paciente amarra los extremos de la banda
en cada uno de sus pies y toma la banda restante con sus brazos. Realiza
una sentadilla con flexion a 90° de la rodilla y se levanta venciendo la

resistencia de la banda.

EXTENSION DE RODILLA SENTADO: El paciente se coloca en una silla
firme (de preferencia de metal) y sujeta un extremo de la banda a la pata
de la silla 0 a una columna firma, el otro extremo lo sujeta en el pie y sin
levantar la pierna de la silla realiza una extensién completa de la rodilla

hasta vencer la resistencia de la banda.

FLEXION DE RODILLA DE PIE: El paciente amarra los extremos de la
banda formando un aro. Pisa uno de los extremos con uno de sus pies y el
otro lo coloca en el tobillo contralateral. Realiza maxima flexién de la rodilla

hasta lograr vencer la resistencia de la banda.
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