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Prélogo

Esta publicacién forma parte del Plan integral para la actividad fisica y el deporte,
Plan A+D, puesto en marcha por el Consejo Superior de Deportes para garantizar
al conjunto de la poblacién espafiola el acceso universal a la practica deportiva de
calidad.

El contenido del Plan A+D (www.planamasd.es) abarca ocho ambitos de actuacién.
Uno de los mas importantes se centra en la relacién entre actividad fisica, deporte
y salud, ya que consideramos prioritario impulsar iniciativas que ayuden a com-
batir el elevado nivel de sedentarismo y obesidad, y a promover habitos de vida ac-
tivos y saludables. En este sentido, el Consejo Superior de Deportes ha disefiado
un programa de medidas dirigidas a la sanidad publica desarrolladas en estrecha
colaboraciéon con el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

Las evidencias cientificas que apoyan la prescripcién del ejercicio fisico en Aten-
cién Primaria son innumerables. La actividad fisica favorece la prevencién de en-
fermedades en personas sanas y actla como coadyuvante en el tratamiento de
ciertas patologias. Por ello, desde el Consejo Superior de Deportes y el Ministerio
de Sanidad Politica Social e Igualdad pretendemos facilitar a los profesionales de
la sanidad publica herramientas que les permitan dar indicaciones de actividad fi-
sica de forma rigurosa y de facil aplicacién.

El libro “Actividad fisica en la prevencién y tratamiento de la enfermedad cardio-
metabdlica. La dosis del ejercicio cardiosaludable”, escrito por los doctores Armando
y Elizabeth Pancorbo, constituye la primera accién del Plan A+D que pone en con-
tacto a los expertos en medicina del deporte con los profesionales sanitarios. Los
autores se dirigen a sus compafieros de profesién con un texto de alto nivel técnico
y un formato que expone de forma clara las aplicaciones de actividad fisica y el de-
porte a la practica diaria.

Esperamos que su contenido sea del interés de los profesionales de la salud y que
la prescripcion del ejercicio fisico pronto se convierta en una realidad cotidiana en
nuestro medio sanitario.

D. Albert Soler Sicilia
Secretario de Estado. Presidente del Consejo Superior de Deportes
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Prélogo

La actividad fisica y la practica deportiva son elementos basicos de los estilos de
vida saludables. Recientemente esta impresién ha sido reforzada por nuevas evi-
dencias cientificas que vinculan dichas actividades con un amplio conjunto de be-
neficios de salud fisicos y mentales.

Resulta pues, evidente, ante estas consideraciones, que tanto los sistemas de salud
como otras instituciones (educativas, sociales, etc.), deben alentar estrategias efi-
caces que promuevan la adopcion de estilos de vida fisicamente activos.

Es responsabilidad del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad disefiar la
politica del Gobierno en materia de salud, particularmente en lo que respecta a las
politicas de promocién de la salud y de prevencién de las enfermedades, en coor-
dinacion con las Comunidades Auténomas, elaborando recomendaciones al Sis-
tema Nacional de Salud para la mejora de las actuaciones que en estas materias
se realizan.

En este sentido, las actuaciones del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
en estrecha colaboracién con el Consejo Superior de Deportes y los organismos de
el dependientes, estan orientadas, por un lado, a la promocién de la actividad fisica
y deportiva en la poblacion general, y, por otro, a la adopcién de normas, medidas
y procedimientos encaminados a que dichas actividades se lleven a cabo en las
mejores condiciones posibles de eficacia y seguridad.

En este sentido es para el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad un pri-
vilegio prologar la guia “Actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la enfer-
medad cardiometabdlica. La dosis del ejercicio cardiosaludable”, que va a ser uno
de los instrumentos que contribuya a la mejora de la salud de los pacientes con
patologia cardiometabdlica.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
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Presentacion
Fundamentos de la publicacién

1. ;Por qué la publicacion de este libro?

Hemos querido contribuir, con la publicaciéon de nuestro libro, a las iniciativas em-
prendidas por el Consejo Superior de Deportes y el Ministerio de Sanidad y Poli-
tica Social con el objetivo de mejorar los indicadores de salud, la longevidad y la
calidad de vida de la poblacion espafiola, mediante el desarrollo de dos aspectos
importantes, la practica de la actividad fisica y de la nutricién saludable, que deben
influenciar en el futuro, a corto y a medio plazo, para que la poblacién espafiola ad-
quiera y practique un estilo de vida saludable desde la nifiez.

De hecho, se han incluido la Estrategia NAOS y otras estructuras del Ministerio de
Sanidad, junto al Plan Integral para la Actividad Fisica y el Deporte del Consejo Su-
perior de Deportes (CSD) (Plan A+D), en un proyecto estratégico comun presen-
tado en el 2009, que comprende programas, objetivos y ambitos de actuacién. Para
el futuro inmediato se proyecta la creacion de un “Observatorio de Nutricién y de
Actividad Fisica para el estudio de la Obesidad y su Prevencion”. Hemos decidido
colaborar con dichas directrices mediante este modesto aporte.

En mayo de 2004, durante la 57.2 Asamblea Mundial de la Salud, se aprobé “La
estrategia mundial de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que aborda sobre
el régimen alimentario, la actividad fisica y la salud” con la finalidad de disminuir
la inactividad fisica, los malos habitos de alimentacion que de forma directa llevan
al exceso de peso, y que estan asociadas al riesgo cardiovascular (RCV), a las en-
fermedades cardiovasculares, a la diabetes mellitus (DM) del tipo 2 y a otras dife-
rentes enfermedades degenerativas crénicas.

En el afio 2005 nace la Estrategia NAOS lanzada por el Ministerio de Sanidad a
través de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricién, que asume el
enfrentamiento con el sobrepeso y la obesidad de la poblacion en muy diversos
ambitos. Sin duda, la creacion de NAOS ha sido una respuesta necesaria en esta
cuestién, que se desarrolla con una serie de acciones positivas al respecto. Su lema
principal es “come sano y muévete”.

Entre los ejemplos del esfuerzo que realizan los paises europeos para mejorar los
indicadores de salud en los respectivos paises, se encuentra el Libro Blanco redac-
tado por la Comisién Europea en el afio 2007 sobre la “Estrategia Europea sobre
los problemas de salud relacionados con la alimentacién, el sobrepeso y la obe-
sidad”. Por otra parte, la Union Europea, mediante su grupo de trabajo “Deporte y
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Salud”, produce las Directrices de Actividad Fisica de la UE, que generan las “Ac-

tuaciones recomendadas para apoyar la actividad fisica que promueve la salud”,

en septiembre de 2008 y que fue confirmada por los ministros de los Estados Miem-
bros de la UE en noviembre del mismo afo.

Por otra parte, en el afio 2007, las principales Sociedades de Cardiologia, en cola-

boracién con otras sociedades médicas de Europa editan la “Guia Europea de Pre-

venciéon Cardiovascular en la practica clinica”, dando un paso muy importante al
abordaje médico de forma muy integral, y que origina una adaptacion espafola del

Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencién Cardiovascular (CEIPC), edi-

tada en 2008.

La “Guia Europea de Prevencién Cardiovascular” hace énfasis en la prevencién pri-

maria y en el papel del médico y de la enfermeria de Atencién Primaria en la pro-

mocién de un estilo cardiosaludable cuya finalidad es disminuir el riesgo cardio-
vascular global, basado en la actividad fisica, la incorporacion de una alimentacion
saludable y el abandono del tabaco en los fumadores. Con este estilo de vida car-
diosaludable, se dirigen las acciones que tratan de lograr los siguientes objetivos:

* La meta terapéutica para la presion arterial es, en general, < 140/90 mmHg.

* En pacientes con diabetes, enfermedad renal crénica, enfermedad cardiovascular
(ECV), el objetivo es tener una presién arterial de 130/80 mmHg.

« El colesterol total debe ser < 200 mg/dl, con valores de lipoproteinas de baja den-
sidad (LDL-c) < 130 mg/dl.

» En pacientes con enfermedad cardiovascular o con diabetes el objetivo es un co-
lesterol total < 175 mg/dl, con una LDL-c < 100.

« En la DM tipo 2 y en pacientes con sindrome metabdlico se debe reducir el peso
y aumentar la actividad fisica, para alcanzar los objetivos del indice de masa cor-
poral (IMC) y la reduccién de la circunferencia abdominal.

* El objetivo de la DM tipo 2 debe alcanzar una HbAlc < 7%.

En el afio 2009, el Consejo Superior de Deportes disefié el Plan Integral de Acti-

vidad Fisica y Deporte, que facilitaria al Estado y al pueblo espafiol las directrices

para dosificar la actividad fisica de forma personalizada en los diferentes grupos
de poblacién, conjuntamente con el Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Nuestro texto, con el titulo “Actividad fisica en la prevencién y tratamiento de la en-

fermedad cardiometabdlica. La dosis del ejercicio cardiosaludable”, tiene como ob-

jetivo fundamental facilitar a los profesionales de la salud y del deporte los ele-
mentos importantes para establecer dichas dosis necesarias, partiendo del
conocimiento del estado actual de salud de cada persona, de su edad y de su con-
dicién fisica inicial, y con el criterio de que sea un ejercicio cardiosaludable e indi-
vidualizado. Con este trabajo tratamos de colaborar modestamente con los esfuerzos
que realizan el Consejo Superior de Deportes y el Ministerio de Sanidad, Politica

Social e Igualdad, como acabamos de indicar mas arriba.

Asi pues, queda fijado el objetivo principal de este libro como una contribucién

hacia los profesionales de la Atencion Primaria, ofreciéndoles herramientas nece-

sarias para educar a la poblacién espafiola, al tiempo que les permita dosificar los
14
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ejercicios cardiosaludables a los diferentes grupos de la misma y conseguir que
ésta sea mas activa y saludable.

Se pretende fomentar que la incorporacion a esta forma de vida comience en la
nifiez y se mantenga durante toda la vida y que, acompafiada de una alimentacién
saludable, colabore en la disminucién de la obesidad, el sobrepeso y sus compli-
caciones cardiometabdlicas. Asi se mejoraréa la edad biolégica funcional y la calidad
de vida del adulto mayor, actuando positivamente en personas que padecen deter-
minadas patologias en cualquier etapa de la vida.

Unido al libro, hemos confeccionado una guia de bolsillo, con el titulo “Guia de la
dosis del ejercicio cardiosaludable en la practica clinica”, cuya finalidad es que el
médico de Atencidn Primaria, el personal de enfermeria y otros profesionales de la
salud y de la actividad fisica puedan disponer facil y rapidamente de la herramienta
necesaria para dosificar el ejercicio fisico personalizado de cada paciente.

2. ;A quiénes esta dirigido?

En primer lugar a la Atencién Primaria de salud, a las especialidades médicas de
medicina familiar y de pediatria, profesionales de enfermeria y de fisioterapia de
los Centros de Salud. También puede ser de interés de los Servicios Médicos de
prevencion de riesgos laborales y de vigilancia de salud de las empresas, de las Mu-
tualidades de accidente de trabajo y de enfermedades profesionales que brindan,
también, servicios de Atencién Primaria.

Por otra parte, puede servir de consulta a los licenciados en ciencias de la actividad
fisica y el deporte y a los médicos especialistas en medicina de la educacién fisica
y el deporte que trabajan en instalaciones deportivas, centros y clinicas de medi-
cina del deporte.

Valoramos que este libro pueda servir de consulta en otras especialidades médicas
como geriatria, endocrinologia y nutricion, cardiologia, medicina fisica y rehabilita-
cion médica, medicina del trabajo, neumologia, fisiologia, epidemiologia.

Esta informacién también debe ser de interés para otros profesionales de la salud
que se interrelacionen con la Atencién Primaria, como son los nutricionistas, los
psicélogos, trabajo social, o como bidlogos y profesores diplomados de educaciéon
fisica.

Igualmente, el texto pudiera servir para la formacién y actualizaciéon de los profe-
sionales de la salud, del deporte y de la educacidn, o de referencia o consulta para
profesores y alumnos universitarios.

3. Objetivos principales

* Proporcionar a médicos y enfermeria de Atencién Primaria, a los servicios mé-
dicos de empresas y de mutualidades, asi como a fisioterapeutas, una serie de
conocimientos actualizados, con bases cientificas, sobre la importancia de la ac-
tividad fisica, que permita al médico de Atencion Primaria dosificar el ejercicio de
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una forma personalizada a partir del estado de salud, la edad y la condicién fisica
inicial del paciente.

Facilitar en la Atencién Primaria los conocimientos necesarios a los profesionales
de enfermeria para que puedan realizar acciones de educacién, promocién, pre-
vencion, asi como lograr un adecuado seguimiento de sus pacientes en los pro-
gramas individualizados de actividad fisica. A su vez, permitira que este profe-
sional y el fisioterapeuta puedan dosificar el ejercicio fisico en la Atencion Primaria,
secundaria y terciaria de salud a partir del criterio médico.

Proporcionar informaciéon actualizada a los licenciados en ciencias de la actividad
fisica y el deporte, asi como a los médicos del deporte que trabajan en instala-
ciones deportivas y en Centros de Salud y actividad fisica, y que atienden dife-
rentes grupos de poblacién, en relacién con el estado de salud, la edad y la con-
dicion fisica.

Proporcionar a los profesionales de la salud en la atencién secundaria y terciaria
conocimientos sobre la actividad fisica personalizada como parte del tratamiento
médico en las patologias en las que se puedan prescribir.

Colaborar con los proyectos formativos de los profesionales de la salud, el deporte
y de la educacién a diferentes niveles.

Contribuir a que la poblacién espafiola sea mas activa y mas saludable, con una
mayor incorporacién a la actividad fisica, acompafiada de una alimentacién salu-
dable, disminuyendo la obesidad, el sobrepeso y sus complicaciones.

Colaborar de forma modesta en el programa nacional de prevencién en la mor-
talidad y morbilidad de la enfermedad cardiovascular y de la DM.

Facilitar conocimientos que permitan aportar nuevas ideas para proyectos |+D+i
en esta linea de actuacion en la que el ejercicio es una variable decisiva.
Proponer algunas reflexiones que puedan colaborar con nuevas proyecciones re-
lacionadas con la prescripcion de la actividad fisica en la poblacién y a contribuir
en el trabajo conjunto entre los sectores de la sanidad, el deporte y la educacion
a nivel de los gobiernos municipales, autonémicos, asi como de forma nacional.

.

Dr. Armando Pancorbo Sandoval



Capitulo 1.

Bases fisiolégicas del ejercicio.
El consumo maximo de oxigeno
relativo, principal indicador
funcional de salud

Objetivos principales del capitulo:

» Actualizar definiciones y conceptos relacionados con la fisiologia del ejercicio
y de la salud.

* [dentificar las caracteristicas de los sistemas energéticos utilizados en el ejer-
cicio.

* Introducir el conocimiento actual de los mecanismos de adaptacion fisiold-
gica del organismo humano en los programas de actividad fisica.

* Aplicar las bases fisioldgicas del ejercicio en la prescripcion de la actividad fi-
sica en diferentes grupos de poblacidn.

1. Recuerdo de algunos conceptos sobre fisiologia
del ejercicio y salud

Salud. Es un reflejo del bienestar global fisico, mental y social de la persona que
rebasa, ampliamente, la mera ausencia de enfermedad. La salud no se mantiene
estable en el transcurso del tiempo y puede variar, en un desarrollo continuo, desde
un funcionamiento fisiolégico éptimo (alto nivel de bienestar) hasta situaciones pré-
ximas a la muerte (mala salud). La OMS expresa que el término salud conforma el
conjunto global bio-psico-social de la persona.

1.1 Sedentarismo y actividad fisica

Persona sedentaria. Es aquella que realiza menos de 3 veces a la semana alguna
actividad fisica de predominio aerébico leve o moderado (ver capitulo 2), o, tam-
bién, la que no efectlia adecuadamente programas de ejercicios fisicos en funcion
con la prevencioén, correccién o rehabilitacion de las enfermedades degenerativas.
No obstante, parece necesario evaluar la actividad laboral, asi como el conjunto de
actividades que cotidianamente realiza la persona, como ir andando al trabajo o de
compras, subir y bajar escaleras, o actividades domésticas. El sedentarismo afecta
a casi el 70% de los espafioles.

La epidemiologia evidencia el progresivo incremento de la falta de la actividad fi-
sica sistematica que es necesaria para desarrollar la condicidn fisica aerdbica. Esto
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constituye un factor de riesgo independiente de otros, como las enfermedades de-
generativas, las cardiovasculares, las metabdlicas y ciertos tipos de cancer, y en las
que el sedentarismo multiplica geométricamente su morbi-mortalidad.

Persona activa. Se considera la que es capaz de realizar programas de actividad fi-
sica aerébica de 30 minutos de forma continuada (ver capitulo 2), y al menos de 4 a
5 veces por semana. El porcentaje de frecuencia cardiaca adecuado para su estado
de salud se sitla entre el 54-75% de la frecuencia cardiaca maxima (FC max.).

La OMS recomienda practicar 30 minutos diarios de actividad fisica a una inten-
sidad leve o moderada. Personas activas con buen estado de salud, buena condi-
cién fisica aerdbica y joven, o relativamente joven, pueden entrenar a una inten-
sidad mayor, entre el 70-85% de la FC max., con una duracién aproximada de 30
a 50 minutos y de 3 a 4 veces por semana. La actividad fisica de caracter aerébico,
disefiada de forma individual a partir del estado de salud de la persona, de su edad
y de su condicion fisica (CF), tiene una funcion protagonista en la salud.
Actividad fisica. Se define como “cualquier movimiento corporal asociado con la
contraccién muscular que incrementa el gasto de energia por encima de los niveles
de reposo”. O también, como “todos los movimientos de la vida diaria, incluyendo
el trabajo, la recreacion, el ejercicio y las actividades deportivas”. En relacién con la
salud, como ya indicamos, la actividad fisica es fundamental en la adquisicién y en
el mantenimiento de la condicion fisica aerobica.

Ejercicio fisico. Es un término mas especifico que implica una actividad fisica pla-
nificada, estructurada y controlada, con el objetivo de mejorar o mantener la con-
dicion fisica de una persona. No obstante, las actividades de jardineria o el subir y
bajar escaleras no pueden catalogarse como ejercicios estructurados, aunque evi-
dentemente constituyen actividades fisicas con un gasto energético asociado.
Condicion fisica. Es un estado fisiolégico de bienestar que facilita la realizacién de
las tareas de la vida cotidiana. Alcanza un alto nivel de proteccién frente a las en-
fermedades crénicas y constituye el fundamento para el desarrollo de las activi-
dades deportivas y recreativas.

Esencialmente, el término de condicion fisica comprende un conjunto de propie-
dades relativas al rendimiento de la persona en materia del ejercicio y cémo éste
se planifica, estructura y controla. Con frecuencia se identifica con el vocablo inglés
fitness. En el ambito de la salud, es de referencia la CF cardiorrespiratoria-metabé-
lica combinada, en ocasiones, con la CF musculoesquelética del tipo isotdnica (ver
capitulos 2 y 3).

Condicion fisica y salud. La Comision de Deportes del Consejo de Europa definié
en el afio 1989: “La condicién fisica en relacién con la salud estd compuesta por
los siguientes elementos: resistencia cardiorrespiratoria, fuerza, resistencia muscu-
lar, flexibilidad, dimensiones antropométricas (composicién corporal), coordinacién-
equilibrio y un buen estado psicoemocional”.

No se busca una elevada CF en funcién del rendimiento deportivo de la persona,
sino una buena preparacién aerdbica o una resistencia cardiovascular aceptable,
favoreciendo también la disminucién de la grasa corporal y la obtencién de un peso
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optimo. La CF cardiorrespiratoria-metabdlica garantiza la mejora de la salud y la
proteccién ante las enfermedades.

Deporte. En la “Carta Europea del Deporte” del Consejo de Europa, 1992, aparece:
“Se entendera por deporte todo tipo de actividades fisicas que, mediante una par-
ticipacién organizada o de otro tipo, tengan por finalidad la expresién o la mejora
de la condicién fisica y psiquica, el desarrollo de las relaciones sociales o el logro
de resultados de competiciones de todos los niveles”. Personas saludables y ac-
tivas pueden combinar la CF cardiorrespiratoria-metabélica y la CF musculoesque-
lética del tipo isoténica con la practica del deporte de una forma no extrema en los
fines de semana, y como una estrategia integral en blsqueda de salud y bienestar.
Condicion fisica y rendimiento deportivo. Esta dirigida a mejorar el rendimiento
en una disciplina deportiva, donde se requiere un equilibrio de las diferentes capa-
cidades morfologicas, funcionales, psicolégicas, técnicas y tacticas, con la finalidad
de lograr la excelencia deportiva. En el organismo ocurren adaptaciones funcionales
crénicas en diferentes sistemas ya sea en el orden cardiovascular, metabélico, mus-
culoesquelético u otros. Si en el deporte de alta competicién el entrenamiento no
estd adecuadamente planificado y controlado, puede llegar a ser no saludable para
el deportista. Es necesario, pues, que cuando abandone la practica deportiva, pueda
continuar siendo una persona activa, incorporandose a programas de actividad fi-
sica que le garanticen salud en el futuro.

2. Conceptos de carga fisica y carga biolégica

¢:Como medir la intensidad del ejercicio?

La carga del entrenamiento en el deporte y en la actividad fisica tiene dos manifes-
taciones: fisica y biolégica.

2.1 Carga fisica

Es la carga externa que realiza el individuo debidamente planificada por un técnico
deportivo o por un profesional de salud capacitado. Puede estar dirigida para un
atleta, o para una persona que realiza deporte, con objetivos de competicién, de
salud o de recreacion. Se determina por el volumen y la intensidad de la carga, asi
como por la recuperacién realizada durante la propia sesién o entre las sesiones
de entrenamiento.

Volumen de la carga. Es la actividad total que el deportista o practicante de la ac-
tividad fisica realiza, expresada en tiempo, cantidad de ejercicios, distancia reco-
rrida, peso cargado, etcétera, y puede ser realizada de forma diversa. Refleja prin-
cipalmente la cantidad de trabajo realizado.

Intensidad de la carga. Este concepto se asocia con las caracteristicas de velocidad,
potencia, ritmo, tensién, grado de dificultad, etcétera, con las cuales se realiza el
volumen. Refleja la calidad del entrenamiento o del ejercicio y determina de forma
decisiva el tipo de sistema energético que predomina para utilizar la energia qui-
mica y convertirla en energia mecénica garantizando el trabajo muscular.

19



Actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica. La dosis del ejercicio cardiosaludable

2.2 Carga biolégica

Es la respuesta biolégica del individuo a la carga fisica que se le ha dosificado. Se

manifiesta desde los puntos de vista cardiorrespiratorio, neurolégico, inmunolégico,

endocrino-metabdlico, musculoesquelético, etcétera.

La respuesta puede ser leve, moderada o intensa, dependiendo de las cargas fisicas

recibidas y de las condiciones fisicas del deportista o del practicante de la actividad

fisica, y también de otros factores tales como la condicién fisica actual, la etapa del

entrenamiento, la edad, el estado de salud, asi como la temperatura y grado de hu-

medad relativa cuando entrenamos, o el nivel de altitud con respecto al nivel del

mar cuando hacemos ejercicios, entre otras.

En el deporte de competicién y en los programas de actividad fisica de cada de-

portista o practicante del ejercicio se controla y conoce la intensidad del entrena-

miento por medio de variables fisicas, técnicas y biolégicas, entre ellas:

* Velocidad del trabajo realizado (m/s, km/h).

* Intensidad y calidad del gesto deportivo.

» Porcentaje de la intensidad del desarrollo de la fuerza muscular.

» Porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima (% de la FC méx.) y del consumo de
oxigeno (% del VO, méx.).

* Producciéon de lactato, proteinuria y otros.

* Acumulacioén del trabajo en diferentes sesiones: testosterona, cortisol, urea, crea-
tin fosfato.

 Por ergoespirometria, el consumo maximo de oxigeno relativo (VO, méx./kg),y
umbral anaerébico (UA). Indirectamente, cuando se realiza una prueba de esfuerzo
por ergometria se puede obtener el VO, méax./kg.

 Percepcion de esfuerzo por la escala de Borg.

La mayoria de las variables anteriores se usan en el deporte de competicién. En el

capitulo 4 se explica como se puede controlar mejor la respuesta biolégica a la

dosis de carga fisica suministrada durante el ejercicio en diferentes grupos de es-

tado de salud de la poblacién.

En los programas dirigidos a la poblacion dicha respuesta siempre se asocia, inevi-

tablemente, con el estado de salud, la edad y la condicién fisica de la persona, asi

como con el tipo de carga fisica utilizada. Se emplean variables fisicas y biologicas

para medir los resultados.

3. Fuentes energéticas durante el ejercicio

Los sistemas metabdlicos: aerébico y anaerdbico

Para que el organismo responda a la carga fisica necesita la energia almacenada

en forma quimica, para poder transformarla en la mecanica necesaria para la con-

traccion muscular.

La produccién de la energia precisa para la practica del ejercicio fisico se obtiene

mediante la accién de los sistemas metabdlicos aerébico y anaerébico; este Ultimo
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en sus dos vertientes: lactico y alactico. Dependiendo de la intensidad y de la du-
racion del ejercicio predominara el aporte de energia de uno u otro sistema, aunque
siempre habra entrega de energia por ambos.

La energia quimica que aportan los macronutrientes es transferida de forma me-
canica garantizando la contraccién muscular que asegura las actividades cotidianas
y la actividad fisica que realizamos.

3.1 Sistema aerdbico o de fosforilacién oxidativa

Este sistema, a través de los tres macronutrientes (lipidos, hidratos de carbono y

proteinas), garantiza la energia necesaria para las actividades diarias. Los micronu-

trientes (vitaminas y minerales), asi como el agua, no aportan energia, pero son ab-

solutamente imprescindibles para la vida.

Entre las caracteristicas principales del sistema aerébico sefialamos:

 La produccién de energia es relativamente lenta. Es totalmente ineludible la pre-
sencia de oxigeno.

» Se realiza en el interior de la célula segln el llamado ciclo de Krebs.

* Produccién elevada de adenosin trifosfato (ATP), por molécula de glucosa. Se pro-
ducen 36 ATP.

* Escasa produccién de acido lactico como producto final en la obtencién de energia:
< 4 mmol/l.

* La utilizacién del sistema aerobico predomina en las actividades del tipo leve, leve-
moderada, moderada y moderada-intensa.

 Se utiliza preferentemente en los ejercicios de prevencién, tratamiento y rehabi-
litacién de las enfermedades degenerativas crénicas y de sus factores de riesgo.

* De una forma u otra, los tres macronutrientes aportan energia durante la actividad
fisica aerdbica. El predominio de uno u otro dependera de la intensidad del ejer-
cicio y del estado de sus reservas. No obstante, se utiliza la menor cantidad po-
sible de proteinas para proteger nuestro organismo.

3.1.1 Aporte energético durante el ejercicio aerébico

Lipidos. El aporte de lipidos obliga la presencia elevada de oxigeno. Por ello no
pueden utilizarse, de forma importante, en los ejercicios moderado-intensos o in-
tensos de tipo aerdbico. Predominan durante el reposo y en el ejercicio de activi-
dades leves cotidianas, donde aportan energia, especialmente cuando la intensidad
del trabajo aerdbico se halla alrededor del 70% de la FC max. Se almacenan en
forma de triglicéridos principalmente en la grasa subcutédnea. Recordemos que 1
gramo de lipidos aporta 9 kilocalorias (kcal).

Hidratos de carbono (HC). Desde el punto de vista aerébico se utilizan en activi-
dades moderadas, moderado-intensas e intensas con valores entre el 70-85% de
la FC méx. Los deportistas de las disciplinas de resistencia en el alto rendimiento
pueden entrenar de forma aerdbica a intensidades muy cercanas al 90% de la FC
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max. Personas con escasa CF pueden realizar trabajo aerébico por debajo del 85%
de la FC max. Se almacenan en forma de glucégeno en los musculos y en el higado.
Recordar que 1 gramo de HC origina 4 kcal.

Proteinas. El organismo trata de utilizar lo menos posible las proteinas como fuente
de energia, dado que sus funciones son constructivas y reparadoras. Son mas uti-
lizadas cuando las reservas de glucdgeno se estan agotando. Su almacén principal
se sitda en los musculos. No olvidar que 1 gramo de proteina produce aproxima-
damente 4 kcal.

3.2 Aporte energético durante el ejercicio anaerdbico

El sistema metabdlico anaerdbico puede producir energia a través de los dos sis-
temas, el lactico y el alactico.

3.2.1 Anaerdbico lactico o glucolitico

La obtenciéon de energia se consigue mediante los hidratos de carbono, que se al-

macenan en forma de glucoégeno en los musculos y en el higado.

Caracteristicas principales del sistema anaerobico lactico o glucolitico:

» Obtencién de energia rapida. Se realiza en ausencia de oxigeno. Produccién pe-
quefia de ATP por molécula de glucosa: de 2 a 3 ATP, dependiendo de la glucemia
o del glucégeno almacenado.

» Produccién de acido lactico > 4 mmol/I.

» En actividades intensas y de duraciéon entre 60 a 120 segundos, en deportistas
de alto rendimiento, pueden producirse = 18 mmol/I de lactato.

» Predomina en las actividades intensas y muy intensas, entre 20 a 150 segundos
de duracion.

* La intensidad no se puede mantener a ese ritmo por tiempo prolongado, dado
que la acumulacién de acido lactico favorece la caida del pH, ocasionando un des-
acoplamiento entre la actina y la miosina que afecta a la contraccién muscular.

« Al final de ejercicio, el acido lactico se reconvierte en piruvato.
« Existe una deuda de oxigeno, que se paga con posterioridad al ejercicio.

3.2.2. Anaerdbico alactico o fosfageno

La obtencién de energia se consigue mediante el creatin fosfato (CrP) que se en-

cuentra en el interior de los musculos.

Caracteristicas principales del sistema anaerébico alactico o fosfageno:

» Obtencién de energia muy rapida. Se realiza en ausencia de oxigeno.

* Escasa produccion de ATP, 1 mol de CrP produce 1 ATP.

» Produccion de acido lactico < 4 mmol/I.

» Predomina en actividades muy intensas y de duracién muy corta, particularmente
la utilizacién mayor esté entre los 8 y los 15 segundos.
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 La intensidad no se puede mantener méas de 20 segundos, porque las reservas
en el interior del musculo se agotan.

» De ser necesario mayor tiempo, predominara el sistema anaerébico lactico.

3.3 Hidratos de carbono

Constituyen el combustible por excelencia en los ejercicios de alto rendimiento y
en las actividades fisicas en que acttian indistintamente ambos metabolismos.
Los HC pueden utilizar sus productos finales en ambos sistemas: aerébico y anae-
rébico lactico. Son, pues, importantes en la préactica del alto rendimiento y en el
cuidado de los depdsitos de glucdgeno.

Los hidratos de carbono necesitan menos oxigeno para su combustién. Compa-
remos: hidratos de carbono sélo 0,81 I/g, en tanto que las grasas 1,98 | de O,/gy
las proteinas 0,97 I/g.

Las personas que padecen problemas de salud de cierta envergadura podrian rea-
lizar ejercicios con preponderancia anaerdbica-glucolitica, pero sélo bajo prescrip-
cién y vigilancia médica.

3.4 Fuentes energéticas utilizadas en los programas
de actividad fisica

En los programas de ejercicios para la poblacidon normal se emplean las fuentes de
energia de predominio aerébico a partir de los lipidos y de los HC, ya que la inten-
sidad del ejercicio es sensiblemente menor que la de los deportistas.
Generalmente cuando la intensidad del ejercicio es leve o leve-moderada, con un
porcentaje = 75% de la FC méx., se emplean los lipidos en primer lugar y los HC
en segundo de forma aerébica, como ocurriria en un “paseo vigoroso” o en el ae-
robic moderado y en personas con buena condicién fisica. Personas mas activas y
con buena salud pueden realizar actividad fisica de mayor intensidad, pero siempre
segun criterio de expertos.

Al iniciar cualquier tipo de ejercicio el organismo responde de forma integral, faci-
litando la energia procedente de las diferentes fuentes energéticas, hasta que se
establece cuél es la necesaria, segun la intensidad y la duracién del ejercicio.

Por ejemplo, en actividades leves a moderadas aerébicas, como es el caminar, el
organismo cambia partiendo de una situacion de reposo relativo, por lo que nece-
sita un aporte mayor de energia.

Asi, en los primeros minutos del ejercicio recibe el aporte energético de diferentes
fuentes: como el creatin fosfato de los grupos musculares que han sido activados
por el ejercicio, la glucemia circulante, el glucégeno almacenado por via anaerdbica
y aerébica, los acidos grasos procedentes de los triglicéridos y los aminoacidos.
Pero una vez establecido el gjercicio, en poco tiempo, la fuente energética que pre-
valece sera la esencial para garantizar el nivel de intensidad en que se realiza el
ejercicio. Al caminar, se desarrolla a una intensidad = 70% de la FC max.; en menos
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de 5 minutos, el aporte predominante de energia procedera primero de los lipidos
y en segundo lugar de los hidratos de carbono de forma aerébica.

En otras ocasiones, por ejemplo, haciendo actividades de aerobic con una inten-
sidad aproximada del 80% de la FC max., el aporte inicial seria una integracién
energética de todos los sistemas, como vimos anteriormente, pero, rapidamente,
los hidratos de carbono actuarian de forma sobresaliente con la aportacién ener-
gética en forma aerobica.

3.5 El sistema muscular transforma la energia quimica
en mecanica

Para que se realice la contraccién muscular son necesarios dos factores:

* La existencia de un estimulo nervioso que excite al misculo.

* La presencia de energia quimica aprovechable por la fibra muscular.

Las principales fuentes de energia para la obtencién del adenosin trifosfato o ATP son
los hidratos de carbono y los acidos grasos en forma de triglicéridos, asi como el CrP
que esta almacenado en nuestro organismo. También, aunque de forma moderada,
las proteinas, conservadas por las acciones regenerativas y anabolizantes del mismo.

El tejido muscular constituye un sistema funcional especializado encargado de las
actividades que caracterizan el comportamiento motor del organismo.

Existen tres tipos de musculos: el mUsculo cardiaco, el musculo liso y el misculo
esquelético.

El musculoesquelético tiene la capacidad de contraerse al ser estimulado por el sis-
tema nervioso provocando el desplazamiento de los diferentes segmentos corpo-
rales.

Las fibras musculares representan la unidad estructural y funcional del tejido mus-
cular en gue se basa el comportamiento contractil del musculo estriado.

El ritmo de utilizacién de energia de una fibra muscular puede llegar a ser 200
veces superior al ritmo de uso de energia en reposo.

3.5.1 Contraccion muscular

Es el resultado de una secuencia de fendmenos que transforma energia quimica

en mecanica, y que se resume asi:

1. Un impulso nervioso llega hasta la union neuromuscular o placa motriz, estructura
por la que se transmite la orden de contraccién desde el nervio hasta el musculo.

2. Liberacion del mensaje, paquetes de acetilcolina, que llegan hasta la membrana
de la fibra muscular, el sarcolema.
3. Cambio de permeabilidad del sarcolema para diferentes iones y despolarizacién,
produciéndose la excitacién de la fibra muscular.
4. Liberacién de Ca++ desde el reticulo sarcoplasmico y desde las cisternas hacia el
sarcoplasma, seguido del acoplamiento entre los filamentos de actina y miosina.
. Deslizamiento de la actina sobre la miosina y contraccién muscular.
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6. Recaptacién de Ca++ hacia sus lugares de depésito, desacoplamiento de los fi-
lamentos y relajacion muscular.

3.5.2 Tipos de fibras musculares

Difieren por sus caracteristicas metabdlicas, fisioldgicas y morfolégicas, que les con-
fieren posibilidades mecénicas diferentes.

Las peculiaridades de las fibras musculares se heredan, constituyendo un factor
determinante para el logro del rendimiento deportivo.

Se distinguen de forma general dos tipos de fibras: | y Il, diferenciandose en rea-
lidad en tres:

Tipo | (roja). Fibras de contraccién lenta resistente a la fatiga o lenta oxidativa (ST).
Tienen mayor cantidad de gldébulos rojos. Mantienen mas tiempo la contraccién. La
actividad fisica que indicamos en los programas de condicién fisica aerébica utiliza
mas las fibras del tipo I|. Los deportistas de las disciplinas de resistencia aerdbica,
como la natacioén, ciclismo de carretera, atletismo de distancias de fondo a partir de
los 3.000 m y triatletas, disponen de una cantidad elevada de fibras del tipo I.
Tipo Il A (roja). Son fibras de contraccion rapida resistente a la fatiga, también de-
nominadas rapidas oxidativas (FTO). Tienen un caracter intermedio entre las del
tipo Iy lall B.

Tipo Il B (blanca). Son fibras de contraccion rapida fatigables, asimismo denomi-
nadas como rapidas glucoliticas (FTG). Los deportistas de las disciplinas de velo-
cidad y de fuerza, como las areas del atletismo de velocidad hasta los 400 m, las
de salto y de lanzamiento, e igualmente la halterofilia, son portadores de una can-
tidad elevada de fibras del tipo I, sobre todo del tipo Il B.

Las fibras del tipo Il son las de mayor superficie.

3.5.3 Unidad motora

Esta compuesta por un nervio motor (motoneurona) y las fibras musculares iner-
vadas por él.

La principal funcién de la unidad motora (UM) es la contraccion muscular. Existen
tres tipos de UM que poseen propiedades fisicas, bioquimicas y estructurales simi-
lares a las fibras musculares que inervan. Su denominacién y relaciéon con cada tipo
de fibra muscular es la siguiente:

UM tipo S: inerva la fibras musculares del tipo I.
UM tipo FF: inerva la fibras musculares del tipo Il A.
UM tipo FR: inerva la fibras musculares del tipo Il B.

3.5.4 Intensidad de la contraccion muscular y reclutamiento
de las fibras musculares

Durante la contraccién isométrica submaxima en contracciones musculares de
forma progresiva creciente, las unidades motoras y las fibras musculares que las
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inervan se retnen siguiendo el principio de la medida de las fibras musculares, o
sea, de menor a mayor, por orden |, [l Ay Il B.

A su vez, cada UM reclutada aumenta progresivamente la frecuencia del impulso
nervioso.

Durante una contraccién muy intensa participan directamente las fibras del tipo || B
y Il A, y se incorpora la del tipo I.

3.6 Mecanismos reguladores de las hormonas durante
el ejercicio

Diferentes autores coinciden en que impulsos procedentes de centros motores y
de la zona de trabajo muscular (por estimulo de receptores de presién, volumen
plasmatico, osmolaridad y temperatura) modulan la actividad de centros superiores
del sistema nervioso central, provocando un aumento de la actividad simpéatica, su-
prarrenal e hipofisaria, produciéndose a la vez un cambio de la sensibilidad celular.
Estos cambios controlan la respuesta secretora de las células endocrinas subordi-
nadas.

La duracién y la intensidad del ejercicio estimulara, de una forma u otra, la produc-
cion de hormonas o su inhibicién, y la forma de obtencién de la energia.

En los capitulos 2 y 5 se abordara la relacién entre la intensidad del ejercicio y la
liberacién de hormonas producida para garantizar la energia necesaria durante una
actividad fisica dada, segun el tipo de ejercicio, la intensidad y la duracién.

4. Sistema cardiovascular y ejercicio

4.1 Frecuencia cardiaca y ejercicio

Retomaremos algunos aspectos de importancia relacionados con la frecuencia car-
diaca, como parte del gasto cardiaco o volumen minuto, en condiciones de reposo
o durante el ejercicio.

4.1.1 Frecuencia cardiaca de reposo

La frecuencia cardiaca de reposo (FC de reposo) en el adulto saludable y activo se
sitla, aproximadamente, entre los 60 u 80 lat./min. En individuos sedentarios y de
mediana o avanzada edad, alrededor de los 100 lat./min y, sobre todo, en aquellos
con factores de riesgo cardiovascular, como fumadores o consumidores importantes
de cafeina o bebidas alcohdlicas, o adictos a drogas sociales.

En los deportistas de disciplinas de resistencia, como natacién, ciclismo, atletismo
de fondo y semifondo, triatlén, esqui de fondo, entre otros, pueden presentarse va-
lores entre 32 a 48 lat./min, como consecuencia del tipo de entrenamiento a que
son sometidos y que los conduce a una hipertrofia fisiolégica del ventriculo izquierdo,
que se acompafia de incremento del volumen sistélico. En otras disciplinas depor-
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tivas que no sean de resistencia, o en practicantes de actividad fisica sisteméatica del
tipo aerobico, la FC de reposo puede oscilar desde los 40 a los 60 lat./min.
Debemos recordar que:

» La FC de reposo decrece normalmente con la edad debido al propio proceso bio-
l6gico de envejecimiento del sistema cardiovascular y a los procesos degenera-
tivos relacionados con la aterogénesis. Las personas saludables de mediana y
avanzada edad que practiquen ejercicios poseen una buena FC de reposo respon-
diendo con una éptima FC max. durante su ejecucion.

Factores como el aumento de la temperatura y el incremento de la altitud au-
mentan la FC de reposo, siendo la recuperacién mas lenta.

Antes del ejercicio, la FC suele aumentar por encima de los valores normales. Es
lo que se denomina respuesta anticipadora, en la que existe una liberacién de ca-
tecolaminas. Por ello, no debe considerarse como FC de reposo la tomada previa-
mente al ejercicio. La verdadera FC de reposo debe ser precisada al levantarse en
las primeras horas de la mafiana.

Determinadas enfermedades, como el hipotiroidismo y los bloqueos auriculo-ven-
triculares, y algunos medicamentos pueden afectar la FC de reposo por disminuir
la presencia de beta-bloqueadores. Por el contrario, puede aumentar por el uso
de medicamentos estimulantes, como las anfetaminas y los derivados de las ca-
tecolaminas, y en enfermedades como el hipertiroidismo y en algunos tipos de
arritmias.

3

4.1.2 Frecuencia cardiaca durante el ejercicio.
Algunas consideraciones

Al iniciar algln tipo de ejercicio, la FC aumenta proporcionalmente a la intensidad
del mismo. Hay una correlacién directa entre la intensidad de la FC y el consumo
de oxigeno durante el ejercicio, aunque préximo al consumo maximo se pierde la
linealidad.

Algunos comentarios al respecto:

* La FC max. es muy importante para la planificacién y control del entrenamiento
o la propia actividad fisica. Asimismo, lo es para la aplicacién ciertos test de labo-
ratorio y de campo, utilizados tanto en deportistas como en la poblacién. Debe
recordarse que a partir de los 30 afios la FC max. disminuye, aproximadamente,
unos 10 latidos por década.

» Una de las férmulas mas empleadas para conocer la frecuencia cardiaca maxima
de una persona es la propuesta por la OMS: FC max. = 220 - edad. A partir de
esta férmula podemos inferir que con la edad se pierde un latido por minuto por
cada afio de vida. No obstante, se trata de una estimacién, porque los valores in-
dividuales varian considerablemente.

Por ejemplo, para una persona de 40 afios, la FC max. se estimaria en 180 lat./min.
Estudios realizados han demostrado que, en personas de esa edad, el 68% tendra
una FC méax. comprendida entre 168 y 192 lat./min y el 95% de los estudiados
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entre 156 y 204 lat./min. En general, las personas mas saludables y activas ten-
dran una FC max. mas elevada para su grupo de edad durante ejercicios progre-
sivos de intensidad maxima, que ira acompafado de un mayor volumen sistélico,
mejor gasto cardiaco y mayor consumo de oxigeno méaximo absoluto y relativo.
De acuerdo con la FC méx. se planifica el pulso de entrenamiento, como se ex-
pone mas adelante.

* La FC durante el ejercicio subméaximo disminuye entre 20-40 lat./min después de
6 meses de entrenamiento moderado de tipo aerébico (condicién fisica cardio-
rrespiratoria-metabdlica). La FC submaxima se reduce en proporcién a la cantidad
de entrenamiento realizado.

* El periodo de recuperacién de la FC después del ejercicio se reduce en los que
practican sistematicamente ejercicios de tipo aerdbico, como consecuencia de la
mejora fisica que favorece el entrenamiento de resistencia. Esta variable sirve para
evaluar el progreso del entrenamiento.

4.2 Presion arterial y ejercicio

La presién arterial sistélica (PAS) aumenta durante el ejercicio progresivo como
parte del incremento necesario del gasto cardiaco (GC) y del consumo de oxigeno
(VO,), mientras que la presion arterial diastélica (PAD) permanece relativamente
igual 0 aumenta ligeramente. En personas activas, durante la practica de ejercicio
aerdbico disminuye la presién diastélica. El ejercicio aerébico en personas entre-
nadas y saludables produce un aumento considerable de la presién arterial dife-
rencial, incrementando la sistélica y disminuyendo la diastélica. Asi da lugar a una
disminucién de la resistencia periférica general, para garantizar mayor riego san-
guineo y mejor aporte de oxigeno para los tejidos que trabajan, principalmente de
los mUsculos y conseguir un trabajo mas econémico y efectivo. Esto es mas evi-
dente en las disciplinas deportivas de resistencia.

En el ejercicio dinamico, de intensidad leve o moderada, en las modalidades de tipo
aerébico como, entre otras, caminar, trotar, nadar, se produce un aumento mode-
rado de la PAS, que no tiene relacién con un incremento de la resistencia vascular.
En realidad es consecuencia de la mayor fuerza de impulsién de la sangre desde
el musculo cardiaco, por el efecto inotropo positivo del sistema simpatico, como
resultado de las catecolaminas que circulan y por la elongacién del miocardio a
consecuencia del incremento del retorno venoso.

En ejercicio de leve 0 moderada intensidad, en personas saludables y activas, la PAS
aumenta y la PAD por lo general permanece invariable o disminuye, mejorando la
presion arterial diferencial. Después del ejercicio aerébico, durante la recuperacion
disminuye la PAS y la PAD en pacientes hipertensos de categoria leve o0 moderada.
El efecto de compresién que ejercen los musculos en contraccion isométrica sobre
los vasos sanguineos, a partir del 60% de la fuerza muscular maxima voluntaria,
da lugar a que se modifique la respuesta cardiovascular por sobrecarga cardiaca.
Ello se debe al predominio simpético con aumento de la presién intraabdominal,
0 a la superposicion de la maniobra de Vasalva con apnea inspiratoria. Se incre-
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menta la FC, asi como la PAS y la PAD, a consecuencia de la gran fuerza de im-
pulsién cardiaca producida por el intenso estimulo simpéatico y la elevada resis-
tencia vascular. Un ejemplo de lo dicho ocurre en los ejercicios de fuerza isomé-
trica, como son los propios de la halterofilia o del fisiculturismo, donde se entrena
a un porcentaje elevado de la fuerza muscular maxima voluntaria, como es a partir
del 60 y hasta el 100% de dicha fuerza, denominada también como una repeti-
cién maxima (1 RM). Este tipo de ejercicio puede desencadenar una respuesta hi-
pertensiva en pacientes que la padecen.

Otras consideraciones de interés:

* En deportistas que realizan esfuerzos maximos pueden manifestarse valores de
presion arterial sistélica entre 200 y 250 mmHg. Se observan, en particular, du-
rante las pruebas de esfuerzos maximos de tipo progresivo en la cinta o en la bi-
cicleta ergométrica.

La actividad fisica sistematica mejora la calidad de la respuesta de las presiones
arteriales sistélica y diastélica durante el ejercicio, incrementandose la presién ar-
terial diferencial.

El consumo miocardico de oxigeno y el flujo miocardico de sangre son directa-
mente proporcionales al doble producto cardiovascular, que se expresa: FC x PAS.
En personas hipertensas leves o0 moderadas la actividad fisica aerdbica realizada
de forma sistematica, a una intensidad ligera 0 moderada, es capaz de disminuir
posteriormente en condiciones de reposo, un promedio de 11 mm la presién ar-
terial sistélica y de 8 mm la presion arterial diastélica. Por ello disminuye la pre-
sién media.

Los aumentos de 15 mm de Hg en la PAD durante el ejercicio son considerados
como una respuesta anormal al ejercicio.

Las personas sedentarias son “menos econémicas”, con una menor presién dife-
rencial, a causa del aumento de la PAD.

Pacientes hipertensos controlados responden a esfuerzos moderados-intensos e
intensos con valores de hipertensién en la PAS y en la PAD. Esto ocurre, sobre
todo, a partir del 75% de la FC max.

Durante el ejercicio isométrico (estatico), proximo al 60% de la fuerza muscular
de una persona, las presiones sistoélicas y diastélicas reflejan el estado hiper-
tensivo en el individuo hipertenso o en el portador de otra enfermedad cardio-
vascular. El entrenamiento de halterofilia puede producir hipertensién arterial
(HTA) cuando solamente se practica este tipo de ejercicio. En caso de ser por-
tador de una enfermedad degenerativa crénica o en personas mayores, es to-
talmente necesario el criterio médico para el desarrollo de la fuerza de tipo iso-
métrico (ver capitulo 3).

Con igual carga relativa de trabajo, la presion sistélica es mayor cuando se rea-
liza el trabajo con los brazos que con las piernas; esto es debido a la menor
masa muscular y a la menor vascularizaciéon que existen en los miembros su-
periores.

» Durante el ejercicio isométrico aumenta la presion arterial media.
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* El entrenamiento de fuerza isoténico o dinamico (ver capitulo 3) no produce estos
problemas en personas saludables o en hipertensos de grados 1 y 2 que se en-
cuentren compensados.

En la tabla 1 presentamos la clasificacién de la presién arterial de la Sociedad Eu-

ropea de Hipertension Arterial y Cardiologia.

Tabla 1. Clasificacion de la presion arterial. Sociedad Europea de Hipertension Arterial y Cardiologia.
Para adultos = 18 afios.

Categoria Sistélica Diastdlica
Optima < 120 mmHg < 80 mmHg
Normal 120-129 80-84
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension arterial - -
Grado 1 (ligera) 140-159 90-99
Grado 2 (moderada) 160-179 100-109
Grado 3 (grave) = 180 =110
HTA sistdlica aislada = 140 <90

» En la HTA, cuando la PAS y la PAD corresponden a categorias distintas, aplicar la
mas alta.

» La HTA sistélica aislada se clasifica también en grados (1, 2, 3) segln el valor de
la PAS.

» Recordar que en pacientes con DM y en ancianos se debe tomar la presion arte-
rial de pie.

» Para menores de 18 afios existe la clasificacién percentilar de la PA.

4.3 Gasto cardiaco o volumen latido en condiciones
de reposo y durante el ejercicio

En hombres jévenes que realizan actividad fisica, el GC aumenta en proporcién a
la intensidad del ejercicio, desde 5 litros en condiciones de reposo, a un maximo
de 20 a 25 I/min. En deportistas de élite es mayor, apareciendo mas acusado en
los deportes de resistencia en los que pueden llegar a alcanzar valores entre
35-40 I/min de sangre.

Estas diferencias se deben exclusivamente al gran volumen sistélico de las personas
entrenadas, ya que el ejercicio fisico de caracteristica aerébica mantenido produce
la hipertrofia fisiologica del ventriculo izquierdo con el consiguiente aumento del
volumen sistélico.

Producto de ello, las personas que realizan ejercicios aerébicos poseen un GC de
reposo mas econémico con menor FC que las personas sedentarias, porque su vo-
lumen sistélico (VS) es mas poderoso (70-71 ml en los sedentarios y aproximada-
mente 100 ml en los entrenados).

Los valores medios del GC en condiciones de reposo se diferencian en su calidad,
como observamos a continuacion en dos personas de igual superficie corporal, edad
y sexo, pero de diferentes niveles de condicién fisica aerdbica:
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Gasto cardiaco = frecuencia cardiaca x volumen sistélico.
Sedentarios = 70 lat./min x 71 ml/latido = 5 I/min.
Entrenados = 50 lat./min x 100 ml/latido = 5 I/min.

Durante un ejercicio maximo en hombres sedentarios, el volumen sistélico (latido
cardiaco) promedio es de 103-113 ml de sangre, mientras que en personas entre-
nadas puede llegar a estar entre 150-210 ml/lat.

Tomemos como ejemplo dos personas de igual edad (25 afios), del mismo
sexo y de diferente nivel de condicidn fisica que realizan un esfuerzo maximo de
195 lat./min:

Esfuerzo maximo.
Gasto cardiaco = frecuencia cardiaca x volumen sistélico
Sedentarios: 21.450 ml/min = 195 lat./min x 110 ml/lat.
Entrenados: 35.000 mI/min = 195 lat./min x 179 ml/lat.

Sin duda, en este ejemplo, la persona entrenada muestra, ante un esfuerzo fisico
maximo, que posee mayor gasto cardiaco a expensas de un volumen sistélico mas
potente a causa de la hipertrofia fisiolégica del ventriculo izquierdo, lo que garan-
tizara un trabajo muy superior en km/hora, vatios, etcétera; respecto a la persona
sedentaria, también realizé6 un esfuerzo maximo ante un menor trabajo, represen-
tado, en ambos casos, por los 195 lat./min que, en teoria, corresponde a la fre-
cuencia cardiaca maxima de las dos personas.

En la tabla 2 aparecen representadas la cantidad y la calidad del volumen sistélico
en condiciones de reposo y durante un esfuerzo maximo para sujetos sedentarios,
personas activas que realizan ejercicios aerébicos y deportistas de las actividades
de resistencia.

Tabla 2. Voliimenes sistélicos tipicos para diferentes estados de entrenamiento.

Sujetos VS en reposo (ml) VS maximo (ml)
Sedentarios 55-75 80-110
Personas activas 80-90 130-150
Deportistas de resistencia 100-120 160-220 e incluso

por encima de 220

Observamos que el VS es mucho mayor en los deportistas de resistencia que en las
personas activas, lo que asegura el realizar un mayor y mas eficiente trabajo, acom-
pafiado del aumento de consumo de oxigeno durante el ejercicio.

Debemos recordar que el consumo de oxigeno es igual al gasto cardiaco por la di-
ferencia arteriovenosa de oxigeno en los tejidos (VO, = GC x dif. 5., O,).

4.3.1 Distribucion del gasto cardiaco

La sangre que fluye para los diferentes tejidos del organismo lo hace generalmente
en forma proporcional a la actividad metabdélica realizada en estado de reposo o
en actividad fisica. Problemas de salud pueden alterar el flujo sanguineo en condi-
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ciones de reposo, para diferentes érganos. El ejercicio fisico modifica el volumen
del flujo sanguineo del organismo, desplazando una cantidad significativa de sangre
hacia los musculos que trabajan.

El flujo sanguineo de 5 litros en condiciones de reposo se distribuye en las propor-
ciones aproximadas que se muestran representadas en la tabla 3. Aproximada-
mente una quinta parte del gasto cardiaco se dirige al tejido muscular, mientras
que la mayor parte de la sangre riega el bazo, el higado, los rifiones, el tracto gas-
trointestinal y el cerebro.

Tabla 3. Distribucién relativa del gasto cardiaco en condiciones de reposo.

Organo Porcentaje Volumen por minuto (ml)
Hepatico-esplécnico 27 1.350

Riflones 22 1.100
Mdusculos 20 1.000

Cerebro 14 700

Piel 6 300

Corazén 4 200

Otros 7 350

Total 100 5.000

Durante el gjercicio el flujo sanguineo tiene una distribucién diferente, dependiendo
de que se trate de un ejercicio leve, moderado, intenso o maximo (tabla 4). Aunque
el riego sanguineo local durante la actividad fisica varia considerablemente, depen-
diendo del tipo, intensidad y duracion del ejercicio y del nivel de la condicién fisica,
del estado de salud y de la edad del sujeto, asi como de las condiciones ambien-
tales, la mayor parte del gasto cardiaco se desvia a los musculos activos. En reposo,
alrededor de 4 a 7 ml de sangre se suministran cada minuto para cada 100 g de
musculo. Ese gasto aumenta constantemente hasta que, con el esfuerzo maximo, el
riego sanguineo muscular puede ser tan alto como de 50 a 75 ml por 100 g de te-
jido. Esto equivale alrededor del 85% del gasto cardiaco total. En la tabla 4 apa-
recen las diferencias marcadas en el suministro de sangre a los diferentes 6rganos
y el porcentaje del gasto cardiaco total que representa en los diferentes niveles de
intensidad del ejercicio.

El corazén aumenta la cantidad de flujo sanguineo necesario para su trabajo a me-
dida que aumenta la intensidad pero, a su vez, mantiene aproximadamente el 4%
de todo el gasto cardiaco necesario para los diferentes niveles de intensidad del
ejercicio. Asi mismo, puede aumentar de 4 a 5 veces al variar desde las condiciones
de reposo al ejercicio vigoroso. El cerebro aumenta sélo 50 ml al pasar del reposo
al ejercicio leve, manteniéndose constante en el ejercicio moderado e intenso.

El gasto cardiaco o volumen cardiaco minuto o débito cardiaco (FC x VS) informa
de la cantidad de sangre que abandona el corazdn por minuto, mientras que la di-
ferencia arteriovenosa de oxigeno (dif. ., O,) indica la cuantia de oxigeno extraido
de la sangre por los tejidos. El producto de estos dos factores indica el ritmo del
VO, y se expresa mediante la siguiente férmula:

VO, = GC x diferencia ,., O,
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Tabla 4. Distribucién del gasto cardiaco durante el ejercicio ligero, moderado y vigoroso.

Organo-tejido Flujo sanguineo del ejercicio (ml/min y porcentaje)
Leve Moderado Intenso
Higado-esplécnico 1.100 (12%) 600 (3%) 300 (1%)
Renal 900 (10%) 600 (3%) 250 (1%)
Cerebral 750 (8%) 750 (4%) 750 (3%)
Coronario 350 (4%) 750 (4%) 1.000 (4%)
Muscular 4.500 (47%) 12.500 (71%) 22.000 (88%)
Epitelial 1.500 (15%) 1.900 (12%) 600 (2%)
Otro 400 (4%) 400 (3%) 100 (1%)
Total 9.500 ml/min 17.500 25.000 ml/min

4.3.2 La relacion directa existente entre el ejercicio y el aumento
del GC garantiza el incremento de O, durante el ejercicio

En la tabla 5 se observan las alteraciones habidas durante la practica del ejercicio
intenso, de la FC, del VS y de su producto final, el GC, en una persona activa, joven
y saludable y con buenos indicadores cardiorrespiratorios y metabdlicos (no se
trata de un deportista de rendimiento). Tales alteraciones dependen de la posicion
anatémica que se adopta durante el ejercicio, y de la utilizacién del porcentaje de
los musculos que participan durante la carrera, en el ciclismo y en la natacién. Se
aprecia que durante el esfuerzo, la disciplina donde méas aumenta la FC es la ca-
rrera, debido a la posicién de bipedestacion y a la utilizacién de grupos muscu-
lares de mayor masa, como son los cuadriceps. En segundo lugar, el ciclismo, en
el que trabajan menos grupos musculares. Y, finalmente, la de mayor volumen sis-
to6lico es la natacion, a causa de la posicidon horizontal que adopta durante el ejer-
cicio, lo que facilita un mayor llenado del ventriculo izquierdo, y, consecuente-
mente, una menor FC. Por ello, ante esfuerzos similares, el mayor GC se alcanza
durante la carrera.

Tabla 5. Cambios en la FC, VS y GC.
Tipo de ejercicio Condicién FC (lat./min) VS (ml/lat.)) GC (I/min)

Carrera Reposo * 60 85 51
Ejercicio 190 130 24,7
maximo

Ciclismo Reposo * 60 85 5,1
Ejercicio 185 120 22,2
maximo

Natacién Reposo * 60 85 51
Ejercicio 170 135 22,0
maximo

* Medicion tomada en posicion supina.

Estos datos indican que cuando se realizan pruebas de esfuerzo maximo sobre la
cinta, utilizando protocolos de carga progresiva, se alcanzan valores superiores de
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consumo maximo de oxigeno a los obtenidos en los restantes ergdmetros, puesto
que en la cinta se implica mayor cantidad de grupos musculares.

La respuesta de la presién arterial aparece modificada también cuando involucramos
mayor masa muscular, siendo menor la resistencia a la circulacién sanguinea.

No hay duda, la posicién espacial especifica que se adopta durante el ejercicio in-
fluye en la respuesta cardiovascular por influencia de los efectos gravitatorios. Por
ejemplo, el ejecutar la actividad fisica en posicién de decubito, como en la natacién
(tabla 5), produce, con respecto a otro ejercicio, una disminucién de la resistencia
vascular, lo que asegura un mayor retorno venoso y un mayor llenado diastélico del
ventriculo izquierdo, que ocasiona mayor VS y menor FC.

5. Consumo maximo de oxigeno absoluto y relativo

El consumo maximo de oxigeno absoluto (VO, max.) y el consumo maximo de oxi-
geno relativo (VO, méax./kg) son indicadores del estado funcional de salud de dife-
rentes grupos de poblacién, sobre todo el VO, max./kg.

5.1 Consumo de oxigeno (VO,)

Es la cantidad de oxigeno necesaria para dar respuesta a la demanda energética
de una determinada actividad. EI VO, aumenta de forma lineal con la intensidad
de la carga y con la FC hasta un limite. Es medido en litros.

El VO, depende de factores centrales: el corazén y los pulmones, y de factores
periféricos, como la diferencia arteriovenosa de oxigeno (dif. .., O,), vinculada
a su vez, a los factores que definen el contenido de oxigeno en la sangre arte-
rial (ventilacién, difusién, transporte de oxigeno desde los pulmones hasta la
sangre) y el contenido de oxigeno en la sangre venosa (extraccion de O, por
los tejidos).

En condiciones de reposo el VO, es de 0,25 | de O,/min. Durante el ejercicio leve,
este valor se triplica a 0,75 I/min. Durante el ejercicio moderado o submaximo, se
multiplica de 8 a 12 veces, o sea, hasta valores de 2-3 I/min. Individuos entrenados
y saludables, durante el ejercicio maximo pueden llegar hasta 4-5 |/min. Depor-
tistas de eventos de resistencia han llegado hasta 6,2 I/min.

Durante el ejercicio existe una relacién directa con el aumento del GC, porque este
asegura el aumento de oxigeno que necesitan los tejidos.

Debido a todo esto el VO, es el producto del gasto cardiaco por la diferencia arte-
riovenosa de oxigeno, ecuacion de Fick, que hemos comentado anteriormente.
Durante el gjercicio existe una relacion directa con el aumento del GC, porque este
avala el aumento de oxigeno que necesitan los tejidos para la contraccidén muscular
0, en caso de ejercicio anaerébico, para el pago de la deuda de oxigeno.

El VO, aumenta de forma lineal con la intensidad de la FC hasta un limite. En la
tabla 6 aparece la relacion entre el porcentaje de la FC méx. y el porcentaje del VO,
max., asi como la relacién de ambos con el grado de percepcidn del esfuerzo segun
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la escala de Borg, correspondiéndole una clasificacién cuantitativa de la intensidad
del ejercicio.

Tabla 6. Clasificacion de la intensidad del ejercicio dinamico basado en el entrenamiento de 15-60 min
de duracion (Pollock & Wilmore "90).

% FC max. % VO, max. Grado de Clasificacion
o reserva FC max. percepcion del de la intensidad
esfuerzo (Borg)

< 35% < 30% <10 Bien liviano

35-59% 30-49% 10-11 Liviano

60-79% 50-74% 12-13 Moderado
(algo fuerte)

80-89% * 75-84% 14-16 Fuerte

>90% >85% > 16 Bien fuerte

* Entre el 80-89% de la FC méx. se localiza el umbral anaerébico (UA) para la mayoria de la poblacion.

5.2 Consumo méaximo de oxigeno absoluto (VO, méx.)

Es la capacidad méaxima de transporte de oxigeno de los pulmones y del corazén
hacia los mUsculos para asegurar el oxigeno necesario para la contraccién muscu-
lar ante un trabajo intenso. Se expresa en | de O,/min.

Entonces, cuando el VO, méx. llega a su limite, se crea una meseta en la que, aunque
aumente la carga del gjercicio, no se acrecienta su valor, iniciandose desde este mo-
mento un declive del mismo.

Puede ser obtenido de forma directa, mediante test de laboratorio no invasivos, uti-
lizando analizadores de gases respiratorios (conociendo que el coeficiente respira-
torio durante el ejercicio es la relacion de CO, producido/O, consumido). Estos test
deben ser monitorizados con electrocardiograma. De forma indirecta, se puede con-
seguir en el laboratorio mediante ergometria funcional maxima en la cinta, cicloer-
gbémetro, o también en un remoergdémetro.

También puede ser logrado de forma indirecta por medio de diferentes test de
campo. Pueden utilizarse al respecto féormulas de reconocidos autores como, entre
otras, la de Cooper, la de Tokmakidis, la del Colegio Americano de Medicina del De-
porte (ACSM).

5.3 Consumo maximo de oxigeno relativo (VO, max./kg).
Principal indicador para evaluar el estado bioldgico
funcional

Se define como el VO, méx. por kg de peso corporal de una persona en un minuto.
Se expresa en ml de O,/kg de peso/min. Es el indicador bioldgico funcional del ejer-
cicio méas importante.
Como promedio en poblaciones resulta algo inferior para las mujeres, alcanzando
valores entre 33-45 ml de O,/kg/min, mientras que en los hombres los valores son
de 42-52 ml de O,/kg/min.
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En el &mbito de la medicina se utilizan mucho los MET como equivalentes del
VO, max./kg. ldentifiquemos que un MET equivale a 3,5 ml/kg/min.

En el deporte de alta competicién y en disciplinas de resistencia, como son el atle-
tismo de fondo, ciclismo de carretera, triatlén, esqui de fondo y natacién de fondo,
se pueden alcanzar valores elevados que llegan a ser = 75 ml/kg/min en el sexo
masculino y = 70 ml/kg/min en el sexo femenino. Los deportistas de estas disci-
plinas poseen un predominio genético de fibras musculares del tipo | o lentas, que
son las que aseguran un mayor trabajo aerébico.

El VO, méax./kg es un indicador importante en el deporte de competicion, sobre
todo para las disciplinas de resistencia, en unién del umbral anaerébico. Existe una
relacién importante entre el contenido de fibras musculares lentas y el VO,/kg en
diferentes deportes.

5.3.1 Factores que influyen sobre el VO, max. y el VO, max./kg

Son varios los factores que pueden influir: genéticos (tipos de fibras musculares
dominantes, sistema cardiopulmonar), constitucionales (composicién corporal),
sexo, edad, actividad fisica o disciplina deportiva, nivel de entrenamiento, tempera-
tura ambiental, presién atmosférica, estado de salud, esfuerzo realizado durante el
evento o test, habilidad y técnica para realizar el gesto deportivo, y algunos otros
de caracter interno.

5.4 Umbral anaerébico (UA). Un indicador importante
en el alto rendimiento

Puede definirse como el porcentaje del VO, max. que puede utilizarse durante un
espacio prolongado de tiempo. Este umbral se sobrepasa si se trabaja a una inten-
sidad superior, ya que ocasiona la rapida acumulacion de acido lactico y la pérdida
del UA. También éste puede ser superado cuando el tiempo de trabajo es muy pro-
longado, agotandose las reservas energéticas.

El UA es el punto de intensidad donde comienza a acumularse lactato, alcanzando
el nivel aproximado de 3 a 4 mmol/l. Este umbral define dos zonas, una inferior y
otra superior.

Constituye un importante indicador de eficiencia en el deporte de alto rendimiento,
incluso superior al VO, max./kg en algunas disciplinas. Trabajar en un porcentaje
de intensidad elevada en el UA garantiza una velocidad mayor, sin acumulacién de
lactato y con retardo de la aparicién de la fatiga. En un atleta de alto nivel de las
disciplinas de resistencia se pueden encontrar valores = 90% del VO, méx.

El limite inferior del UA se corresponde con los valores aproximados entre 1,5y
2,9 mmol/I.

El UA de una persona saludable y activa se encuentra comprendido entre el 75-85%
del VO, méx., o sea, entre el 80-89% de la FC méx. En personas no saludables y
sedentarias el UA puede estar situado por debajo del 75% de la FC max.
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En los Ultimos afios, se utiliza la ergoespirometria en pacientes con enfermedades
cardiovasculares y/o con alto riesgo cardiovascular (RCV) con el objetivo de situar
el UA correspondiente, pudiendo servir, en ocasiones, para establecer, uno de los
criterios de la intensidad méaxima que se pueden prescribir al paciente. Se toma
como referencia la frecuencia cardiaca alcanzada durante el UA, que no debe ser
sobrepasada por el paciente.

5.5 Importancia del metabolismo anaerdbico

En el deporte de competiciéon es muy importante el desarrollo del metabolismo
anaerdébico, sobre todo en los deportes que dependen de la velocidad y de la fuerza.
Los atletas de mayor rendimiento en estas disciplinas poseen genéticamente un
mayor contenido de fibras musculares del tipo Il, especialmente de la Il B.

Las principales fuentes energéticas del metabolismo anaerébico son el creatin
fosfato para el entrenamiento anaerébico alactico y los hidratos de carbono para
el entrenamiento anaerdbico lactico o glucolitico, con una mayor produccién de
lactato.

Cuando se realizan muchas repeticiones anaerébicas alacticas, con poca recupe-
racion intermedia, tienden a agotarse las reservas de creatin fosfato, y el organismo
ha de utilizar los HC de forma anaerébica, produciéndose una acumulacion de lac-
tato, que acarrea el incremento de la FC y el no cumplimiento de los objetivos de
la sesion del ejercicio, lo cual es perjudicial para el deportista.

5.6 Clasificacion de las areas de intensidad funcional
del entrenamiento en el deporte de rendimiento

En el deporte de competicion existen diferentes clasificaciones de las areas de in-
tensidad para cada disciplina deportiva, incluso dentro de una misma. Para lograr
delimitar y definir estas clasificaciones han participado, aportando su experiencia,
muchos médicos del deporte, licenciados en actividad fisica especializados en fi-
siologia del ejercicio y entrenadores de prestigio. A partir de mi experiencia con
mas de 30 afios como médico del deporte y de los innumerables articulos de re-
ferencia consultados, he podido elaborar mi propia propuesta dividiéndola en seis
grandes areas:
1. Resistencia regenerativa.
2. Umbral aerdbico.
3. Umbral anaerébico.
4. Potencia aerdbica.
5. Potencia anaerdébica, subdividida en:

- Potencia anaerdbica lactica.

« Capacidad o tolerancia anaerébica lactica.

« Potencia anaerdbica alactica.
6. Maxima (dependiendo de la disciplina deportiva).
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Enunciadas estas seis areas, pudiéramos reconsiderar el ampliarlas hasta un total
de ocho si se acepta como independiente cada una de las potencias anaerébicas,
ya que han sido descritas integramente describiendo las fuentes energéticas que
utilizan, expresando cémo desarrollarlas, indicando cémo diagnosticarlas, sefia-
lando el porcentaje del mejor tiempo para una distancia dada, marcando el por-
centaje de la frecuencia cardiaca y del consumo de oxigeno méximo, y sefialando
cual es la producciéon de lactato, entre otros elementos.

Dado que el tratamiento del deporte de alto rendimiento no esta previsto entre los
objetivos del presente texto, remitimos a los interesados a consultar nuestro libro
“Medicina y ciencias del deporte y actividad fisica”, en su capitulo 13.

5.7 Areas de intensidad de la actividad fisica en la
poblacién

En el capitulo 2, en su epigrafe 5.1., tabla 12, de este texto podra ser estudiada
nuestra propuesta de cémo debe prescribirse la intensidad del ejercicio como parte
de la dosis adecuada de la actividad fisica segln los diferentes grupos de pobla-
cién.

5.8 Algunas consideraciones relacionadas con el
VO, méax./kg y los MET

El VO, max./kg y su correspondencia en MET es el mejor indicador biolégico fun-
cional vinculado con la actividad fisica en la poblacién y se ha confirmado que
guarda una relacién predictiva en relacién tanto con la salud como con la expecta-
tiva y calidad de vida.

En los estudios médicos se utiliza mas la denominacién de MET que la del VO,
max./kg, como se puede constatar en la mayoria de articulos médicos de referencia.
Un equivalente metabdlico o MET es la cantidad de energia que se utiliza en con-
diciones de reposo. Es la unidad de medida que expresa el consumo de oxigeno o
coste metabdlico de una actividad fisica dada por su intensidad. Un equivalente
metabdlico o MET es igual a 3,5 ml de O,/kg/min, y equivale 1 kcal/kg/h, asi como
a 20 vatios.

Se considera que 5 MET (17,5 ml/kg/min) es el minimo que necesita un ser hu-
mano para desplazarse con autonomia al caminar. Se admite, como promedio
en los 25 afios, entre 12 a 13 MET (42 a 45,5 ml/kg/min) ante un esfuerzo ma-
ximo.

En general, el sexo masculino posee 1 MET més que el femenino, para el mismo
rango de edad, por lo que los hombres tienen generalmente de un 10 a un 15%
mas de VO, max./kg que las mujeres de su mismo grupo de edad. Se considera
que a partir de los 25 afios, aproximadamente, hay un descenso de 1 MET cada
7 afios en ambos sexos, o un descenso del VO, max./kg de 0,5 ml/kg/min por cada

ano.
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Existe una disminucién del 9% del VO, max./kg por década de vida, aunque segln
algunos estudios, las personas activas tienden a perder menos del 5% en ese pe-
riodo.

Practicantes de actividad fisica, mayores de 30 afios, que entrenan sistematicamente
siguiendo programas con predominio de la condicién fisica cardiorrespiratoria-me-
tabdlica, presentan un VO, méx./kg y una edad biolégica funcional de personas cuyo
promedio es de 5 a 10 afios menor, lo que colabora con el enlentecimiento biol6-
gico del envejecimiento, mejorando ostensiblemente su capacidad biolégica fun-
cional y su calidad de vida. Esto se hace mas evidente a partir de los 50 afios.

Personas sedentarias que inician un programa de CF cardiorrespiratoria-metabé-
lica por un periodo de 24 semanas aumentan sus valores de VO, max./kg entre un
10 y un 25%. En los casos de personas obesas sedentarias, que durante ese pe-
riodo logran disminuir aproximadamente un 10% de su peso corporal, tienden tam-
bién a mejorar en un 50% su consumo maximo de oxigeno relativo, esto es debido
a que ha aumentado el consumo méaximo de oxigeno absoluto y que ha perdido
peso corporal. Es interesante resaltar que a partir de los 40 afios, valores mayores
a 10,5 MET en hombres que presentan aproximadamente un VO, méax./kg de
36,5 ml/kg/min y en mujeres con valores mayores de 9,5 MET, que corresponden
con unos 33 ml/kg/min, son considerados factores protectores de cardiopatia is-
quémica y de riesgo cardiovascular.

Blair (2001) demostré que pacientes con enfermedades degenerativas crénicas
con valores superiores a 8 MET, = 28 ml O,/kg/min, tienen una expectativa de vida
significativamente superior que los que presentan valores menores de 5 MET,
= 17,5 ml O,/kg/min, lo que ha sido confirmado por otros autores.

Se ha demostrado cientificamente que detentar valores de consumo de oxigeno re-
lativo con clasificacién de bien y excelente para su grupo de edad y sexo, es pre-
dictivo como prondstico bueno en pacientes portadores de ciertas enfermedades
degenerativas crénicas como: obesidad, diabetes, hipertensién arterial, cardiopatia
isquémica, algunos tipos de cancer, entre otras.

Existen diferentes clasificaciones del VO, max./kg para la poblacién segln la edad
y el sexo. Una de las méas conocida es la de la Sociedad Americana de Cardiologia
(AHA), quiza la de mayor aplicaciéon en nuestro medio a partir de los 20 afios y
que aparece en las tablas 7 y 8. El consumo maximo de oxigeno relativo ha sido
objeto de estudios longitudinales con diferentes grupos poblacionales, de edad
y sexo, empleando el estudio ergométrico funcional maximo con una frecuencia
cardiaca maxima de entre el 90 y el 100%, en condiciones de laboratorio, de
forma indirecta y monitorizada con electrocardiograma (ECG), utilizando un test
ergométrico funcional maximo como pudiera ser el ya conocido protocolo de
Bruce modificado.

En las tablas 9 y 10 presentamos la clasificacién del Colegio Americano de Medi-
cina del Deporte (ACSM), que fue realizada bajo similares condiciones que la del
AHA, pero con un grupo etario que oscila entre los 10 y los 19 afios para ambos
sexos, y con poblacién saludable.
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Tabla 7. Clasificacion AHA VO, max./kg mujeres (ml O,/kg/min).

Edad/afos Muy deficiente Deficiente

VO, max./kg MET VO, max./kg MET
20-29 <24 < 6,86 24-30,9 6,86-8,83
30-39 <20 <5,71 20-27,9 5,71-7,97
40-49 <17 < 4,86 17-239 4,86-6,83
50-59 <15 < 4,28 15-20,9 4,28- 597
60-69 <13 <371 13-17,9 3,71-5,11

Tabla 8. Clasificacién AHA VO, max./kg hombres (ml 0,/kg/min).

Edad/afos Muy deficiente Deficiente

VO, max./kg MET VO, max./kg MET
20-29 <25 <714 25-33,9 7,14-9,68
30-39 <23 < 6,57 23-30,9 6,57-8,83
40-49 <20 <571 20-26,9 5,71-7,68
50-59 <18 <514 18-24,9 5,14-7,11
60-69 <16 <457 16-22,9 4,57-6,54

Tabla 9. VO, méax./kg del ACSM. Grupo 10-14 afios de edad.

Masculino Femenino

VO, méax./kg MET VO, méx./kg MET
Muy Alto > 64 > 18,2 > 61 >17,4
Alto 51,1-64 14,6-18,2 51,1-61 14,6-17,4
Bueno 47-51 13,5-14,5 47-51 13,5-14,5
Promedio 33-46,9 9,5-13,4 33-46,9 9,5-13,4
Bajo 21,1-32,9 6,1-9,4 21,1-32,9 6,1-9,4
Pobre 3,5-21 1-6 3,5-21 1-6

Tabla 10. VO, max./kg del ACSM. Grupo 15-19 afios.

Masculino Femenino

VO, max./kg MET VO, max./kg MET
Muy Alto > 68 > 194 > 61 >17,4
Alto 56,1-68 16,1-19,4 52,1-61 149-17,4
Bueno 49-56 14-16 44-52 12,6-14,8
Promedio 35-48,9 10-13,9 29,8-43,9 8,5-12,5
Bajo 22,1-34,9 6,1-99 21,1-29,7 6,1-8,4
Pobre 3,5-21 1-6 3,5-21 1-6

5.9 Relacion entre VO, max./kg y condicion fisica
aerdbica
En caso de que, por razones econdémicas o de tiempo, no dispongamos de los me-

dios para realizar los test de laboratorio ergométrico funcional de caracter maximo o
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Regular o promedio Bien Excelente
VO, max./kg MET VO, max./kg MET VO, max./kg MET
31-37,9 8,86-10,82 38-48,9 10,85-13,97 > 49 > 14
28-33,9 8-9,68 34-44,9 9,71-12,83 > 45 > 12,86
24-30,9 6,86-8,83 31-41,9 8,86-11,97 >42 >12
21-27,9 6-7,97 28-37,9 8-10,83 > 38 > 10,85
18-23,9 5,14-6,83 24-34,9 6,86-9,97 >35 >10
Regular o promedio Bien Excelente
VO, max./kg MET VO, max./kg MET VO, max./kg MET
34-429 9,71-12,26 43-52,9 12,28-15,11 >53 > 15,14
31-38,9 8,86-11,11 39-48,9 11,14-13,97 > 49 >14
27-35,9 7,71-10,26 36-44,9 10,28-12,83 > 45 > 12,86
25-33,9 7,14-9,68 34-42,9 9,71-12,26 >43 > 12,28
23-30,9 6,57-8,83 31-40,9 8,86-11,68 >41 >11,71

submaximo, como via para evaluar el VO, max/kg, se podrian aplicar test de campo
de diferentes niveles de intensidad, pero cuidando de no aplicar test maximos en per-
sonas con problemas de salud o con riesgo cardiovascular. Para estos test cabe uti-
lizar diferentes modalidades tales como caminar, trote o jogging, natacién, ciclismo.
La valoracion se establece, seglin el grupo de edad y género, para una distancia de-
terminada y segln el tiempo realizado. Esta modalidad puede ser valida tanto en una
poblacién saludable como en otra con problemas de salud. En el capitulo 6 presen-
taremos algunos test que podrian ser utilizados para evaluar la condicién fisica aeré-
bica para cualquier tipo de poblacién mediante la caminata y el jogging o el trote.

6. El entrenamiento anaerdbico y la salud

Queda dicho que el entrenamiento anaerébico es de gran importancia en el de-
porte de competiciéon dependiendo de la dosificacién del régimen de entrenamiento
de la disciplina deportiva en cuestion.
No juega ningun rol de importancia si lo relacionamos con la salud con fines de pre-
vencion, tratamiento o rehabilitacién. Incluso, para determinado grupo de poblacion
puede ser perjudicial, por ejemplo, en pacientes con cardiopatia isquémica, hiperten-
sién arterial, enfermedad cerebrovascular, diabetes, obesidad, sedentarismo y, tam-
bién, en estados bioldgicos del envejecimiento como el climaterio o la tercera edad.
Este tipo de ejercicio no desarrolla la condiciéon fisica cardiorrespiratoria-metabé-
lica o aerobica.
Se ha aceptado plenamente que el mayor perjuicio, en el entrenamiento anaero-
bico, es el trabajar en el metabolismo anaerébico lactico y en el trabajo de fuerza
del tipo isométrico.
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Dependiendo del estado de salud y de la condicion fisica del paciente, se pueden
proporcionar pequefos estimulos en forma de carreras con predominio anaerébico
alactico en personas saludables y con buena CF, o que son portadores de alguna
patologia controlada y con una buena CF aerébica, pero siempre, en estos ultimos
casos, bajo prescripcién médica.

6.1 Diferencias entre ejercicio aerdbico y anaerdbico

Es necesario aclarar las frecuentes dudas que suelen aparecer respecto a las ca-
racteristicas propias de ambas modalidades de ejercicio, especialmente por tra-
tarse de elementos basicos determinantes que es preciso conocer cuando se quiere
prescribir actividad fisica.

El ejercicio aerébico dirigido a la poblacién tiene como base una intensidad del ejer-
cicio de leve a moderada, en la que participan grandes grupos musculares, de forma
dindmica, ritmica y, generalmente, continua, con una duracién adecuada que no debe
exceder los 60 minutos. El ejercicio aerdbico obtiene la energia en presencia de oxi-
geno a partir principalmente de los hidratos de carbono y de los lipidos, con poca
acumulacién de acido lactico, y sin sobrepasar el umbral anaerdbico.

En el entrenamiento aerobico, los elementos resultantes de la adaptacién crénica
al ejercicio son el aumento de la volemia, la dilatacién de la cavidad ventricular y
el aumento de la potencia contractil cardiaca.

Estos hechos se traducen en un aumento fisiolégico del volumen sistélico, tanto en
situacién de reposo, como en el ejercicio. Al aumentar el volumen sistélico des-
cienden la frecuencia cardiaca y las tensiones arteriales sistélica y diastélica en con-
diciones de reposo y durante el ejercicio submaximo.

Por sélo citar esta modificacién cardiovascular se argumentan los efectos benefi-
ciosos del ejercicio aerébico sobre los anaerébicos.

En el entrenamiento anaerébico, el ejercicio se realiza con mayor intensidad que
en el aerébico, y en muchas ocasiones préximo al 100% de la FC max., lo que no
permite obtener la energia en presencia de oxigeno. En caso de prolongarse mas
de 20 segundos se produce una acumulacién de acido lactico por encima de
4 mmol/litro, siendo su metabolismo con predominio anaerdbico lactico. Cuando
realizamos este tipo de ejercicio entre 20 segundos y hasta 2 minutos y 30 se-
gundos conseguimos la energia, principalmente, a partir de los hidratos de carbono
pero de forma anaerébica. Desde el punto de vista cardiovascular, los elementos
definitorios del entrenamiento anaerébico lactico son: la escasa o nula dilatacién
funcional ventricular y un engrosamiento excesivo de las paredes del corazén, que
puede llegar a obstruir la salida del flujo sanguineo por el ventriculo izquierdo. Esto
es mucho més evidente en el entrenamiento de fuerza isométrica que en el entre-
namiento del tipo anaerébico dindmico o isoténico.

En las personas que realizan actividad fisica con predominio anaerébico, en condi-
ciones de reposo, el volumen sistélico no se modifica o s6lo aumenta ligeramente
y la frecuencia cardiaca de reposo se modifica poco o desciende levemente.
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En el entrenamiento de fuerza isométrica se manifiesta lo anterior, ya que es una
actividad anaerébica; no asi en el entrenamiento de fuerza isoténica, en el que se
producen algunos efectos similares a los del entrenamiento aerébico, tal como ex-
ponemos en el capitulo 3.

Cuando el ejercicio es intenso por la velocidad del desplazamiento, pero con una
duraciéon menor de 20 segundos, también se considera anaerébico, pero del tipo
alactico, donde la energia se obtiene sin la presencia de oxigeno a partir del CrF,
que se consume rapidamente. La FC no se eleva tanto durante este tipo de ejer-
cicio. Los elementos definitorios desde el punto de vista cardiovascular, en el en-
trenamiento anaerébico alactico, son: la escasa o nula dilatacién funcional ventri-
cular y el no engrosamiento de las paredes del corazén.

Cuando el ejercicio anaerébico alactico se repite con poca recuperacion, se pier-
den las reservas de CrF y el metabolismo se hace anaerébico con predominio lac-
tico.

6.2 Test de fuerza mediante pesos libres o aparatos en el
gimnasio

Existen diferentes tipos de test para valorar la fuerza muscular maxima, el mas utili-
zado es el de repeticion maxima (1 RM) con pesos libres, partiendo de posiciones
como el press de banca (pectorales en posicion horizontal) o en posicién de senta-
dilla o semisentadilla (cuclillas o semicuclillas). Este tipo de test se puede aplicar en
personas saludables, jovenes y previo entrenamiento de 2 semanas como minimo.
También se puede realizar mediante aparatos de gimnasio. Las personas con proble-
mas de salud o de la tercera edad no deben realizar una repeticion méaxima (1 RM).
El test de Brzycki es un método indirecto para determinar la fuerza méaxima que
presenta menor riesgo pero, no obstante, debe ser aplicado en personas relativa-
mente jovenes, con previo entrenamiento y sin problemas de salud importantes.
No siendo objeto del presente libro la descripcién de los test, remitimos a los inte-
resados a consultar otras bibliografias, asi como al capitulo 11 de mi libro recién
editado (Pancorbo, 2008).

©.3 Ejercicio o entrenamiento de fuerza isométrica

El “efecto de compresién” que ejercen los musculos del grupo muscular que es-
temos entrenando, en contraccién isométrica sostenida sobre los vasos sanguineos,
a partir del 60% de la fuerza muscular maxima, puede afectar a los sistemas car-
diovascular y respiratorio, ya que se incrementa la FC. Asimismo, se produce un in-
cremento de las presiones arteriales sistélica y diastélica, debido a la gran fuerza
de impulsién cardiaca resultante del fuerte estimulo simpatico y de la elevada re-
sistencia vascular. Todo ello puede producir un aumento de la presién intraabdo-
minal o de la superposicién de la maniobra de Vasalva con apnea inspiratoria.
Este tipo de ejercicio no es beneficioso para la salud y esta contraindicado en ciertos
grupos de poblacién.

43



Actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica. La dosis del ejercicio cardiosaludable

El entrenamiento de fuerza es anaerébico, del tipo alactico, pero al realizar varias
repeticiones y series se necesita hacer uso del metabolismo anaerébico lactico, ya
que las continuas repeticiones con poca recuperaciéon entre ellas producen deple-
cion del CrF y no existe tiempo suficiente para la recuperaciéon del mismo, por lo
que, en este caso, la Unica via de obtencién de energia es la anaerébica lactica a
partir del glucégeno.

El entrenamiento de fuerza isométrica esta contraindicado en pacientes con hiper-
tensién arterial, cardiopatia isquémica, arritmias, insuficiencia cardiaca, enferme-
dades cerebrovasculares, diabetes, obesidad, sedentarismo, asi como en personas
de la tercera edad.

En la tabla 11 podemos observar los efectos fisioldgicos de la fuerza aplicada segln
el porcentaje de intensidad a emplear por los diferentes grupos musculares que
actdan.

Tabla 11. Porcentaje de intensidad de la fuerza maxima (1 RM) y su repercusion fisioldgica.

Intensidad Efectos Fuente Tipos
fuerza maxima (%) fisiologicos energética de fibras
predominante reclutadas
20-25% No existe aumento de la presion |
intramuscular para ocluir la Aerdbica A
circulacion de los vasos sanguineos
> 25-60% Oclusién parcial o total de los vasos
sanguineos por aumento de la Anaerébica
presién intramuscular a partir del alactécida y Illl g
aumento de la intensidad. lactacida. |
Acumulo de acido lactico, pH, fatiga. Aerébica
Deplecién del creatin fosfato
> 80% Oclusién total de los vasos sanguineos "
. Anaerdbica
por muy elevada presion intramuscular. e IIB
Tiempo de duracion de 5-25 s por alactalqda Y IMA
lactacida

agotamiento del creatin fosfato

A partir del 60% de 1 RM, podemos afirmar que la persona se encuentra realizando
entrenamiento de fuerza isométrica. Cuando realizamos entrenamiento de fuerza con
un porcentaje = 40% de 1 RM, el ejercicio de fuerza es de predominio isoténico y
cuando lo realizamos con valores = 60% de 1 RM, es de predominio isométrico o es-
tatico. El entrenamiento de fuerza entre el 20 y el 40% de 1 RM tiene un efecto apro-
ximado al de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica (aerdbica) y se denomina CF mus-
culoesquelética de tipo isoténico o dinamico, lo que aumenta la resistencia muscular.

7. Adaptacion aguda al ejercicio

7.1 Reaccién aguda al ejercicio

Es la respuesta bioldgica a la carga de una sesién de entrenamiento o de ejercicio.
Por ejemplo, puede ser la respuesta individual ante actividades como: pasear o ca-
minar, trotar sobre una cinta o en la pista, nadar, correr, trabajo de fuerza en el gim-
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nasio, o una sesién de entrenamiento de un deporte determinado, como pudiera
ser futbol, tenis, baloncesto, judo, gimnasia ritmica, remo, ciclismo, halterofilia, na-
tacion o cualquier otra.

La respuesta dependera del estado de salud de la persona, de su edad y del nivel
de desarrollo de sus capacidades funcionales y morfolégicas e, igualmente, del tipo
de ejercicio, de la intensidad y duracién de la carga y de la recuperacién entre cada
sesion.

Un ejercicio dinamico o continuo en que participen grandes grupos musculares,
con una duracién de hasta 60 minutos y con una intensidad leve o moderada ga-
rantiza, sin duda alguna, el desarrollo de la CF cardiorrespiratoria y metabdlica,
constituyendo a la par una magnifica opcion para la salud, la longevidad y la ca-
lidad de vida.

/.2 Adaptaciones crénicas durante el ejercicio

La adaptacion crénica al ejercicio, cualquiera que sea su especificidad, suele alcan-

zarse cuando se realiza de forma mantenida por periodos de 24 semanas o0 mas,

como se ha evidenciado cientificamente. Con ello se produce, sin lugar a dudas,

importantes adaptaciones fisiolégicas en el organismo, que afectan a los sistemas

cardiorrespiratorio, endocrino-metabdlico, inmunolégico, neurolégico y musculoes-

quelético. Las adaptaciones fisiolégicas seran mas destacadas a medida que se

mantengan durante mas tiempo.

Dichas adaptaciones estan asociadas a los siguientes principios:

* De individualidad (incluye aspectos genéticos).

* De especificidad del entrenamiento, segin sea el predominio aerdbico, anaero-
bico o mixto.

* De relacién entre volumen, intensidad, frecuencia del ejercicio y recuperacion.

» De progresion de la carga del ejercicio.

* De mantenimiento.

7.2.1 Adaptaciones crdnicas al entrenamiento en el deporte

de competicion
Las adaptaciones fisioldgicas variaran de acuerdo con las caracteristicas propias de
cada deporte. Unas u otras primaran, segln se trate de deportes ciclicos de me-
diana intensidad o de alta intensidad; del tipo de resistencia o de velocidad; si pre-

pondera la fuerza o si se combina la fuerza con la resistencia; o si se tratare de de-
portes aciclicos.

7.2.2 Adaptaciones crdnicas al ejercicio en los programas
de actividad fisica para diferentes grupos de poblacion

Ha quedado demostrado que el desarrollo de la CF cardiorrespiratoria-metabédlica
y de la CF musculoesquelética del tipo isotdénico producen cambios muy favorables
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para la expectativa y la calidad de vida de la poblacién, tal como se expone, con
mas detalle, en los capitulos 2, 3y 4.

7.3 Respuestas hemodinamicas, relativas al esfuerzo dina-
mico y al estatico como consecuencia de las
adaptaciones funcionales crénicas

En la tabla 12 se muestran los indicadores que reflejan las adaptaciones crénicas
al ejercicio, mediante respuestas hemodinamicas muy diferentes, considerando el
ejercicio aerdbico o dinamico frente al desarrollo de la fuerza isométrica o estatica.
Sin duda, las del tipo dinamico son mucho mas saludables para la poblacién.

En el ejercicio dindmico, en comparacion con el ejercicio estatico, se manifiesta una
respuesta fisiolégica mas favorable para la salud. En efecto, el sistema cardiovascu-
lar presenta un gasto cardiaco mayor a expensas del volumen sistélico. Esto es con-
secuencia de la hipertrofia fisiolégica del ventriculo izquierdo producida por la re-
alizacion de entrenamiento aerdbico, que va acompafiada de un incremento del
consumo de oxigeno, de menor resistencia periférica, mayor presion arterial dife-
rencial, menor presién arterial diastélica y menor presién arterial media.

Tabla 12. Comparacién de las respuestas hemodinamicas (ACSM, 2003). Modificado por
Pancorbo, 2008.

Variables Ejercicio dinamico Ejercicio estatico
0 aerdbico 0 isométrico
Gasto cardiaco ++++ +
- Frecuencia cardiaca ++ +
- Volumen sistélico de eyeccion ++ 0
Resistencia periférica — ++ +
Presién arterial sistélica + + + ++ + +
Presion arterial diastélica -0+ +++ +
Presién arterial media ++ ++ + +
Trabajo del ventriculo izquierdo Mejora el volumen de la Dificulta la
eyeccion y de su eyeccion, por el
eficiencia aumento de la
presién interna
Consumo maximo de oxigeno ++++ +

absoluto y relativo

+: aumenta; —: disminuye; O: inalterado.

8. Capacidades motrices y habilidades

La capacidad motora es la condicién previa para que el hombre desarrolle las ha-
bilidades necesarias para la vida cotidiana, desde poder realizar un esfuerzo pro-
longado con cierta intensidad, hasta efectuar un esfuerzo muy intenso y de dura-
cion corta. O en edades avanzadas practicar algo de intensidad leve, como caminar
durante un tiempo con seguridad, o levantar un objeto del suelo.
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Con el paso de los afios, como consecuencia del proceso biolégico normal de en-
vejecimiento, y con la presencia de determinadas patologias, esas capacidades se
deterioran y pueden disminuir bastante, lo que complican la supervivencia. Cuando
conservamos un estilo de vida saludable, a pesar de la edad, podemos llegar a man-
tener un porcentaje importante de nuestras capacidades funcionales motrices, lo
que permite vivir con una buena calidad de vida.

Las capacidades motoras, en definitiva, son condiciones de tipo endégeno que per-
miten la formacion de habilidades de este tipo. Forman un conjunto de predispo-
siciones o potencialidades motrices fundamentales en el hombre que hacen po-
sible el desarrollo de las habilidades motoras aprendidas.

Un nivel suficiente u 6ptimo de desarrollo de las mismas permite la formacién de
numerosas y sofisticadas habilidades.

El conocimiento de las condiciones generales que predisponen al resto de las mo-
tricidades es un elemento de la mayor importancia para quienes programan acti-
vidades de educacion fisica en las escuelas, en los diferentes niveles del deporte de
competicién y en los que planifican la actividad fisica dirigida a la poblacién. Estos
profesionales deben conocer la aplicacion de diferentes tipos de tests que les per-
mita evaluar las mencionadas capacidades, incluyendo desde los mas simples hasta
los que exigen cierta complejidad.

Una acertada definicién de capacidades motoras es la brindada por el norteame-
ricano Fleishman, quien especifica la diferencia entre habilidad y capacidad. La ha-
bilidad es definida como el nivel de pericia necesaria para realizar una accién es-
pecifica o para un conjunto limitado de acciones. La capacidad presenta un aspecto
mas general que se deduce de la constancia en la correlacién en ciertas respuestas
para un concreto tipo de acciones. Estas cualidades son mas bien duraderas y, en
el adulto, dificilmente modificables. Conviene afiadir que, con el paso de los afios,
se pierde un porcentaje importante de las referidas capacidades.

Buena parte del potencial de las capacidades motoras es heredado y el resto se
desarrolla con el entrenamiento. Las capacidades motrices se diferencian en con-
dicionales y coordinativas.

8.1 Capacidades motoras condicionales o funcionales

También son conocidas como capacidades organico-musculares y estan basadas
en la eficacia de los mecanismos energéticos.

Fundamentalmente se reconocen la fuerza, la resistencia y la velocidad.

Los factores que las limitan corresponden a la disponibilidad de energia en los
musculos merced a los mecanismos que regulan su abastecimiento, a partir de las
enzimas, la nutricién, la velocidad y la fuerza de las contracciones musculares segin
la calidad de las unidades motoras. Estas capacidades poseen un porcentaje gené-
tico, pero indudablemente se desarrollan con la actividad fisica.

El mayor desarrollo de las capacidades condicionales concurre con el inicio de la
pubertad, en particular entre los 12 y los 17 a 18 afios. Con el envejecimiento dis-
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minuyen, pero en tanto que la persona sea mas activa y saludable, la reducciéon no
es tan evidente, sobre todo en comparaciéon con las personas de la misma edad
pero con problemas de salud e inactivos.

8.2 Capacidades motoras coordinativas

Son denominadas también capacidades perceptivo-cinéticas. Dependen de la ca-
pacidad de captacion y elaboracion de las informaciones por parte de los analiza-
dores implicados en el movimiento (tacticos, cinestésicos, vestibulares, épticos y
acusticos) y de la formacion de las habilidades motoras y sus realizaciones.

Su desarrollo estda muy acentuado en la fase prepuberal, en particular entre los 6
ydelos 11 a 12 afios.

La capacidad de hacer coincidir lo que se quiere realizar y lo que se realiza se iden-
tifica como proceso de coordinacién, el motor que se articula para una finalidad, la
eleccion y la realizacion de los programas propios. La coordinacion actua sobre la
base de las informaciones elementales y de las referencias provenientes de los ana-
lizadores. Estos Gltimos constituyen la base funcional de la organizacién y de la rea-
lizacion de los movimientos. Con el envejecimiento, y en compafiia del sedenta-
rismo y de algunos problemas de salud, se produce una disminucién marcada de
la coordinacién motriz y de las habilidades.

8.3 Capacidades motoras intermedias

La flexibilidad y la velocidad de reaccién motora pueden encontrarse entre ambos
grupos. La primera no se asocia por lo general con aspectos importantes de la or-
ganizacion de los movimientos, sélo de modo limitado en algunos aspectos de su
regulacion; y la segunda es una simple realizacién perceptivo-cinética. Ninguna de
las dos implica aspectos significativos de caracter energético. Algunos autores in-
cluyen estas dos capacidades intermedias como parte de la condicién motora con-
dicional, la flexibilidad como una cuarta capacidad y la velocidad de reaccién mo-
tora como parte de la capacidad de velocidad. Al igual que en las capacidades
motoras condicionales y en las intermedias, el envejecimiento y la falta de actividad
fisica favorecen su disminucién.

Puntos claves del capitulo

 La condicion fisica esta compuesta por los elementos de resistencia cardiorrespira-
toria, fuerza, resistencia muscular, flexibilidad, dimensiones antropométricas (compo-
sicién corporal), coordinacion-equilibrio y un buen estado psicoemocional. Es una ac-
tividad programada, estructurada y controlada.

* A una carga fisica del ejercicio, teniendo en cuenta el volumen y la intensidad dosi-
ficada por un especialista, le corresponde una carga biolégica, como respuesta a la
dosis del ejercicio planificado.
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* Para la contraccion muscular es imprescindible transformar la energia quimica de los
macronutrientes en mecanica, utilizando tanto la via aerébica como la anaerdbica,
predominando una u otra, en dependencia de la intensidad y de la duracién del ejer-
cicio, asi como del estado de salud y de la condicidn fisica de la persona.

« Los hidratos de carbono son el combustible por excelencia para la actividad fisica,
participando en los dos sistemas y dependiendo de la intensidad del ejercicio.

» En los programas de actividad fisica dirigida a la poblacidn, el sistema energético de
eleccién es de predominio aerébico y la energia se obtiene, principalmente, a partir
de los lipidos y de los hidratos de carbono.

* La actividad fisica aerébica garantiza un incremento del volumen sistélico, con un
mayor llenado del ventriculo izquierdo. Ello mejora la eficiencia de los componentes
del gasto cardiaco, disminuyendo la frecuencia cardiaca de reposo.

« El consumo de oxigeno esta dado por el producto del gasto cardiaco y la diferencia
arteriovenosa de oxigeno.

« El consumo méaximo de oxigeno relativo es el mejor indicador funcional de salud.
Usualmente también se representa en la practica médica por medio de su conversién
en MET.

* Las adaptaciones crénicas de nuestro organismo a un determinado tipo de entrena-
miento especifico se alcanzan a partir de los 6 meses de su practica mantenida. Entre
24 y 28 semanas, se hacen evidentes las adaptaciones fisiolégicas especificas como
consecuencia de una condicion fisica entrenada de forma sistematica.

* La actividad fisica aerdbica, o sea, la del tipo dinamico que depende de la condicién fi-
sica cardiorrespiratoria-metabdlica, es la responsable de los cambios hemodindmicos
de importancia que repercuten de forma positiva en la salud. En ocasiones debe ir acom-
pafiada por el desarrollo de la condicién fisica musculoesquelética de tipo isoténico que
favorezca la resistencia muscular, la mejora de la densidad 6sea y la flexibilidad.

« Es peligroso en pacientes con problemas de salud con patologias cardiacas, enferme-
dades cerebrovasculares, hipertension arterial, obesidad, diabetes o involucrados por su
edad en un proceso normal de envejecimiento y, en su caso, el climaterio, y en el adulto
mayor, que se les programe ejercicios de musculacién a partir de la fuerza isométrica.

* Las capacidades motoras y las habilidades se van desarrollando en los primeros afios
de la vida, después se consolidan con la madurez y se van perdiendo con el enveje-
cimiento. En este Gltimo caso, los efectos se hacen mas notables en las personas in-
activas y con problemas de salud. Las personas activas logran mantener mejor sus
capacidades motoras y sus habilidades, lentificando los procesos biolégicos del en-
vejecimiento con respecto a las capacidades de: resistencia, fuerza, velocidad, flexi-
bilidad y coordinacién, asi como logran conservar las habilidades necesarias para la
vida. Sin duda, las personas activas poseen una mejor calidad de vida y mayor inde-
pendencia que las inactivas.






Capitulo 2.

Importancia de la condicién fisica
cardiorrespiratoria-metabdlica
para la salud.

Especificidad de la actividad fisica.
Componentes. Principios.
Relevancia de la intensidad

del ejercicio.

Beneficios a nivel cardiaco

y riesgo cardiovascular

Objetivos principales del capitulo:

 Confirmar que la condicidn fisica cardiorrespiratoria-metabdlica es, sin duda,
la mejor opcién para aportar salud en cada diferente grupo de poblacién.

« Describir las caracteristicas y los componentes del ejercicio aerdbico, es decir,
frecuencia, duracién e intensidad, que conforman la dosis saludable de la ac-
tividad fisica, unido al tipo de ejercicio aerébico utilizado.

» Demostrar la maxima importancia de la intensidad del ejercicio.

* Describir los principios de la condicién fisica (CF) cardiorrespiratoria-metabo-
lica y de sus beneficios.

1. Condicion fisica cardiorrespiratoria-metabélica o CF
aerdbica

La condicioén fisica cardiorrespiratoria-metabdlica es la que mas eleva el consumo

maximo de oxigeno absoluto y relativo en la poblacion, y se convierte indudable-

mente en un factor de proteccién de la salud. Esta CF recibe también, en la litera-

tura profesional, otras denominaciones, como CF cardiorrespiratoria, CF aerébica,

entrenamiento aerébico, entrenamiento cardiovascular, entrenamiento de resis-

tencia, cardiorresistencia, entre otras.

En este libro corroboraremos que la prescripcién de la actividad fisica de forma

personalizada se dosifica de conformidad con los siguientes pardmetros:

« El estado de salud de cada persona. Se valora el riesgo para determinadas enfer-
medades, segln el grado de padecimiento de alguna de ellas y su estado actual,
ademas de las complicaciones asociadas.
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» Edad cronolégica de la persona y género. Es valido para cualquier edad, desde la
infancia hasta la ancianidad.
« La condicion fisica de cada persona al inicio del programa, que puede aportar in-
formacién sobre la edad biolégica funcional actual.
Para disefiar un programa de ejercicio de forma individualizada es imprescindible
una previa intervenciéon médica adecuada, realizada por los profesionales de Aten-
cién Primaria, que recoja, entre otros, aspectos como: historia clinica con antece-
dentes patolégicos personales y familiares, estilo de vida, examen fisico, analisis cli-
nico, electrocardiograma de reposo, valoracion del riesgo, utilizando, por ejemplo, la
tabla SCORE para el riesgo cardiovascular (RCV) y, si fueran necesarios, otros estu-
dios como, tal vez, una prueba de esfuerzo. Esto lo abordaremos en el capitulo 7.
* La condicién fisica cardiorrespiratoria-metabdlica esta caracterizada por:

— La especificidad del ejercicio, del tipo aerébico.

- La frecuencia, la duracién y la intensidad del ejercicio, que son sus componentes
fundamentales, muy interrelacionados entre si, para lograr una planificacién cer-
tera de la dosis adecuada del ejercicio.

— Sujeta a tres principios de importancia: individualizacion, progresion y el man-
tenimiento del ejercicio. Siendo todos de gran importancia, el principio de indi-
vidualizacién es el punto de partida para el disefio del programa.

Sin duda, la CF cardiorrespiratoria-metabdlica es la opcion ideal de ejercicio para
el mejoramiento y el mantenimiento de la salud, es uno de los pilares efectivos
para enfrentarse al riesgo cardiovascular y al riesgo metabdlico, asi como para la
mejora y compensacién de la salud en pacientes portadores de enfermedades de-
generativas croénicas. Colabora igualmente con la lentificacién del proceso biol6-
gico del envejecimiento, incluidas las enfermedades neurolégicas y del aparato lo-
comotor.

La “dosis de actividad fisica” que una persona debe realizar depende de los fac-
tores englobados en la denominacion FITT: frecuencia, intensidad, tiempo (dura-
cion) y tipo (especificidad del ejercicio), en combinacion con los mencionados prin-
cipios de individualidad, progresién y mantenimiento.

Un programa integral de ejercicio fisico de predomino aerébico, saludable y perso-
nalizado tiene como objetivos el desarrollo de la condicién fisica cardiorrespiratoria-
metabdlica, en combinacién con la condicién fisica musculoesquelética de tipo iso-
ténica. En esta combinacién participa el metabolismo aerdbico y el anaerébico, este
ultimo de caracter leve-moderado. No se recomienda el predominio isométrico (ver
capitulo 3).

A lo anterior se pueden adicionar ejercicios antiestrés del tipo taichi en diferentes
momentos y de 2 6 3 veces por semana.

2. Especificidad del ejercicio

Los ejercicios de predominio aerébico se desarrollan con la participacion de grandes
grupos musculares, de forma dinamica, ritmica, generalmente continua, con una
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duracién adecuada que no debe exceder de 60 minutos y con una intensidad leve
0 moderada.

Citamos, entre otras posibilidades, modalidades como: caminatas o paseos, footing
o trote, ciclismo, natacién, esqui, remo, canotaje, subir y bajar escaleras, bailar, ae-
robic o actividades en el gimnasio, tales como sobre la cinta, en el cicloergdmetro,
en la eliptica, o en el norditrack.

Si el paciente presenta limitaciones parciales o totales, podria realizar el ejercicio
en el gimnasio o en instalaciones deportivas o de salud que dispongan de ergéme-
tros para miembros superiores o con algun “equipo” similar, que disponga de adap-
taciones para llevar un ritmo adecuado, que asegure que el porcentaje de la fre-
cuencia cardiaca maxima (FC méx.) no sobrepasara el 75%. Otra buena opcién seria
la piscina, nadando o haciendo gimnasia en el agua. Del mismo modo es Util, segln
los casos, el uso del cicloergémetro ajustado para miembros inferiores, los ejerci-
cios fisicos calisténicos, los ejercicios de fuerza limitados de caracter isoténico o los
ergémetros para miembros superiores en personas que no puedan utilizar los miem-
bros inferiores.

La fuerza isotonica (ver capitulo 3) para desarrollar la musculatura de forma salu-
dable se realiza en el gimnasio mediante la mecanoterapia. También se puede con-
seguir utilizando parte del propio cuerpo o con el de un compafiero, o auxiliados en
sus inicios con medios de resistencia de poco peso (nunca méas de 2 kg), para acre-
centar la fuerza del tren superior mientras camina. La fuerza isotdnica se adquiere,
indudablemente, mediante el desarrollo de la condicidn fisica musculoesquelética,
aunque este tipo de CF también favorece de forma indirecta el desarrollo de la CF
cardiorrespiratoria-metabdlica. Es preciso insistir en que las personas con problemas
de salud han de obtener la aprobacién de un personal médico autorizado.

Sin duda, la modalidad de caminar o de pasear a paso rapido es la modalidad de
eleccién para la mayoria de la poblacién que busca mejorar la salud y la condicién
fisica. Se trata, pues, de una actividad subméaxima de baja intensidad y con poco
riesgo de ocasionar lesiones del aparato locomotor u otras alteraciones. Es la de
maxima indicacién para realizarse en las instituciones de salud, e incluso en insta-
laciones deportivas proximas, o en espacios publicos como parques, circuitos de
calles, instalaciones deportivas, gimnasios provistos de cinta rodante, la bicicleta
ergométrica, etcétera.

La poblacién en general debe evaluar la posibilidad de incluir en sus actividades
cotidianas la opcion de moverse con mas frecuencia y andando mas tiempo a diario,
como ir del trabajo a casa, dentro del propio trabajo, evitando ascensores y esca-
leras mecanicas, usando la bicicleta de ser posible, practicando trabajos de jardi-
neria en la casa, etcétera. Pueden buscarse las mas variadas opciones susceptibles
de incorporar a diario, con tal de aumentar la movilidad y el gasto energético, fa-
voreciendo indirectamente la condicion fisica cardiorrespiratoria y metabdlica.

Recomendamos tener cuidado al elegir variantes de ejercicios aerdbicos, sobre todo
en personas que tienen una baja condicién fisica. Las alternativas de baile aer6-
bico, sesiones de spinning y similares pueden convertirse en sesiones de ejercicios
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anaerébicos y no saludables para personas con sobrepeso, hipertensas, de mayor
edad, etcétera, con bajo nivel de CF. Debe comprenderse que el esfuerzo que hace
una persona con actividad aerébica al 75% de su frecuencia cardiaca, puede su-
poner para otra con menos condiciones 0 mas edad hasta un 90% o méas de la
misma, resultando, desde luego, muy perjudicial para su salud.

3. Duracion del ejercicio

La duracién de la actividad fisica es un componente importante en el desarrollo de
la CF cardiorrespiratoria-metabdlica.

Previa y posteriormente a la realizacion del ejercicio aerébico en sus diferentes va-
riantes, caminar, trotar, nadar, etcétera, debe realizarse un buen calentamiento de
los diferentes grupos musculares durante 5 a 10 minutos. Por supuesto, tanto du-
rante el calentamiento como durante la recuperacion del ejercicio, la frecuencia car-
diaca o pulso del entrenamiento serd mas bajo que el que corresponde a la carga
fisica del ejercicio aerobico.

Los pacientes inactivos, saludables o no, podrian en su mayoria situar inicialmente
la duracién de la carga fisica de los ejercicios aerébicos en 10 minutos, para ir au-
mentandola progresivamente hasta llegar como maximo a los 60 minutos, con un
ritmo estable de caracter submaximo, y nunca con una intensidad mayor al 75%
de la FC méx. En ocasiones, algunos pacientes muy inactivos con riesgo cardiovas-
cular elevado o portadores de determinadas patologias, necesitan iniciar el pro-
grama de ejercicios con una duracién reducida de tan sélo 5 a 6 minutos, en razén
de su deficiente estado de salud con CF y valores de consumo de oxigeno maximo
relativo (VO, méx./kg) muy bajos.

Més de 60 minutos de ejercicio aerébico ininterrumpido no es recomendable para
estados de salud deficientes, independientemente de que posean una buena CF,
como explicaremos mas adelante. Por el contrario, personas saludables y con buena
CF pueden hacer ejercicio fisico durante mas de 1 hora.

La OMS recomienda realizar actividad fisica diaria durante 30 minutos para todos
los grupos de estado de salud, edad y CF, lo que asegura un gasto energético be-
neficioso para nuestra salud de forma mantenida.

Personas con determinadas enfermedades degenerativas tales como obesidad, sin-
drome metabdlico, diabetes, hipertensos, portadores de cardiopatia isquémica, entre
otras, una vez alcanzada cierta adaptacion al ejercicio, deberian ser capaces de
practicarlo de forma continua entre 40 a 60 minutos diarios, para garantizar un
gasto energético extra, que colabore con la disminucién del peso corporal y mejore
la CF cardiorrespiratoria-metabdlica, y a su vez disminuya el RCV y metabdélico. Rei-
teramos que en la mayoria de los casos, la mejor modalidad podria ser el paseo o
la caminata.

Las personas adaptadas al ejercicio aerébico y sin factores de riesgo de importancia,
que necesiten bajar de peso corporal, pueden hacer una modalidad de baja inten-
sidad y de duracion de hasta 90 minutos.
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Es importante durante el calentamiento y la recuperacion, incluir ejercicios de fle-
xibilidad y de coordinacion. En el epigrafe correspondiente se propone una serie de
ejercicios que pueden ser realizados y modificados segln criterios profesionales y
del tiempo disponible. En estos ejercicios se deben incluir ejercicios de estiramiento
junto a ejercicios respiratorios.

4. Frecuencia del ejercicio

Es uno de los tres componentes de la CF cardiorrespiratoria-metabélica o aerdbica.
Sin duda, la realizacion diaria de actividad fisica es un factor de éxito para mejorar
la CF aerdbica y para el control de ciertas patologias y para la reducciéon de los fac-
tores de riesgo. En su defecto puede admitirse una frecuencia de 4 a 6 veces a la
semana, pero como minimo de 3.

En este Ultimo supuesto, se deberia distribuir en dias alternos, por ejemplo: lunes,
miércoles y viernes.

En ocasiones, hay personas que, por limitaciones de tiempo, prefieren planificar la
actividad fisica por 1 hora 2 veces a la semana, en lugar de 30 minutos 4 veces a
la semana. Este criterio es errado, la frecuencia de la actividad fisica es muy impor-
tante al establecer la planificacion. Hay evidencias de que los efectos de la actividad
fisica aerébica con la frecuencia requerida, puede ser similar a los de algunos me-
dicamentos usados para disminuir el peso corporal, para controlar la glucemia, el
colesterol, los triglicéridos y la presién arterial.

La frecuencia de la actividad fisica diaria es fundamental y produce beneficios in-
creibles y es insustituible en determinadas patologias. Es de la mayor utilidad en
la rehabilitacion cardiovascular, en la diabetes, en la obesidad y en la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), entre otras.

En ciertos casos y ante estados de salud muy deteriorados, o con complicaciones
de alguna enfermedad, el ejercicio se podria planificar para dos sesiones en el
mismo dia, de poca duracion, lograndose mejorar gradualmente el estado del pa-
ciente, tanto en lo fisico como hasta en el &nimo. Esto es muy comUn en pacientes
con EPOC, obesos moérbidos, pacientes con dificultades en la locomocioén, insufi-
ciencia cardiaca, entre otras.

5. Intensidad del ejercicio

La intensidad del ejercicio es el componente mas importante de la actividad fisica
en la poblacién, pero entrafia mayor riesgo y es el més dificil de planificar y con-
trolar; si se yerra, puede ocasionar graves riesgos en determinados grupos de po-
blacién. Su mejor control es registrar el ritmo cardiaco. Oportunamente trataremos
otros métodos indirectos.

Calibrando la intensidad del ejercicio podemos disefiar el pulso del entrenamiento
en las diferentes personas, aunque siempre conservando el principio de la indivi-
dualizacion de la actividad fisica.
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La intensidad de la actividad fisica programada con la finalidad de mejorar la salud
y el nivel de bienestar de la poblacién puede encontrase en un amplio espectro,
abarcando entre el 54 y el 85% de la FC méx., lo que equivale al 40-80% del VO,
max.

Como observamos, es un rango muy amplio en el que evidencias cientificas han
demostrado que existen mejoras indiscutibles de la condicion fisica aerdbica y de
la salud, incluyendo también la recuperacion de indicadores cardiorrespiratorios y
metabdlicos en el organismo.

Pero la dosis de intensidad en la actividad fisica dependera del estado de salud
de la persona, de la edad y de la condicién fisica que posee. Por ello, lo que puede
ser bueno para una persona saludable y activa al entrenar entre el 75 y el 85%
de la FC max., no lo seria en otra persona con problemas de salud e inactiva, ne-
cesitando, quiza, emplear en los inicios una intensidad del ejercicio, entre el 54
y el 60% de su FC max. En el capitulo 7 presentaremos diferentes programas y
ejemplos al respecto. En la mayoria de los casos se recomienda iniciar el ejer-
cicio entre el 54 y el 70% de la FC max. en pacientes con riesgos de salud. Even-
tualmente y en condiciones fisicas muy deterioradas es, incluso, necesario iniciar
sobre el 50% de la FC méax., seglin hemos explicado anteriormente. Es impor-
tante enfatizar que, en el area de la salud y en pacientes con riesgo, debemos ser
especialmente muy conservadores al prescribir actividad fisica, sobre todo ante
cualquier duda y mas aun si no disponemos de una prueba de esfuerzo cardio-
vascular.

Personas jévenes, saludables y con muy buena CF pueden desarrollar la CF cardio-
rrespiratoria-metabdlica aproximadamente entre el 85 y el 90% de la FC max.
Existen diferentes formas de planificacién y de control de la intensidad del ejercicio
para diferentes grupos de estado de salud y edad, siendo la méas importante la de-
terminacion del porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima (% de la FC max.).
También existen diferentes formulas para el calculo de este porcentaje.

Durante el ejercicio existe una relacion directa con el aumento del gasto cardiaco
(GC), ya que esto asegura el aumento del O, necesario para los tejidos.

El consumo de oxigeno (VO,) aumenta de forma lineal con la intensidad de la FC
hasta un limite. Ver la tabla 6 del capitulo 1, en la que aparece la relacién entre el
porcentaje de la FC max., el porcentaje del VO, max., y la relacién de ambos con el
grado de percepcion del esfuerzo segun la escala de Borg, cumpliendo asi una cla-
sificacién cuantitativa y cualitativa de la intensidad del ejercicio.

Existen diversas férmulas para la planificacion y el control de la intensidad del ejer-
cicio en la poblacién y en las que se relacionan el porcentaje de intensidad de la
FC max. y la del VO, méx. Las mas utilizadas son las relacionadas con el control
del ritmo cardiaco, mediante la FC. A partir de aqui, podemos conocer el porcen-
taje de la FC max. y del VO, méx. en cada persona en la que deseamos que se desa-
rrolle el pulso del entrenamiento.

El control de la FC se puede realizar de forma directa mediante un pulsémetro o
un fonendoscopio, o utilizando la mano, con el segundo y tercer dedo colocado
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sobre la arteria carétida durante el ejercicio y la recuperacion, y en el radio durante
el reposo. Es necesario entrenar a los profesionales de la salud y del ejercicio para
la obtenciéon manual de la FC de esta manera, para lograr controlar la intensidad
del ejercicio con el menor margen de error. Igualmente es importante educar a los
pacientes para que sepan detectar su FC tanto durante el reposo, como durante el
ejercicio y en la recuperacion.

Si no se dispone de un pulsémetro sugerimos detectar, durante el ejercicio y la re-
cuperacion, la FC a los 15 0 a los 10 segundos. La primera opcién tiene menor
rango de error porgue se toma en un tiempo mayor y se multiplica por cuatro para
conocer las pulsaciones en 1 minuto, mientras que en la segunda opcién ha de
multiplicarse por seis. No obstante, la segunda es frecuentemente la mas utilizada,
porque se realiza en menos tiempo.

No obstante, la mejor forma de controlar la intensidad de la actividad fisica en la
poblacién es determinar el ritmo cardiaco. Mediante la FC se puede conocer la in-
tensidad del ejercicio usando dos variables:

« A partir del porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima (% de la FC max.).

* A partir del porcentaje del consumo méaximo de oxigeno (% del VO, méx.) o fre-
cuencia cardiaca maxima de reserva (FC de reserva).

Esta Ultima, es la que nos permite conocer de forma indirecta, a partir de la FC, el
porcentaje del VO, méx. en un momento dado. Es también conocida como reserva
de la FC max. Si la comparamos con el porcentaje de la FC méx., se encuentra que
estéd asociada a una mayor intensidad del ejercicio y con mayor cantidad de pulsa-
ciones, lo que podria llegar a ser perjudicial, de no ser conscientes de lo que repre-
senta el nivel de intensidad de cada una de ellas.

Ambas variables, el porcentaje de la FC méx. y el porcentaje del VO, max. o fre-
cuencia cardiaca de reserva (FC de reserva), nos permiten disefiar el pulso del en-
trenamiento o del ejercicio, tanto en el deporte de competicién como en los pro-
gramas de actividad fisica dirigidos a diferentes grupos poblacionales con finalidades
de prevencién y de salud.

Las dos variables utilizadas se fundamentan en las siguientes férmulas:

FC méx. = 220 - edad (OMS)
FC de reserva 0 % del VO, méx. = FC méax. — FC reposo (Karvonen)

A continuacién, presentamos un ejemplo de aplicacién de las mismas, que permi-
tird apreciar las diferencias de valores en el pulso del ejercicio.

Persona de 50 afios, con 80 pulsaciones de reposo, portador de sindrome meta-
bélico, con hipertensién grado 2, para quien se prescribe una intensidad de entre-
namiento de entre el 54 y el 70% de su FC max., o sea, aproximadamente, entre el
40-65% del VO, max.

En la tabla 13 de este capitulo se puede apreciar la relacién entre el porcentaje de
la FC méx. y el porcentaje del VO, max., la cual se vincula con la informacién que
aparece reflejada en la tabla 6 del capitulo 1.

57



Actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica. La dosis del ejercicio cardiosaludable

Aplicando ambas férmulas se aprecian los siguientes comportamientos:

FC maxima = 220 - edad

Persona de 50 afios

FC méx. = 170 lat./min.

Se decide que a partir del estado de salud, edad y CF inicial, este paciente realice
actividad fisica al inicio de su programa entre el 54 y el 70% de su FC maéx,, lo
que representa entre el 40-65% del VO, max.

170 —> 100% 170 —> 100%
X —> 549% X —> 70%
X = 92 puls./min x= 119 puls./min

El pulso del entrenamiento para este paciente entre el 54 y el 70% de su FC max.
estaria en sus inicios entre los 92 y los 119 latidos/minuto.

Utilizando la otra férmula tenemos:

FC de reserva o % del VO, max. = FC maxima - FC reposo
FC de reserva o % del VO, méax. = 170 — 80 = 90 puls./min

Esta persona debe tener su pulso de entrenamiento entre el 40 y el 65% de su
VO, max., que se corresponderia, aproximadamente, con el 54-70% de la FC max.

Utilizando la formula de la FC de reserva o del porcentaje del VO, max.:

Pulso de entrenamiento FC de reserva = FC reposo + % Intensidad (FC de reserva)
50% del VO, méax. = 80 + 0,40 (90) = 116 puls./min
65% del VO, max.= 80 + 0,65 (90) = 138 puls./min

Se aprecia con esta férmula que el pulso de entrenamiento llega a tener mayor in-
tensidad que con la anterior, y si valoraramos el porcentaje de la FC méax. de esas
pulsaciones para una persona de 50 afios, estaria situada, aproximadamente, entre
el 68,2 y el 81,2% de la FC max., lo que podria resultar muy intenso para una per-
sona con ese estado de salud, sobre todo si se llegara a realizar actividad fisica por
encima del 75% de la FC méx. Por ello, preferimos trabajar la intensidad del ejer-
cicio de forma més conservadora y consecuentemente sugerimos la utilizaciéon de
la férmula de la FC max.

Si el paciente presenta una frecuencia cardiaca de reposo elevada (= 80 lat./min),
serfa mas intenso aun el pulso de entrenamiento utilizando la férmula de FC de re-
serva o de % del VO, max. Por ejemplo, en la persona de 50 afios referida, si tuviera
una pulsacién de reposo con 5 lat./min de mas, o sea con una pulsacién de reposo
de 85 lat./min, al aplicar el pulso de entrenamiento de la FC de reserva mostraria
un pulso de entrenamiento mayor. Asi, para un porcentaje de intensidad de 40% del
VO, méx. tendria de 139 lat./min y para el 65% de intensidad del VO, méx. seria de
173 lat./min, lo que es muy superior cuando el paciente tenia 80 lat./min de reposo.
Por ello aconsejamos utilizar la férmula de la OMS. No obstante, en casos de pa-
cientes con problemas cardiacos, es siempre interesante obtener el pulso de entre-
namiento por las dos férmulas, la de la OMS y la de Karvonen.
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6. Principales métodos para valorar la intensidad del
ejercicio en los programas de actividad fisica para
diferentes grupos de estado de salud en la poblacién

Los tres métodos principales que pueden ser utilizados consideran, respectiva-
mente: el ritmo cardiaco (frecuencia cardiaca y porcentaje de la FC méx.), el célcu-
lo de los MET o la percepcion propia del ejercicio.

6.1 Intensidad de la actividad fisica segln el porcentaje
de la frecuencia cardiaca maxima (% de la FC max.)

Existen diferentes férmulas matematicas para obtener el porcentaje de la FC max.,
dentro de éstas:

FC méax. = 220 - edad. OMS

FC méax. = 207 - (0,67 x edad). Gellish

FC méax. = 208 - (0,7 x edad). Tanaka

FC méax. = 206 - (0,7 x edad). Londeree & Moeschbenger

Ninguna formula matematica resulta exacta, desde el punto de vista biolégico, res-
pecto al ritmo cardiaco.
La primera férmula es la mas antigua, data de la década de los 50, pero mantiene
su vigencia y aun es la recomendada por la OMS.
Realmente no es exacta, pero su margen de error no es grande, y por otra parte el
nivel de intensidad es conservador. Es la preferida para la poblacién, pues no re-
sulta agresiva.
Las ultimas tres férmulas fueron disefiadas en este siglo y son méas conserva-
doras en las edades infantiles y en adolescentes, particularmente la de Londeree
& Moeschbenger para menores de 18 afios, con menos lat./min que la de la OMS,
ya que la FC max. es menor en las tres. Por ello, sugerimos que para la diabetes
del tipo 1 y en otras patologias, en los periodos infantil y adolescencia, se utilice
dicha férmula. En deportistas, sobre todo en adolescencia, puede emplearse cual-
quiera de ellas, incluida la de la OMS.
Las tres Ultimas férmulas mencionadas resultan muy exigentes para personas ma-
yores de 50 afios, por lo que para esas edades aconsejamos la de la OMS.
Recomendamos que la formula de la OMS (FC max.= 220 - edad), pueda ser apli-
cable a partir de los 19 afios, y que la de Londeree & Moeschbenger para nifios y
adolescentes hasta los 18 afios. Si fuera necesario seleccionar sélo una, no duda-
riamos en indicar la de la OMS (FC méax. = 220 - edad).
Insistimos en recordar que para realizar el ejercicio fisico necesitamos transformar la
energia quimica facilitada por los macronutrientes en energia mecanica para garan-
tizar la contraccién de los diferentes grupos musculares involucrados en el ejercicio.
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Cuando estamos realizando actividad fisica aerébica hasta el 70% de la FC max.,
estamos obteniendo energia con predomino de los lipidos. Sin embargo, cuando
entrenamos entre el 70 y el 75% prevalecen los hidratos de carbono, ocupando el
segundo lugar los lipidos, ya que éstos se utilizan muy poco a partir del 70%.
Cuando se trabaja entre el 75 y el 85% de la FC max. se obtiene la energia a ex-
pensas de los hidratos de carbono desde el punto de vista aerébico, practicamente
sin utilizacién de los lipidos.

A continuacién presentamos la tabla 13, donde aparecen algunas variables concer-
nientes a la prescripcién y al control de la intensidad del ejercicio en diferentes es-
tados de salud, y que hemos disefiado como consecuencia de una amplia consulta
bibliogréafica y de la aportaciéon de nuestra propia experiencia profesional.

Tabla 13. Areas de intensidad del entrenamiento a través de la CF cardiorrespiratoria-metabélica para
diferentes grupos de estado de salud (Dr. Pancorbo, 2003).

Areas para entrenar % FC max. % VO, max. Escala de
y desarrollar la CF Borg
Forma metabdlica y

disminucién del peso corporal 54-70% 40-65% 10-12
Area para el diabético 54-75%, 40-70% 11-13
Area para el hipertenso leve o

moderado 54-75% 40-70% 11-13
Forma aerdbica 70-85% 65-80% 12-14
Proteccién cardiovascular 80-85% 75-80% 13-15
Umbral anaerébico (UA) 80-90% 75-85% 14-16

Evidencias cientificas han demostrado que a partir del 549 de la FC méx. existen
beneficios metabdlicos como resultado de la mejora de los niveles de glucemia, del
perfil del lipidograma con la disminucién del peso corporal y un mejor comporta-
miento de la presién arterial. A ello también se afiade una disminucién de la cir-
cunferencia abdominal y del porcentaje de grasa corporal. Otros investigadores con-
sideran que estos efectos son mas demostrables a partir del 60% de la FC méax., o
sea, del 50% del VO, méx.
Por encima del 75% de la FC max., en pacientes diabéticos, hipertensos, en per-
sonas sedentarias con baja condicion fisica, con problemas cardiovasculares, etcé-
tera, no resulta beneficioso el ejercicio porque puede ocasionar problemas de salud.
En este capitulo y en el capitulo 5, en el epigrafe 5.2, se ofrece la argumentacién al
respecto.
Personas saludables jovenes o relativamente jévenes, con buena o excelente CF ae-
rébica, pueden entrenar con una intensidad entre el 75y el 85%, lo que garantiza la
forma aerébica. Cuando se entrena entre el 80 y el 85% de la FC max., se esta pro-
tegiendo activamente el sistema cardiaco. Personas jovenes saludables y practicantes
de entrenamiento de resistencia aerébica con excelente CF aerébica podrian llegar
hasta el 90% de la FC max. sin acumulacién de lactato y con valores no superiores
de 4 mmol/I, con lo cual estarian entrenando en el &rea del umbral anaerébico.
En los diabéticos, en ocasiones, se hace dificil la obtencién de la FC por padecer al-
gunas patologias neurolégicas o cardiacas asociadas, haciéndose necesario, al res-
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pecto, el adiestrar al paciente para que reconozca el esfuerzo al percibir algunas
sensaciones ocasionadas por el propio ejercicio, como la respiracién, la sudoracién
y la sensaciéon de mayor o menor agotamiento. Algo semejante ocurre en los pa-
cientes con neuropatia autonémica, la FC puede no reflejar con exactitud la inten-
sidad del ejercicio. Por ello es importante la utilizacién de la escala de Borg, donde,
por ejemplo, la percepciéon de 10-13 en la escala de 20 representa entre el 54 y el
75% de la FC méax. Remitimos a la clasificacién que aparece en las tablas 13 y 14.
Cuando mencionamos en la tabla 13 al 4rea de proteccién cardiovascular, nos re-
ferimos a aquella que se encuentra entre el 80 y el 85% de la FC max., correspon-
diendo a un area de predominio aerdbico, pero con una intensidad relativamente
alta, no recomendada para personas con problemas cardiovasculares u otros, como
la diabetes o la EPOC. Ese nivel es el indicado para una persona saludable con
buena condicién fisica y buen consumo de oxigeno relativo, que le permitira en-
trenar en esta area. Como se trata de personas en este caso con buena condiciéon
fisica cardiorrespiratoria y buen estado de salud, la denominamos “area de protec-
cion cardiovascular”.

6.2 Area de intensidad para area positiva de cardiopatia
isquémica en prueba de esfuerzo cardiovascular

Por su importancia nos parece justificado explicar el caso posible de un paciente
portador de una cardiopatia isquémica, o que se encuentra en fase de rehabilita-
cién cardiovascular postinfarto. Se sugiere entrenar entre = 85 y el 80% del area
de isquemia coronaria diagnosticada en el test ergométrico funcional. Nos refe-
rimos a la zona o area donde se ha diagnosticado la isquemia coronaria, como
puede ser la apariciéon de desplazamiento del segmento ST, extrasistoles ventricu-
lares vigeminadas o trigeminadas. Es esa area, precisamente, la que consideramos
al méaximo de su posibilidad actual, o sea, como el 100% de la frecuencia cardiaca
maxima. Al tenerlo en cuenta se evitan posibles problemas cardiovasculares ante
una intensidad inadecuada del ejercicio que en ocasiones van acompafiados de
dolor anginoso, arritmias ventriculares severas, crisis hipertensivas, sincope, infarto
y hasta muerte subita. En el capitulo 4, en sus epigrafes 7.5.3 y 7.5.4, argumen-
tamos sobre esta tematica.

6.3 Equivalente metabdlico y su relacién con el nivel
de intensidad del ejercicio. Una variable utilizada
en la practica clinica

Recordemos que un equivalente metabdlico, 1 MET, es la cantidad de O, consu-

mida por kilogramo de peso corporal en un minuto por un individuo en reposo, y

equivale a 3,5 ml O,/kg/min.

En la literatura médica es muy usual el identificar la intensidad del ejercicio reali-

zado por una determinada carga, y se utilizan con frecuencia multiplos de MET.
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Cuanto mas intensa es la actividad fisica, mas elevado es el nivel de éstos. Cono-

ciendo el consumo maximo de oxigeno relativo se pueden conocer también los MET,

y viceversa.

En los capitulos 6 y 7 se explica cémo se calculan los MET partiendo de la inten-

sidad con que se desarrollan las diferentes actividades, entre las que se incluyen el

caminar y el trotar entre otras. También se demuestra cdmo, a partir de los MET, se

puede calcular el gasto calorico dependiendo de la intensidad y duracién de una

actividad fisica determinada.

Los valores de referencia de los MET en dependencia de la intensidad de la acti-

vidad fisica, segln sea leve, moderada o vigorosa (intensa), se mueven en los si-

guientes rangos, considerando:

* < 3 MET como una actividad de intensidad leve.

* De 3 a 6 MET como una actividad de intensidad moderada.

* > 6 MET como una actividad de intensidad vigorosa (intensa).

A continuacidén se muestran algunos valores de los MET, conforme a la intensidad

de diversas actividades:

» Caminar o pasear a una velocidad de 3 km/h representa 2 MET.

» Caminar o pasear a una velocidad de 3,6 km/h representa 2,4 MET.

» Caminar o pasear a una velocidad de 4,2 km/h representa 3 MET.

» Caminar a una velocidad de 4,8 km/h representa 3,5 MET.

» Caminar a una velocidad de 5,4 km/h representa 4,2 MET.

» Caminar a una velocidad de 6 km/h representa 5 MET (esto representa caminar

100 metros por cada minuto).

« Caminar o trotar a una velocidad de 6,6 km/h representa 5,8 MET.

« Caminar o trotar a una velocidad de 6,75 km/h representa 6 MET.

« Caminar o trotar a una velocidad de 7,2 km/h representa 6,8 MET.

* Trotar a una velocidad de 7,5 km/h representa 7,3 MET.

* Trotar a una velocidad de 10,2 km/h representa 10,8 MET.

* Trotar o correr a una velocidad de 12,6 km/h representa 13 MET.

* Trotar o correr a una velocidad de 15 km/h representa 15,2 MET.

La intensidad del ejercicio se acompafia de diferentes manifestaciones biolégicas

como respuesta al ejercicio. Una de las cuales, y de gran importancia para identi-

ficar el nivel de intensidad del ejercicio, es la frecuencia cardiaca y lo que repre-

senta su porcentaje de FC max. La magnitud de la respuesta de la frecuencia car-

diaca ante el estimulo del ejercicio se diferenciara segun el estado de la condicién

fisica de cada persona, del estado de salud y de la edad. Por ejemplo: caminar

para una persona saludable y activa a una velocidad que represente una inten-

sidad del ejercicio de 5 MET puede ocasionar una respuesta cardiaca del 55% de

la FC max., en tanto que para otra persona menos activa, menos saludable y 5

afios mayor, puede significar alrededor del 70% de la FC max. o algo més. Para

ello tendria que realizar un mayor esfuerzo pero, por lo general, al inicio de un

programa de ejercicios no existe preparacion previa, ya que es diferente caminar
62



Importancia de la condicion fisica cardiorrespiratoria-metabélica para la salud. Especificidad de la actividad fisica...

una distancia de 100 m, que caminar a ese ritmo 3 km o sea 3.000 m. Incluso a
medida que aumentase la distancia a recorrer, se incrementaria la intensidad de
la frecuencia cardiaca, sobre todo en el segundo ejemplo, ya que carece de la con-
dicién fisica aerébica adecuada que le permita llevar ese ritmo.

Las personas no saludables y con deficiente condicion fisica no deben mantener la
intensidad del ejercicio por encima de los 6 MET durante varios minutos. En mu-
chas ocasiones se recomienda no sobrepasar los 4,5 MET, y que deben estar, in-
cluso, por debajo de esta cifra cuando fuera necesario.

En personas con determinados niveles de RCV es preferible que mantengan un ritmo
de intensidad al caminar entre 4 y 4,5 MET durante 45 minutos, en comparacién con
otra persona que, con iguales caracteristicas de RCV, edad y condicién fisica, que llevo
una intensidad de 5,5 MET caminando durante sélo 20 minutos. Los efectos en ambos
casos en cuanto a beneficios para la salud y mejora de la condicién fisica, seran ma-
yores en la persona que caminé a un ritmo de 4,5 MET durante 45 minutos. En los
capitulos 6 y 7 presentaremos varios ejemplos que fundamentan este criterio.

A pesar de la opinién corriente que considera que de 3 a 6 MET es una actividad
de intensidad moderada, la realidad sefiala que, en algunos grupos poblacionales,
el estar proximo a valores = 5 MET, puede resultar demasiado intenso y, entonces,
si el paciente no estd acompafiado o monitorizado por electrocardiograma (ECG),
pudiera entrar en riesgo. Lo ideal es poder llegar a caminar a un ritmo de 6 km/h
cuando tengamos la CF aerdbica y un buen estado de salud, lo que equivale a una
intensidad de 5 MET.

Aungue en determinados estados de salud lo anterior no seria posible, lo impor-
tante, indudablemente, es recibir la dosis de ejercicio necesaria en cada momento.
Debemos recordar que velocidad (V) se representa dividiendo la distancia (D) en
metros entre el tiempo (T) desarrollado para vencer esa distancia en segundos. Ese
valor se expresa en metros/segundo. Si queremos convertirlo en kilbmetros/hora,
habra que multiplicarlo por la constante 3,6.

Un ejemplo: una persona que camina 100 metros en 1 minuto, equivale a caminar
6 kildmetros.

V=D/T =100 m/60s = 1,666 m/s
km/h = 1,666 x 3,6 = 6 km/h

En la practica clinica, realizando la prueba de esfuerzo funcional cardiopulmonar
de caracter maximo o submaximo, en la que el paciente esta monitorizado con el
electrocardiograma, podemos conocer el VO, méx. y el VO, max./kg de una per-
sona, que podemos expresar en su equivalente a MET, ante una prueba maxima
cardiovascular, disefiada para que el paciente llegue al 100% de su FC max. Por lo
general, estos estudios se realizan sin analizadores de gases de esfuerzo, por lo que
se obtienen valores de forma indirecta, aunque fiable, resultando mas econdémico
el estudio. Cuando realizamos la prueba de esfuerzo funcional acompafiada de ana-
lizadores de gases si obtenemos el VO, méax. y el VO, max./kg de forma directa, lo
que nos permite conocer los umbrales aerdbicos y anaerébicos.
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Existen formulas que permiten conocer el VO, méx., el VO, max./kg, los MET y el
gasto energético (kcal), a partir de la intensidad expresada por el tiempo realizado
para una distancia, ya sea caminando o trotando. En los capitulos 6 y 7 presenta-
remos varios casos practicos.

En el propio capitulo 6, en su epigrafe 8, abordamos aspectos importantes sobre
los MET y su aplicacién en la practica médica, correspondiendo a diferentes grupos
de salud en la poblacion, para la prediccién de la expectativa de vida merced a la
prueba de esfuerzo cardiovascular y con la prescripcion de la dosis saludable de
intensidad personalizada del ejercicio fisico.

6.4 Percepcidn de esfuerzo

Dado el interés de la misma, en la tabla 6 del capitulo 1 y en la 13 de este capitulo
se presenta una valoracion integral de la percepcién del esfuerzo, relacionando el
porcentaje de la FC méx. o el porcentaje del VO, max., con la escala de Borg para
la valoracién del esfuerzo. La tabla 14 es otra forma de expresar dicha percepcion
en pacientes con dificultades para el control del ritmo cardiaco y que padecen de-
terminados problemas de salud, como son el caso de diabéticos con problemas
neurolégicos avanzados, en neuropatia autonémica.

En el desarrollo de esta tabla observamos que el nivel de esfuerzo se relaciona con
variables fisiolégicas como la respiracién y la sudoracién que, en teoria, se corres-
ponden con un porcentaje de FC maxima aproximado.

Tabla 14. Propuesta de percepcion de esfuerzo para diferentes niveles de esfuerzo.

Nivel del esfuerzo Percepcion del esfuerzo % de la FC max.
aproximada

Muy leve Practicamente no se percibe esfuerzo <50%

Leve-moderado El esfuerzo empieza a notarse y la 50-64%

respiracién se hace mas intensa que
lo normal. Se inicia la sudoracién
Moderado Respiracion mas profunda, llegando 65-75%
hasta jadeos y sudoracién en personas
con baja condicién fisica aerébica

Moderado intenso, Puede transcurrir desde falta de > 75%
intenso o muy intenso  respiracién y sudoracién intensa,

hasta sensacién de lipotimias en

personas con condicion fisica aerdbica

baja 0 muy cercana a sus posibilidades

reales

Otra forma de medir la intensidad del ejercicio, merced a la percepcién del esfuerzo,

es emplear el reconocido “test de hablar”, que permite medir la intensidad de la

capacidad para hablar durante el ejercicio de la siguiente forma:

* Intensidad leve. La persona debe ser capaz de cantar o mantener una conversa-
cién mientras lleva a cabo una actividad como el caminar leve o el limpiar.

* Intensidad moderada. La persona logra mantener una conversacién, pero con
cierta dificultad mientras ejecuta una actividad como caminar con paso mode-
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rado aumentando a moderado-intenso, trotar de forma moderada, montar en bi-
cicleta o remar, también de forma moderada, bailar, trabajar en jardineria, prac-
ticar disciplinas deportivas de forma moderada.

* Intensidad vigorosa. Si la persona jadea o se queda sin aliento y no puede man-
tener una conversaciéon con facilidad al trotar-correr a un ritmo vivo o al practicar
disciplinas deportivas de forma intensa.

6.5 Resumiendo sobre el componente intensidad
de la actividad fisica

De cuantas variables hemos presentado para el control de la intensidad de la acti-
vidad fisica: ritmo cardiaco, MET y percepcién del esfuerzo, la mas eficaz por su
fiabilidad, factibilidad y evidencia cientifica es la del control de la frecuencia car-
diaca del ejercicio y el conocimiento del porcentaje de la FC méax. Los MET consti-
tuyen también una medida objetiva que puede ser muy Util para conocer la inten-
sidad y la percepcién del ejercicio.

En algunos estados de salud, cuando se realiza una prueba funcional con anali-
zador de gases, se considera el umbral anaerébico (UA) como la zona méaxima de
intensidad del ejercicio que se relacionaria con la frecuencia cardiaca alcanzada
donde se ha determinado el UA.

En el capitulo 5 presentamos una interesante relacién, referente al porcentaje de
la intensidad del ejercicio, relacionando el porcentaje de la frecuencia cardiaca ma-
xima y la respuesta endocrinometabdlica, y respaldado por las correspondientes
evidencias fisiolégicas y clinicas. Seguros de su utilidad, aconsejamos tenerlo muy
en cuenta cuando se necesite dosificar correctamente la actividad fisica en pacientes
diabéticos o en personas hipertensas.

7. Relacion entre los tres componentes de la CF
cardiorrespiratoria-metabélica

7.1 Relacion intensidad-duracion del ejercicio

La intensidad y la duracién (volumen), expresadas en los programas de actividad
fisica (AF) en el tiempo, conforman la carga del ejercicio en una sesién de entrena-
miento que, asociada al tipo de ejercicio que se realice, determinan la dosis del ejer-
cicio para la sesién (frecuencia) de actividad fisica. En las personas con problemas
de salud o en el adulto mayor, el tiempo de duracién del ejercicio es mas impor-
tante que la intensidad, dado que la finalidad es buscar la mejor adaptacioén a la
actividad fisica.

Por ejemplo, el gasto calérico de un obeso que entrena al 60% de su FC méx. du-
rante 45 minutos caminando a 5,7 km/h, puede estar préximo al gasto calérico por
la AF de una persona joven, saludable y con buena CF, entrenando durante 25 mi-
nutos con una intensidad del 85% de la FC méx., corriendo a 12,4 km/h. Para pro-
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teger la salud del paciente con problemas, se hace necesario emplear mayor tiempo
en el ejercicio pero con una intensidad mas leve, para conseguir los beneficios de-
seados. En personas jévenes y saludables, mayor intensidad en menor tiempo ga-
rantiza los objetivos del ejercicio.

7.2 Relacién intensidad-duracién-frecuencia

El aumento del consumo méaximo de oxigeno se relaciona directamente con la in-
tensidad, la duracién y la frecuencia del entrenamiento, asi como con el tipo espe-
cifico de ejercicio que se esta realizando.

Dependiendo de la cantidad, de la calidad del entrenamiento y de la CF inicial, el
aumento de éste varia de un 5 a un 30% en una persona que antes era inactiva.
Diferentes estudios han demostrado que se puede obtener un aumento minimo del
15% del VO, max.

La cantidad y calidad de la actividad fisica dependen de la adecuada combinacion
de la intensidad, la duraciéon y la frecuencia del ejercicio y del tipo especifico de
ejercicio que se esté ejecutando.

Los resultados fisiolégicos en cada persona deben ser interpretados en relacién con
la variacion genética y la cantidad y calidad del entrenamiento, asi como del estado
de salud y de la edad de la persona.

A un mayor porcentaje de intensidad del ejercicio corresponderia menor duracion
de la carga por sesién y de la frecuencia del ejercicio a la semana.

La planificacion de estos tres componentes, tanto como la progresion de los mismos,
dependeran del estado de salud, edad y condicioén fisica inicial de la persona y del
avance o progresion establecido en el programa de actividad fisica.

8. Principio de individualizacion o personalizacién
del ejercicio

En décadas pasadas se consideraba que cuanto mas intenso fuera el ejercicio fi-
sico resultaba més saludable. Pero en la década de los afios 80 del siglo pasado,
la Sociedad Americana del Corazon (AHA) y el Colegio Americano de Medicina del
Deporte (ACSM) plantearon firmemente el principio de individualizacion del ejer-
cicio conforme a las caracteristicas propias de los diferentes grupos de estado de
salud, edad y condicion fisica.

Los estudios realizados al respecto demostraron que las actividades leves o mode-
radas también producen efectos beneficiosos en las personas sedentarias, con pro-
blemas de salud o mayores de edad. Y que, por el contrario, la aplicacién de ejer-
cicios intensos en estos grupos de personas puede ocasionar problemas de salud
tales como lesiones del aparato locomotor o descompensaciones cardiovasculares
o metabdlicas.

Esto no significa que no existan diferencias entre una actividad intensa y una mo-
derada, pero si revelan que la intensidad no es todo. En personas con problemas
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de salud, desempefian un papel muy importante la duracién y la frecuencia del
ejercicio, mas que la intensidad. Por ello puede considerarse que una intensidad
moderada prolongada durante cierto tiempo es mejor para la salud de dichas per-
sonas que una actividad intensa que dure poco tiempo.

Las personas activas, saludables y jévenes o relativamente jévenes pueden realizar
ejercicio a una intensidad fuerte y durante un tiempo prolongado, lo que redunda
en mayor gasto de energia y en aumento de la actividad del sistema cardiovascular.
Se acepta plenamente que es completamente necesario personalizar un programa
de actividad fisica, tanto mas cuando se trata de personas que padecen afecciones
fisicas. Como ya hemos explicado, habra de tenerse en cuenta el estado de salud, la
edad y la condicién fisica inicial de cada persona. Sélo entonces se prescribira el
ejercicio fisico y se seleccionara el tipo especifico de éste, dosificando bajo el prin-
cipio de progresion los componentes de intensidad, duracion y frecuencia, y confor-
mando de esta forma la dosis de ejercicio diario necesario para cada persona.
Reiteramos que el principio de personalizacién es el punto de inicio para selec-
cionar el tipo especifico de ejercicio elegido para una persona concreta con la fina-
lidad de desarrollar la CF cardiorrespiratoria-metabdlica.

En pacientes patolégicos se considera como un aspecto importante el estimar el
grado de compensacién, lo avanzado de la enfermedad, las posibles complicaciones,
los factores de riesgo y la coexistencia de otras afecciones asociadas.

9. Principio de progresion del ejercicio

Para preparar un buen programa de actividad fisica habra que tener presente
siempre el principio de progresion, primordial para que surta el efecto pretendido
sobre la persona que lo inicia.

Para que una persona mejore su CF aerdbica de forma continua se le debe aplicar
una sobrecarga gradual y progresiva en cantidad.

Los tres componentes principales de la condicién cardiorrespiratoria-metabolica
(intensidad, duracién y frecuencia) se irdn incrementando gradualmente, teniendo
en cuenta las caracteristicas individuales de cada persona hasta llegar al limite de
lo saludable.

Las evidencias cientificas demuestran que un programa de ejercicio especifico des-
tinado al desarrollo de una determinada CF que tenga previsto una duracién de
24 semanas o mas puede producir cambios de adaptacién fisiolégica. Por ello pro-
ponemos programas que, en general, cumplan esas 24 semanas.

Durante la progresién del programa se incrementa mas el componente duracion
que la intensidad, logrando de esta forma una mejor adaptacion fisiolégica a la ac-
tividad fisica (AF) y evitando con ello sobrecargar los sistemas locomotor, cardio-
vascular, metabdlico.

A medida que avance el programa, y si fuera necesario, se podria modificar la re-
lacién entre sus tres componentes, teniendo en cuenta las caracteristicas indivi-
duales de cada persona y sus respuestas al ejercicio.
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Como tal, la progresion del entrenamiento pasa por tres etapas:

l. Acondicionamiento del entrenamiento (2 a 6 semanas)
La duracion de esta primera etapa dependera del estado inicial de cada persona, por lo que podria
abarcar desde sélo 2 semanas hasta més de 6 en algunos casos.

Il. Mejora de la condicién aerdbica (18-22 semanas)

En esta etapa se podran ir haciendo evidentes los cambios que paulatinamente se alcanzan con la in-
troduccién del programa de ejercicio, considerando las mejoras logradas en la condicién fisica
aerébica y en el propio estado de salud. Por lo general, se necesitan como minimo 24 semanas para
que se aprecien los beneficios de la adaptacion al ejercicio.

En algunos sujetos, para que sean evidentes estos efectos fisiolégicos y saludables, se podrian
necesitar variaciones del tiempo de adaptacién y hasta un nuevo programa de 24 semanas. En esta
etapa de mejora de la condicién aerébica es cuando se culmina el primer programa de 24 semanas.

I1l. Mantenimiento

Sin duda, para lograr mantener la mejora de las capacidades vitales alcanzadas con el ejercicio, habra
que asumir estos programas como parte del estilo de vida saludable de cada persona. Considerando
las caracteristicas del sujeto y durante esta etapa, se podria combinar con otras actividades
deportivas o recreativas a eleccién del propio sujeto y bajo criterio médico.

Esta tercera etapa empezaria a partir de un segundo programa de ejercicio de 24 semanas.

En muchas ocasiones, el paciente padece problemas importantes que ocasionan un deterioro de su
estado de salud y una condicién fisica aerébica muy limitada en relacién con su grupo de edad y
sexo. Por ello necesitard mas tiempo para su adaptacién y recuperacién. En consecuencia, el segundo
programa de 24 semanas no seria en realidad de mantenimiento, sino mas bien un segundo
programa para seguir mejorando la salud y la CF aerébica.

En la tabla 15 presentamos una propuesta de programa de CF cardiorrespiratoria-
metabdlica en la modalidad de caminata como tipo especifico de ejercicio y en la
que combinamos los tres componentes bajo el principio de progresién de la acti-
vidad fisica. La seleccién del programa comienza a partir de la aplicacién del prin-
cipio de personalizacién o individualizacién del ejercicio.

Tabla 15. Programa de CF cardiorrespiratoria-metabélica.

Programa Semanas % FC max. Tiempo Frecuencia
minutos semanal
Etapa de 1-2 54-60% 10-12 3
acondicionamiento 3-4 14-16 3-4
5-6 18-20 4-5
7-8 22-24 4-5
9-10 26-28
11-12 30-32 5-6
Etapa de 13-14 60-65% 34-36
mejora aerdbica 15-16 38-40 5-7
17-18 60-70% 42-44
19-20 46-48
21-22 60-75% 50-52
23-24 50-52 5-7

En el caso que presentamos se trata de un hombre de 66 afios, jubilado, con so-
brepeso (IMC = 28,8 kg/m?), diabético, con RCV elevado con un score 6, portador
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de sindrome metabdlico. EI ECG de reposo es normal. La ergometria negativa de
cardiopatia isquémica (Cl), con un valor del VO, méx./kg deficiente. Una pro-
puesta de programa de AF aerdbico para esta persona podria ser |la detallada en
la tabla 15.

Podemos observar cd6mo, a medida que avanza el programa en semanas, aumen-
tamos los tres componentes. En la prescripcién de la dosis de la actividad fisica
hemos tenido en cuenta su alto RCV, la edad y su baja CF aerébica dada por el re-
sultado del VO, méax./kg, por ello hemos decidido prescribir un programa conser-
vador donde la dosis de la actividad fisica crezca de forma gradual teniendo mucho
cuidado con orientar la intensidad del ejercicio, incrementando de forma paulatina
la duracion y la frecuencia.

En estos programas de AF aerébica de 24 semanas, en caso de tratarse de un pa-
ciente con RCV como en el presentado en la tabla 14, debe asegurarse un segui-
miento permanente y continuo por el médico y la enfermera de Atencion Primaria.

10. Principio de mantenimiento del ejercicio

El mantenimiento del ejercicio es otro de los principios importantes en la prescrip-
cién del mismo. Cuando dejamos de realizar ejercicio fisico, inevitablemente, per-
demos de forma gradual los beneficios alcanzados, dependiendo de nuestra CF, del
estado de salud y de la edad.

La pérdida del entrenamiento o reversibilidad sucede cuando dejamos de realizar
ejercicio fisico como parte de un estilo de vida saludable. Las personas que no po-
seen una buena condicidn fisica, al abandonar durante 2 semanas el entrenamiento,
disminuirian su CF, y si esto sucede en periodos de 4 a 12 semanas, podrian llegar
a disminuir hasta el 50% de la misma.

Una vez compensada la enfermedad o los factores de riesgo correspondientes, y
alcanzada una CF buena o excelente para la edad y sexo, con una mejor composi-
cién corporal, se requiere el mantenimiento del programa de ejercicios bajo una
adecuada relacién intensidad-duracion-frecuencia. Y a la vez, ademéas de sostener
el programa de CF cardiorrespiratoria-metabdlica, adicionar algln otro tipo de ejer-
cicio o disciplina deportiva, como podria ser la practica de la CF musculoesquelé-
tica del tipo isoténica, o la de determinados deportes conforme a las posibilidades
de salud, edad, condiciones fisicas, habilidades y gusto de las personas. Se podria
sugerir, padel, squash, tenis, voleibol, fitbol sala, baloncesto, fatbol, atletismo, ci-
clismo, natacién, remo, senderismo, entre otros.

Se convierte, pues, la actividad fisica de predominio aerébico en una parte impor-
tante del estilo de vida permanente de la persona.

Lo ideal es que el programa dure entre 24 y 28 semanas, y, una vez culminado,
debe ser valorado de nuevo por el equipo de salud para su redisefio que, en oca-
siones, es s6lo el mantenimiento del programa anterior con la inclusiéon de nuevos
estimulos necesarios para alcanzar nuevos objetivos que continlen los beneficios
que ya se han alcanzado.
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11. Beneficios de la condicion fisica
cardiorrespiratoria-metabdlica

Son innumerables los beneficios que reporta esta condicién fisica cuya organiza-
cion aparece detallada, por patologias y para diferentes periodos de la vida, en el
capitulo 4.

Seguidamente presentamos los principales beneficios de forma general:
» Mejora la eficiencia cardiovascular por el suministro de sangre y oxigeno al mio-
cardio, disminuyendo la demanda de oxigeno.

» Mejora la calidad del gasto cardiaco en reposo, durante el ejercicio y la recupera-
cion. Incrementa el volumen sistélico.

» Aumenta el flujo de sangre circulante, mejorando el retorno venoso hacia el co-
razén.

» Reduce las arritmias ventriculares y sus complicaciones letales, sobre todo en el
reinfarto.

* Reduce la probabilidad de desarrollo de la hipertension arterial (HTA) y desem-
pefia un papel importante en el tratamiento de la HTA leve y moderada.

» Disminuye la rigidez de las arterias y la resistencia periférica. Hace prevalecer es-
tructuras coldgenas, mejorando la flexibilidad de los vasos. Mejora la presion ar-
terial diferencial durante el ejercicio.

» Disminuyen los procesos de aterogénesis a nivel cardiovascular, cerebral y de la
circulacién general.

* Es menor el riesgo a desarrollar enfermedad cardiovascular.

* Decrece la mortalidad por cardiopatia isquémica.

* Es més rapida la recuperacion del sistema cardiorrespiratorio durante esfuerzos
de intensidad submaxima y maxima.

* Mejora el perfil de los lipidos, disminuyendo el colesterol total, LDL-c, triglicéridos,
y favorece el aumento del HDL-c.

» Disminuye la glucemia, por el fenémeno de insulin-like, asi como también la insu-
linorresistencia y el hiperinsulinismo.

* Reduce el peso corporal, rebaja el porcentaje de grasa corporal y aumenta el peso
magro. Disminuye la circunferencia abdominal.

» Colabora en el equilibrio neuro-inmuno-endocrino.

 Mejora el intercambio gaseoso, favoreciendo la economia y la capacidad respiratoria.

» Combate los efectos téxicos del tabaquismo.

» Mejora la digestién. Optimiza el transito intestinal y mejora el filtrado glomerular.

» Contribuye a la mejora de la fuerza muscular y de la flexibilidad, fortaleciendo el
sistema locomotor.

* Mejora la locomocién y la coordinacion motora, y colabora en la disminucién de
la artrosis y la osteoporosis.

« Participa en la produccion de agentes antioxidantes y en elevar los mecanismos
inmunoldgicos.
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» Mejora la actividad sexual.

» Disminuye el estrés, la ansiedad y las dependencias. Mejora la autoestima.

* Mejora las capacidades funcionales motoras.

» Coopera en la mejora de las capacidades intelectual y laboral.

» Disminuye el absentismo laboral y colabora en el incremento de la productividad
en cantidad y calidad.

« Favorece los valores del VO, méx./kg, mejorando con ello la edad biolégica y fun-
cional, y contribuye en lentificar el proceso de envejecimiento funcional.

» Mejoran los indicadores de salud, longevidad y calidad de vida.

Puntos claves del capitulo

 La CF cardiorrespiratoria-metabdlica, o fitness cardiorrespiratorio, es la que produce
mayor elevacién del consumo maximo de oxigeno absoluto y relativo en la poblacién,
asi como la que incrementa los MET de una forma saludable, convirtiéndose en un
factor de proteccién de la salud. Constituye un ejercicio planificado, estructurado y
controlado.

» La determinacidn de la dosificacion del programa de ejercicio aerébico dependera
del estado de salud del paciente, de su edad y de la condicién fisica de partida.

« El tipo de ejercicio especifico de esta CF es el aerdbico, en el que participan grandes
grupos musculares. La caminata y el trote son las modalidades mas utilizadas, sobre
todo la primera, en personas con determinados problemas de salud. No obstante,
existen otras actividades, como nadar, montar en bicicleta, remar, o las propias del
hogar o del trabajo, que pueden realizarse para colaborar en la mejora de la CF aeré-
bica y de la salud.

« La frecuencia del ejercicio es un factor de éxito que mejora la CF aerdbica, ayuda al
control de alguna patologia y favorece la reduccién de los factores de riesgo. Se suele
iniciar gradualmente, en ocasiones sélo con tres frecuencias. La frecuencia del ejer-
cicio debe ser de 4 a 7 veces a la semana y como minimo 3.

 En determinadas afecciones, la CF aerébica debe practicarse a diario, como en la reha-
bilitacién cardiovascular, en la diabetes, la obesidad, en la EPOC, en personas con
RCV, entre otros. El ejercicio se convierte, pues, en un “medicamento de eleccién”

 Ocasionalmente se inicia la duracién de la actividad fisica con 10 minutos, que se
van incrementando gradualmente. La duracidn del ejercicio, con la finalidad de me-
jorar la salud y la CF, oscila entre 30 y 60 minutos. En ciertos pacientes que nece-
siten bajar su peso corporal lo ideal es hacer ejercicio alrededor de 60 minutos dia-
rios, lo que a su vez mejorara la CF cardiorrespiratoria-metabdlica.

* La OMS recomienda que lo ideal es caminar 30 minutos diarios, por lo menos.

* La intensidad es el componente mas importante de la CF y la mas dificil de controlar.
Es totalmente necesario dosificarla adecuadamente.

* La mejor forma de disefAar y controlar la intensidad del ejercicio es comprobar
el ritmo cardiaco, siendo la férmula mdas utilizada la preconizada por la OMS
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(FC max. = 220 - edad). Para la mejor prescripcion de la actividad fisica es impor-
tante conocer la intensidad del ejercicio. Ver al respecto la tabla 12.

* Los MET o su equivalente en VO, méx./kg, permiten valorar la intensidad del ejercicio
en la practica médica.

* La percepcién del esfuerzo es una variable muy utilizada para evaluar la intensidad
del ejercicio. En determinadas afecciones se utiliza este procedimiento si el paciente
lo requiere por su enfermedad o porque tiene dificultad para controlar el ejercicio por
la observacién del ritmo cardiaco.

* La dosis o cantidad de la actividad fisica es la suma de la FITT, dada por la frecuencia,
intensidad, tiempo (duracién) y tipo de ejercicio.

* El principio de individualizacién del ejercicio es fundamental para un adecuado di-
sefio de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica.

« La progresién de la actividad fisica es otro principio importante, ya que dosificaremos
gradualmente los componentes del ejercicio mediante una sobrecarga moderada.

» Generalmente un programa adecuado para el desarrollo de la CF cardiorrespiratoria-
metabdlica debe ser disefiado para administrarlo entre 24 y 28 semanas. La tabla 15
presentada en este capitulo es un ejemplo. En el capitulo 7 expondremos diferentes
programas de actividad fisica.

* El mantenimiento del ejercicio de por vida, como parte integrada en un estilo de vida
saludable, es otro principio basico. Lo ideal es que cada 24 semanas sea valorado por
personal del drea de la salud y redisefiado. La mayoria de veces sélo se precisaran
pequefios ajustes o estimulos para el avance y la continuidad del programa.

* La actividad fisica de predominio aerébico forma parte importante del estilo de vida
permanente de la persona.

» Un programa integral de ejercicio fisico de predomino aerdbico, saludable y persona-
lizado tiene como objetivos el desarrollo de la condicién fisica (CF) cardiorrespiratoria-
metabdlica, que se combina con la CF musculoesquelética de tipo isoténica, siendo
indispensable contar previamente con la opinién médica.

 Son innumerables los efectos beneficiosos de la CF aerdbica o cardiorrespiratoria-me-
tabdlica sobre: el musculo cardiaco, el riesgo cardiovascular, en otras entidades no-
solégicas y, también, sobre los procesos bioldgicos del envejecimiento.



Capitulo 3.

Condicioén fisica musculoesquelética de tipo
isotonico. Importancia de la especificidad.
Componentes. Principios. Flexibilidad.
Beneficios.

Reflexiones sobre la fuerza isométrica

y sobre actividades anaerébicas que no
dependen de la fuerza.

Contraindicaciones del ejercicio

Objetivos principales de este capitulo:

* Presentar la condicion fisica (CF) musculoesquelética isoténica como el mejor
complemento para apoyar la condicidn fisica aerébica con fines de salud, de-
finiendo los grupos poblacionales y cuando prescribirla.

 Confirmar la importancia del desarrollo con moderacién de la fuerza para in-
crementar la resistencia muscular y la flexibilidad.

* Describir el tipo de ejercicio especifico musculoesquelético isoténico, asi como
los componentes de esta condicion fisica: frecuencia, duracion e intensidad,
imprescindibles para conformar la dosis adecuada de actividad fisica.

« Describir los principios de la condicion fisica musculoesquelética y sus be-
neficios.

* Reflexionar brevemente sobre la fuerza isométrica y sobre las actividades anae-
rébicas que no dependen de la fuerza. Cuidados a tener en cuenta.

* Reflexionar sobre algunas de las contraindicaciones de la actividad fisica y de
los cuidados que hay que tener presentes en el deporte de fin de semana, y
cuando hay adiccién a éste de forma no saludable.

1. Condicion fisica musculoesquelética de tipo isotdnica
o CF dinamica

El desarrollo de la condicién fisica musculoesquelética dirigida a la poblacién debe
lograrse a partir de ejercicios de fuerza, pero de tipo isoténico o dinamico. La fina-
lidad es desarrollar la fuerza y la resistencia muscular necesarias para ejecutar las
actividades imprescindibles para alcanzar el objetivo fundamental. Esto es, garan-
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tizar la resistencia muscular, mejorar la densidad mineral de los huesos y la tan ne-
cesaria flexibilidad de las articulaciones y de los tejidos blandos. El concepto de CF
musculoesquelética de tipo isoténico contempla también el desarrollo de la capa-
cidad flexibilidad.

La CF musculoesquelética isoténica también se denomina fuerza isoténica o dina-
mica.

La fuerza muscular es la capacidad del musculo para producir tensién y superar
una fuerza contraria. La resistencia muscular es la capacidad propia del musculo
para mantener la tensién o las contracciones necesarias, durante un periodo rela-
tivamente prolongado de tiempo. Este tipo de ejercicio garantiza el desarrollo y el
fortalecimiento de los musculos y otras partes blandas compuestas por tejidos co-
nectivos como son los tendones y los ligamentos Al mismo tiempo se fortalecen
también los huesos al aumentar su densidad mineral. Este tipo de CF asegura una
articulacién mucho méas funcional y con mayor flexibilidad.

La flexibilidad es la capacidad de moverse en todo el trayecto del movimiento de
una articulacién determinada y a la vez, favorece la elasticidad necesaria de muscu-
los, tendones y ligamentos.

Cuando mencionamos la CF musculoesquelética de tipo isoténico, estamos inclu-
yendo el desarrollo de la flexibilidad, ademas de la fuerza y la resistencia muscular,
mejorando la densidad mineral de los huesos sobre los que ejercitamos la fuerza,
como ya explicamos anteriormente. Secundariamente se logra una pequefia hiper-
trofia muscular. Todo ello permite mejorar la calidad de vida, y ayuda a desarrollar,
con mayor seguridad y vigor, las actividades cotidianas, junto a otras acciones re-
creativas y deportivas. Se aumenta el incremento de la fuerza y se contribuye al
desarrollo de la CF aerdbica, la flexibilidad y la velocidad de los movimientos. Se
facilita la mejora de la coordinacién y de la habilidad para ejecutar determinado
tipo de movimientos, se proporciona mayor seguridad en la ejecucion de los des-
plazamientos, lo que redunda, en las personas mayores, proporcionandolas mas
independencia y autoestima, ya que su locomocién se hace mas agil y segura y dis-
minuye la incidencia de caidas y fracturas con sus consecuentes complicaciones.

En colectivos que pretenden alcanzar objetivos de salud, no interesa el desarrollo
de la fuerza isométrica que produce una marcada hipertrofia muscular para al-
canzar la fuerza maxima.

Es importante el desarrollo de la fuerza isométrica o estatica, que es la utilizada
por los practicantes del fisiculturismo, y muy marcadamente en la halterofilia y en
otras disciplinas como, dentro del atletismo, los lanzamientos de martillo, disco y
peso (o bala), y en general, de una forma u otra, en la mayoria de los deportes de
competicion.

En la gran parte de los pacientes con enfermedades y factores de riesgo, esta con-
traindicada la practica de la fuerza isométrica. En el primer capitulo de este texto,
bajo el epigrafe 6, incluida la tabla 11, asi como en el subepigrafe 7.3.y en la tabla
12, se argumenta que los efectos fisiolégicos derivados del entrenamiento de fuerza
isométrica son perjudiciales para este colectivo de poblacién.
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En el presente capitulo 3, en los epigrafes 9 y 10, abordamos lo relacionado con el
desarrollo de la fuerza isométrica de forma directa e indirecta.

El trabajo para la mejora de la fuerza y de la resistencia muscular lleva aparejado
el aumento de la potencia muscular que permite realizar una actividad fisica en
menor tiempo, con mayor eficiencia y seguridad en los movimientos.

Para el disefio de un programa que mejore la CF musculoesquelética isoténica, re-
currimos reiteradamente a mencionar las esenciales e inevitables variables: estado
de salud, edad y condicién fisica inicial.

Confeccionar un programa competente de acondicionamiento fisico requiere co-
rrecta planificacion y estructuracion y un control debidamente personalizados, de
caracter conservador, progresivo y mantenido y, en muchos casos, con el asesora-
miento de un profesional.

Para iniciar un programa para el desarrollo de la CF isotdnica se debe asegurar la
existencia de un buen estado de salud y como minimo de una condicién fisica pré-
xima a los 6 MET (= 21,0 ml O,/kg/min), lo cual podemos conocer mediante la
prueba de esfuerzo maxima monitorizada con electrocardiograma o, en personas
saludables, durante test de campo, que presentaremos en el capitulo 6. Los pa-
cientes con problemas de salud necesitan siempre la autorizaciéon de su médico
para practicar la fuerza isoténica.

En muchas ocasiones los pacientes deben iniciar su actividad al respecto con un pro-
grama que mejore la CF cardiorrespiratoria-metabdlica y, cuando sea posible, incor-
porarse de forma moderada al programa de entrenamiento de la fuerza isoténica.
Los ejercicios deben ser realizados con la maxima amplitud del recorrido articular,
ejecutando cada movimiento con la técnica adecuada para evitar posibles lesiones
y un consumo innecesario de energia. Recordar siempre que es conveniente rea-
lizar un adecuado calentamiento antes del trabajo de la carga especifica (desarrollo
de la fuerza isoténica) y efectuar, después del entrenamiento, una adecuada recu-
peracién. Siempre, antes y después del entrenamiento de fuerza, deben incluirse
ejercicios de flexibilidad, como parte del calentamiento y de la recuperacién, aunque
sin abusar de ellos.

Insistimos en el requerimiento de la autorizacién médica para realizar estos pro-
gramas en pacientes diabéticos, hipertensos, cardidpatas y en otros estados de
salud.

Es ideal que el profesional del gimnasio donde se entrene la fuerza isotdnica tenga
un nivel profesional adecuado que le permita realizar un trabajo prudente con cada
persona, cumpliendo las indicaciones médicas concernientes a los diferentes grupos
de poblacion y de estados de salud. Para ello, deben tener en cuenta durante el
ejercicio las correspondientes respuestas biolégicas al ejercicio, como pueden ser:
la frecuencia cardiaca, la presiéon arterial, la percepcion del esfuerzo, niveles de la
glucemia en los diabéticos, pulso de oxigeno u otros sintomas, tales como dolor
muscular o articular, disnea, dolor precordial, lipotimias.

Es imprescindible utilizar el calzado y la ropa adecuada, no s6lo para entrenar con
confort, sino para evitar lesiones del sistema musculoesquelético.
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Tanto las pesas como las maquinas en los gimnasios o en la casa son igualmente
efectivas para este entrenamiento. Aunque las primeras son mucho méas baratas, las
segundas ofrecen mas opciones, son mas seguras y mas faciles de trabajar. También
es efectivo el uso de bandas elasticas, gomas, ejercicios del tipo de abdominales y de
fondo de brazos, asf como el lanzamiento de la pelota medicinal de diferentes pesos,
la utilizacion como apoyo de un compafiero e, incluso, las sobrecargas originadas por
la utilizacion de los propios musculos, que también son efectivas.

Puede ser una opcién durante una sesién de la modalidad de caminar, la combi-
nacién con movimientos ritmicos de brazos soportando pequefas resistencias de
pesos libres.

2. Especificidad del ejercicio: fuerza isoténica

El entrenamiento de fuerza isoténica posee efectos fisiolégicos parecidos, aunque
menores, al de la condicién fisica aerébica o CF cardiorrespiratoria-metabdlica. Se
desarrolla con un bajo porcentaje de la intensidad maxima de la fuerza (repeticién
maxima), por debajo del 40% de nuestra posible fuerza maxima para un grupo
muscular determinado; ver tabla 11 en el primer capitulo.

Los efectos fisioldgicos de la CF aerdbica producen un efecto global en el organis-
mo, mientras que la CF musculoesquelética isoténica o dindmica, si bien puede
repercutir también en todo el organismo, tiene desde luego un efecto local en el
area que se esté trabajando, por ello se debe actuar en los principales grupos
musculares.

Es bueno resaltar que, de forma general, el peso de la carga que soportan los
miembros inferiores dobla el peso de la que aguantan los miembros superiores,
ya que es mayor la superficie muscular de aquéllos. Recordar que el cuadriceps
es el mUsculo mas potente del cuerpo humano.

Personas saludables, jévenes o relativamente jévenes y con buena condicién fisica
musculoesquelética pueden desarrollar la fuerza aprovechando su propio peso cor-
poral haciendo fondos de brazos, saltando a la comba, mediante ejercicios abdo-
minales, o bien utilizando el peso de un compafiero para hacer carretillas, juegos
de cuerdas ascendiendo por éstas, correr cuesta arriba, entre otras.

El programa de fuerza isoténico para el desarrollo de la condicién musculoesque-
lética consta de tres etapas de entrenamiento: la primera, de acondicionamiento;
la segunda, de desarrollo de la condicién musculoesquelética, y la tercera, de man-
tenimiento. Cuando se abandona el programa, se pierden las cualidades alcanzadas,
ocurriendo lo mismo que con el entrenamiento de la condicién cardiorrespiratoria-
metabdlica, es decir, se retorna al estado inicial, de aqui la importancia del prin-
cipio de mantenimiento.

Nuestro criterio es que antes de iniciar un entrenamiento de fuerza, se debe rea-
lizar un acondicionamiento fisico de entre 2 a 6 semanas, incluido el trabajo de ini-
ciacion en el gimnasio, en el que la persona se debe identificar con los equipos y
las técnicas de cada ejercicio, para evitar de esta forma lesiones y no incurrir en un
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gasto energético extra durante el mismo. Si las condiciones de la persona lo per-
miten, posterior al acondicionamiento fisico podria realizar una repeticion maxima
(1 RM) en el gimnasio o 1 RM indirecta mediante el test de Brzycki, debidamente
acompafiado por un profesional de la ciencia de la actividad fisica y el deporte. En
pacientes con problemas de salud, no se puede llegar a realizar 1 RM, ni tampoco
aplicar el test de Brzycki. El inicio del programa de fuerza isoténica, como ya hemos
explicado, sera muy conservador, segln criterio del profesor del gimnasio, una vez
que haya interpretado el criterio médico.

3. Duracion del ejercicio y caracteristicas para el
desarrollo de la CF musculoesquelética isotdnica.
Circuitos de ejercicios. Volumen del ejercicio

El ejercicio de fuerza isoténica se debe iniciar de forma progresiva y conservadora
pudiendo llegar hasta los 30-50 min por sesién. Se planifica en forma de circuitos
que abarquen una serie de 8 a 12 ejercicios o estaciones de los principales grupos
musculares con sus respectivas repeticiones, conformando asi un circuito.

Las principales estaciones por grupos musculares a trabajar en un circuito son:
cuello, pectorales, dorsales, deltoides, triceps, biceps, antebrazos, abdominales, lum-
bares, cadera, cintura, cuadriceps, isquiotibiales, gemelos. Cada grupo muscular
constituye una estacién de trabajo o ejercicio, y los grupos musculares en que en-
trenamos constituyen un circuito o serie.

Cuando planificamos un circuito o serie, en que se realizan entre 8 a 12 tipos de
ejercicios, es conveniente alternar miembros superiores, con el tronco y con los
miembros inferiores, y desplazarnos de una estacién a otra. Todo ello, unido a la
respiracion, hace que estos ejercicios de fuerza estén mas proximos a la CF aeré-
bica. El objetivo de esta forma de entrenar la fuerza isotdonica es desarrollar la re-
sistencia muscular y no la fuerza maxima.

Las repeticiones se pueden iniciar realizando entre 5 y 6 por estaciones de grupos
musculares y aumentar de forma progresiva hasta llegar entre 12 y 15 repeti-
ciones.

Cuando entrenamos con un poco més de peso y hemos logrado cierto nivel de re-
sistencia muscular, se pueden disminuir las repeticiones, quedando entre 10y 12.

Se debe entrenar con un intervalo de descanso de 30 segundos entre cada nuevo
ejercicio o estacién durante el circuito planificado. El trabajo en forma de circuito
se hace respirando ritmicamente entre un ejercicio y otro, incluso entre las repeti-
ciones de un mismo grupo muscular.

Las repeticiones planificadas para cada estacion constituyen una serie, como ya
hemos explicado. Cuando se esta suficientemente entrenado y disponemos de
tiempo, se pueden realizar de 2 a 3 series completas, pero siempre empleando la
intensidad segun los criterios de la fuerza isoténica. El intervalo de descanso entre
cada nueva serie oscilaria de 3 a 6 minutos, y seria muy conveniente esperar el
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inicio de la nueva serie, hasta que el paciente llegue a los 100 lat./min en su recu-
peracion.

En relacién al desarrollo de la CF musculoesquelética de tipo isoténico, el volumen
de la carga esta representado por la cantidad de repeticiones de cada grupo mus-
cular realizada en una serie 0 en mas de una serie. Si se levanta peso, en forma de
peso libre o en las maquinas del gimnasio, el volumen de la carga seria la cantidad
de peso cargado. Para representar ello, ofrecemos el siguiente ejemplo: si hacemos
10 repeticiones de 30 kg con los cuadriceps, afirmamos que el trabajo en la esta-
cién de cuadriceps tuvo un total de 300 kg, repartido en 10 repeticiones cada una
de 30 kg. Si la persona hace 10 fondos con su cuerpo, decimos que el volumen de
ese movimiento ha sido de 10 fondos. El volumen total del entrenamiento sera la
suma de todos los volumenes realizados por cada grupo muscular.

En los circuitos que realizamos podemos intercalar ejercicios de fuerza que no usen
las maquinas del gimnasio o de los pesos libres, pudiéndose intercalar ejercicios
para los miembros superiores con lanzamientos de pelota medicinal y ejecucion
de fondos; a nivel del tronco, con la realizacién de diferentes tipos de abdominales,
y en los miembros inferiores, con la ejecucién de semisentadillas o sentadillas, salto
de comba, entre otros. También se pueden utilizar para el desarrollo de la fuerza
las bandas de theraband, gomas, tubos.

Un ejercicio muy completo es el realizado en el remoergdémetro, ya que hace tra-
bajar los grandes grupos musculares de los miembros superiores, del tronco e in-
feriores, asi como estimula la CF aerébica y la flexibilidad. Los pacientes con pro-
blemas cardiovasculares, para que puedan utilizar este equipo, necesitan la
aprobacién médica, y alcanzar como minimo valores de 6 MET durante la prueba
de esfuerzo. Serd importante entrenar al paciente en la técnica del gesto en el re-
moergémetro, para que pueda sacar el mayor provecho de un ejercicio tan com-
pleto y evitar sobrecargas innecesarias a nivel global o local.

Los ejercicios abdominales para fortalecer nuestro abdomen tienen dos grandes
objetivos en cuanto a la salud: uno, el de evitar el incremento de centimetros de
grasa en nuestro abdomen, lo cual puede infiltrar con grasa visceral, lo cual se con-
vierte en un riesgo cardiovascular (RCV) de importancia, y el otro objetivo es me-
jorar la estabilidad de nuestra columna vertebral, disminuyendo la incidencia de
sacrolumbalgia acompafado de ciatalgia. Un tercer objetivo es de estética.

4. Frecuencia de la CF musculoesquelética isoténica

Con sélo de 2 a 3 sesiones por semana se garantiza la cantidad y la calidad de
fuerza isotdnica que se necesita. El entrenamiento de la fuerza varia conforme al
grupo muscular entrenado. En el caso de la musculatura lumbar, con 1 6 2 dias a
la semana suele ser suficiente. Sin embargo, para los musculos de las piernas y los
pectorales es preciso repetirlo de 2 a 3 veces por semana.

Si se utiliza la fuerza para influir sobre la salud, no se debe entrenar en dias conti-
nuos, con 2 ¢ 3 sesiones en dias alternos es suficiente; por ejemplo, si hacemos 3
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sesiones a la semana, podrian ser los lunes, miércoles y viernes, o los martes, jueves
y sabados.

5. Intensidad de la CF musculoesquelética isotdnica

Consideramos que debe ser de caracter leve o moderado, entre el 20 y el 40% de
la fuerza maxima, que aproximadamente coincide entre el 54 y el 75% de la FC
max. cuando se realiza la carga del ejercicio al levantar un peso durante un movi-
miento o una sucesion de movimientos.

Cuando se entrena la musculacion, con peso libre o con maquinas en el gimnasio,
en personas de muy bajo nivel de resistencia, se inicia habitualmente con una in-
tensidad muy baja, con un peso de 5 kg para los grupos musculares de los miem-
bros superiores y de 10 kg para los de los miembros inferiores, aunque aun podria
ser menor. A medida que se avanza en el programa se irda aumentando la inten-
sidad de los ejercicios; por ejemplo: se podria comenzar a trabajar con 10 kg y de
forma progresiva ir aumentando a 15-20 kg, sobre los miembros superiores y con
la participacion de los mUsculos pectorales y de los hombros; y de semejante ma-
nera con los miembros inferiores, aumentado a 20 kg, e ir incrementado poco a
poco, a 30, 40 kg, sobre todo con la intervencién de los cuadriceps. En personas
con problemas de salud, debemos ser muy cuidadosos con el peso a levantar.
Otros grupos de personas que presentan un buen estado de salud, mejor condi-
cion fisica, jévenes o relativamente jévenes, pueden iniciar los programas de fuerza
isotdnica previo acondicionamiento técnico del trabajo, adquirido en el gimnasio
con pesos entre 10 y 20 kg para los miembros superiores y entre 20 y 40 kg para
los miembros inferiores.

La relaciéon de dos a uno, en cuanto a los kilogramos a levantar, en favor de los
musculos de los miembros inferiores, no siempre es necesariamente asi; depen-
dera de la superficie de los musculos, pero indudablemente los miembros inferiores
poseen una masa muscular mayor.

Los ejercicios de gran intensidad con pocas repeticiones, como sucede en el desa-
rrollo de fuerza isométrica, mejoran acentuadamente la fuerza maxima; en tanto
que ejercicios en los que predominan las repeticiones con pesos menores, aumenta
la resistencia muscular, que es lo que buscamos cuando se trata del desarrollo de
la fuerza isoténica.

La intensidad de la fuerza esta dada por la cantidad de kilogramos cargados en
cada una de las repeticiones. Por ejemplo: si cargamos 30 kg de peso libre o en la
maquina del gimnasio en la estacién del cuadriceps, esa seria la intensidad abso-
luta alcanzada para ese grupo muscular. En este caso la intensidad de fuerza ab-
soluta sera de 30 kg para la estacién del cuadriceps.

Para conocer la intensidad de la fuerza relativa, habra que dividir la fuerza abso-
luta de una estacién entre el peso de la persona; por ejemplo, si la persona que le-
vanté los 30 kg tuviera un peso corporal de 72,5 kg, obtendria una intensidad de
fuerza relativa de 41,4%.
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Como se observa en la tabla 11 del primer capitulo, hasta el 40% de una repeti-
cién maxima estaremos trabajando sobre la fuerza isoténica, y se producen efectos
fisioldgicos muy similares a la condicién fisica aerébica.

Se debe controlar la frecuencia cardiaca, la presién arterial y la percepcién del es-
fuerzo, asi como otras variables, durante el ejercicio de fuerza isoténica. En los ca-
pitulos 4 y 6 se ofrecen algunas variables Utiles para medir la intensidad del ejer-
cicio.

La intensidad del esfuerzo del paciente al realizar un ejercicio de fuerza se puede
conocer también a partir de la percepcion de esfuerzo que le representa; conside-
ramos esta propuesta como una forma sencilla y eficaz, sin riesgo para el paciente
con problemas de salud, y que nos permitiria entrenar al paciente en niveles de in-
tensidad sin riesgo para él, a partir del consentimiento médico en caso de pacientes
con problemas de salud.

Podemos ensefar a los pacientes para que sean capaces ellos mismos de valorar
el grado de percepcién de la intensidad del ejercicio de fuerza al cargar el peso in-
dicado al inicio y al final de las repeticiones de cada grupo muscular, asi como co-
nocer el grado de percepciéon del esfuerzo realizado al culminar la sesion del ejer-
cicio para el desarrollo de la CF de la fuerza isoténica. De una forma sencilla
podemos utilizar la escala de Borg, pero con una forma reducida con siete niveles,
segln nuestra propuesta, que seria:

1. Muy leve.

2. Leve a moderada.

3. Moderada a moderada intensa.
4. Intensa.

5. Muy intensa.

6. Extrema.

7. Muy extrema.

Esto nos permite conocer la percepcién del paciente, como, por ejemplo, un pa-
ciente que desde hace dias esta realizando un programa para el desarrollo de la
fuerza isoténica en el gimnasio, es muy posible que éste, al iniciar el ejercicio para
un grupo muscular determinado, tenga una percepcién de intensidad del ejercicio
al levantar el peso de leve a moderada para él, pero es muy posible que para esa
misma persona, al culminar las 12 6 15 repeticiones de ese mismo grupo muscu-
lar, su percepcion puede ser de una intensidad de moderada a moderada intensa,
por lo cual, en este ejemplo estariamos trabajando en teoria en un porcentaje ade-
cuado para el desarrollo de la fuerza isoténica.

Esta clasificacién de percepcién de la intensidad del esfuerzo al levantar pesos lo
utilizarfamos para personas de los grupos de salud 1, 2 y 3, que son las que po-
seen menos salud y menor condicién fisica de nuestra clasificacion de cinco grupos,
lo cual les presentaremos en el capitulo 7.

A continuacién, les describiremos una propuesta nuestra con respecto a los niveles
de percepcién de la intensidad de la fuerza en relacién a los efectos fisioldgicos de
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la intensidad de la fuerza maxima, tratando de presentarles una correlacién entre
ambos:

* Percepcién de intensidad del esfuerzo: muy leve (nivel 1). Esta se corresponderia a
un esfuerzo = 209% de la intensidad de una repeticiéon de fuerza maxima. En este
nivel de intensidad predomina la CF aerdbica a nivel local de los grupos muscu-
lares que se estan entrenando, y a su vez repercute sobre el desarrollo de la CF
aerébica de forma global (ver tabla 11 del capitulo 1). Colabora en crear las bases
para mejorar la resistencia muscular y darle respuestas a las necesidades de las
actividades del dfa. Es el nivel de intensidad ideal para indicar un programa de
actividad fisica en personas con niveles de CF de fuerza bajos y/o con problemas
de salud, sobre todo relacionado con el RCV. Para personas con mayor CF de fuerza
puede ser este nivel de intensidad apropiado para el calentamiento de los grupos
musculares antes de entrenar a un nivel de intensidad mayor.

Percepcién: leve a moderada (nivel 2). Se corresponde entre el 20 y el 40% de
1 RM. Fisiolégicamente predomina el ejercicio aerdbico, aunque ya cierto aporte
de energia anaerodbica. Mejorando aun mas la resistencia muscular.

Percepcién: moderada a moderada intensa (nivel 3). Se corresponde entre el 40
y el 60% de 1 RM. Fisiolégicamente es una relacién entre fuentes energéticas ae-
rébica y anaerdbica, cuanto més se acerca el entrenamiento de fuerza al 60%, es
mas anaerobica, como apreciamos en la tabla 11. Si tenemos el cuidado de hacer
el entrenamiento en forma de circuito, que hemos recomendado anteriormente
en este capitulo, podemos hacer este entrenamiento de fuerza con un mayor efecto
aerdbico en el organismo, y a su vez mejorar la resistencia muscular mejorando
la capacidad de fuerza y de potencia en nuestro organismo, mejorando la coor-
dinacién neuromuscular, asi como la coordinacién intramuscular, mejorando la
transformacién de grasa depositada en nuestros musculos y transformarla en un
porcentaje mayor de musculo, por lo cual mejoramos en estas personas la fuerza
y la potencia. A este nivel de percepcion de intensidad en personas entrenadas es
una combinacién de fuerza isoténica con isométrica. Personas con problemas de
salud deben tener autorizacién del médico y haber iniciado el entrenamiento en
semanas anteriores en los niveles 1 6 2 de percepcién que hemos propuesto.

Percepcién: intensa (nivel 4). Este se corresponde entre el 60 y el 70% de 1 RM,
lo que se corresponde con el método de repeticiones lll, el cual tiene un efecto
importante de hipertrofia, muy utilizado en deportistas jévenes. Fisioldgicamente,
a partir de este nivel de intensidad se entrena a predominio anaerdbico, a mayor
nivel de intensidad, predominaré el ejercicio de una forma mas anaerdbica, o sea,
a predominio del trabajo isométrico.

Percepcién: muy intensa (nivel 5). Este se corresponde entre el 70 y el 80% de
1 RM, lo que se corresponde con el método de repeticiones Il, el cual tiene un
efecto importante de hipertrofia, mayor que el anterior.

Percepcién: extrema (nivel 6). Este se corresponde entre el 80 y el 90% de 1 RM.
Cuando entrenamos entre el 80 y el 85% a una velocidad del movimiento media
alta o maxima posible estamos trabajando el método de repeticiones I; si estamos
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entrenando entre el 85y el 90% de 1 RM y a una velocidad a lo maximo posible,
estamos entrenando el método de intensidad Il.

« Percepcién: muy extrema (nivel 7). Este se corresponde entre el 90 y el 100% de
1 RM. Se esta entrenando el método de intensidad I, es la intensidad principal
para mejorar la fuerza explosiva.

Debemos tener en cuenta que en personas con muy bajo nivel de CF de fuerza, el
entrenamiento, aunque sea en el nivel 1 é 2 de percepcién de fuerza que hemos
expuesto, no sélo mejora la resistencia muscular, sino que mejora la transforma-
cién de grasa en musculo, mejorando la activacion nerviosa, la coordinacion neu-
romuscular, mejorando la coordinacion intramuscular, hipertrofia muscular, asi como
la fuerza y la potencia de nuestros musculos, esto mejora mas adn en el nivel 3 de
percepcién en estos grupos de personas. Pero para trabajar en el nivel 3 de per-
cepcién, debe el paciente tener bien compensada la salud y haber logrado ante-
riormente una buena CF de fuerza isoténica. La mayoria de los pacientes con pro-
blemas de salud entrenaria en los niveles 1 y 2 de percepcién del esfuerzo; una
vez que han mejorado la salud, la CF aerdbica y el desarrollo de la fuerza y a su vez
exista criterio médico podrian entrenar entonces en el nivel 3 de percepcién de in-
tensidad de la fuerza.

A medida que la persona mejore el desarrollo de la fuerza isoténica, podra hacer

una mayor cantidad de repeticiones sin tener una percepcion mayor de intensidad,

y por otra parte, podria pasar a una carga superior a levantar, siempre y cuando

existiera criterio médico y del profesional del gimnasio, y que esta intensidad no

estuviera por encima de las posibilidades saludables de hacer fuerza para una per-
sona, que sea en realidad la dosis personalizada necesaria de la fuerza isoténica.

Los cinco grupos de salud en que hemos clasificado a la poblacién, los cuales des-
cribimos en el capitulo 7, no tienen relacién directa con estos siete niveles de per-
cepcién de intensidad del entrenamiento de la fuerza.

Estos siete niveles de percepcion de intensidad de la fuerza lo hemos conformado
para tener un margen de seguridad para la poblacion, sobre todo para los grupos
desalud 1,2y 3.

Para entrenar el nivel 3 de percepcién de la intensidad de la fuerza, como comen-
tamos anteriormente, debe estar muy bien fundamentado. No recomendamos a
personas con problemas de salud entrenar a partir del nivel 4 de percepcion, ya
que es un trabajo a predominio anaerdbico; a medida que avance los niveles, pre-
dominara el entrenamiento para el desarrollo de la fuerza isométrica, utilizada por
diferentes disciplinas deportivas de alto rendimiento y por los fisiculturistas. Reco-
mendamos al lector consultar el capitulo 11 del libro “Medicina y Ciencias del De-
porte y la Actividad Fisica”.

En personas saludables, con buena CF aerdbica, menores de 40 afios y previo acon-
dicionamiento fisico al trabajo de fuerza en el gimnasio, se les puede calcular la
fuerza maxima mediante el test de Brzycki. En personas mas jévenes, de menos de
30 afios, con buena salud y buena CF, se puede aplicar el test de una repeticién de
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fuerza maxima para que puedan trabajar indistintamente la fuerza isoténica o iso-
métrica.

Quienes cuenten con una buena CF aerdbica, sean saludables y menores de 40
afos, pueden trabajar la fuerza isométrica 2 6 3 veces por semana, sin ninguna re-
percusion negativa sobre la salud, siempre que entrenen la CF cardiorrespiratoria-
metabdlica por lo menos de 3 a 5 veces a la semana.

6. Principios de la personalizacién, progresion y
mantenimiento de la CF musculoesquelética isoténica

Indudablemente, el programa ha de ser siempre personalizado y progresivo, con la
participacién de grandes grupos musculares. El efecto beneficioso de este tipo de
programa es sélo de accién local, es decir, sobre los grupos musculares en los que
se trabaja. Para la prescripcién individualizada de este programa tiene que tenerse
en cuenta también: el estado de salud, la edad y la condicién fisica inicial. Es indis-
pensable mantener el programa de ejercicios para lograr una buena CF de fuerza
isoténica que forme parte del estilo de vida saludable que pretende la aplicacién
de un programa completo de actividad fisica. Si abandonamos el entrenamiento
de fuerza isoténica se ira perdiendo de forma gradual todo lo avanzado.

Si en una misma sesién podemos hacer ejercicio para el desarrollo de la CF aeré-
bica y de la CF de fuerza isoténica, debemos, después del calentamiento, culminar
primero lo que corresponde a la CF aerdbica, y tras una pequefia recuperacion, ini-
ciar lo planificado para la CF de fuerza isoténica, con mayor insistencia en los miem-
bros superiores y menor en los inferiores, ya que durante la actividad aerdbica, estos
Gltimos fueron més usados.

7. Entrenamiento para mejorar la flexibilidad

En cualquier programa de entrenamiento deportivo debe ser obligatorio efectuar
ejercicios de calentamiento previo a la carga planificada de la sesién de entrena-
miento. Este tipo de ejercicios debe incluirse de nuevo al terminar la sesién, o sea,
durante la recuperacion o enfriamiento, pero sin abusar de esta capacidad.

El desarrollo de la flexibilidad mejora la amplitud de los movimientos articulares,
aumenta el rendimiento muscular, facilita el gesto deportivo o de la actividad fisica
y mejora la técnica del movimiento. Por esas razones, economiza energia y cola-
bora en la prevencién de lesiones musculares atenuando, en su caso, su gravedad,
disminuye la intensidad de los sintomas y, a la vez, ayuda a la rehabilitacion.

El entrenamiento de flexibilidad produce un aumento transitorio de la longitud de la
unidad musculo-tendinosa, lo que origina la relajacién del complejo actina-miosina y
aflade la modificacién duradera de la matriz extracelular envolvente. A medida que
transcurren los afios, las alteraciones originadas en el colageno disminuyen la fuerza
tensil y aumentan la rigidez del tendén. Las degeneraciones articulares y los osteo-
fitos contribuyen, de cierta forma, en la disminucién de la flexibilidad.
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Para mejorar la flexibilidad pueden utilizarse tres tipos de estiramientos: la facili-
tacion propioceptiva neuromuscular (FPN), los estiramientos estaticos y los esti-
ramientos balisticos. En la FPN se produce primero una contraccion estatica del
musculo de 6 segundos, a la que sigue un estiramiento pasivo de 10 a 30 se-
gundos. En el estatico, la realizacién del estiramiento del tendén durante algunos
segundos es fundamental. En el balistico se ejecutan varios estiramientos rapidos
que terminan con un periodo de relajacion. Los balisticos no son muy aconseja-
bles en el trabajo con la poblacion en programas cuya finalidad es la salud o la
rehabilitacion, ya que pueden producir lesiones, sobre todo en personas de la ter-
cera edad, en determinados estados de salud y en personas con baja condicién
fisica. Los balisticos son aconsejables para determinadas disciplinas deportivas de
alto rendimiento.

Los mejores resultados dirigidos a la poblacién son los obtenidos con el entrena-
miento de tipo propioceptivo neuromuscular y en segundo lugar los de tipo esta-
tico. En ambos casos, cuatro repeticiones por grupo muscular realizadas en dias
alternos constituyen la dosis minima eficaz.

Es aconsejable incluir la flexibilidad como parte del calentamiento y de la recupe-
racion en los programas de CF cardiorrespiratoria-metabdlica y de la CF musculo-
esquelética isotdnica. Muchos autores consideran el desarrollo de la capacidad fle-
xibilidad como parte de la CF musculoesquelética isotonica.

8. Beneficios de la CF musculoesquelética isotdnica

Entre los principales podemos mencionar:

* Aumenta la seccion transversal de los musculos y aumentan las areas de las fi-
bras musculares | y Il

* Mejora la coordinacién neuromuscular.

» Mejora la locomocioén (velocidad y amplitud del paso, seguridad y equilibrio).

» Disminuye la incidencia de caidas y fracturas, y sus complicaciones para las per-
sonas de la tercera edad.

* Aumenta la sensibilidad de las células para la insulina a nivel local en los grupos
musculares con que se estéa trabajando y de forma indirecta a nivel global. Cola-
bora en mejorar el perfil lipidico.

» Mejora la composicién corporal y la figura corporal, incrementando el desarrollo
muscular y disminuyendo el tejido adiposo.

* Colabora en la reduccion de dolores articulares y musculares.

» Colabora en elevar el VO, max./kg.

* Colabora de forma importante en incrementar la densidad mineral 6sea (BMD).

* Mejora el equilibrio neuro-inmuno-endocrino.

» Disminuye el estrés y mejora la seguridad y la autoestima.

» Garantiza las actividades cotidianas de la vida tales como caminar con pasos se-
guros o realizar esfuerzos moderados.
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« El desarrollo de la flexibilidad en la CF de la fuerza isotdnica proporciona la am-
plitud de los movimientos articulares necesarios, aumentando la recuperacion y
colaborando en la prevencién de lesiones.

9. Reflexiones sobre la fuerza isométrica y sobre otras
actividades anaerdbicas que no dependen de la fuerza

9.1 Fuerza isométrica

La fuerza isométrica o estatica consiste en la contraccién muscular sostenida contra
una resistencia fija, sin cambio en la longitud del musculo, ni en el movimiento de
la articulacién utilizada en el esfuerzo. Conduce a un aumento importante de la
fuerza, de la potencia y de la masa muscular. Al ser un esfuerzo que se efectlia con
grupos musculares reducidos, el gasto metabdlico o consumo de oxigeno es mucho
menor que en el esfuerzo dinamico (isoténico). El gasto cardiaco aumenta en pro-
porcion al VO, méximo, por lo cual es pequefio.

Es una actividad anaerébica de tipo alactacida, sin embargo, cuando al realizar va-
rias repeticiones, con poca recuperacién, se agotan las reservas de creatin fosfato
(CrP), y se comienza a utilizar, y de forma importante, el sistema energético anae-
rébico lactico.

En el deporte de competicién o en fisiculturistas, el desarrollo de la hipertrofia mus-
cular y de la fuerza muscular constituyen los objetivos principales, cuya finalidad
reside en incrementar la potencia necesaria para su disciplina deportiva.

No esta indicado prescribir el entrenamiento anaerdbico, a partir de la fuerza iso-
métrica o estatica, en poblacién con riesgo de salud o en quienes padezcan enfer-
medades cardiacas, ni en hipertensos o con enfermedades cerebrovasculares, dia-
béticos, portadores de enfermedades respiratorias obstructivas crénicas, obesos,
sedentarios o con afecciones neurologicas o del aparato locomotor, ni tampoco en
personas mayores, porque puede ponerse en riesgo su salud. En el capitulo 1, en
el epigrafe 6.3, se presenta el desarrollo de la fuerza isométrica. Por encima del
60% y en adelante de una repeticién maxima se accede a un umbral peligroso para
los pacientes que se han mencionado anteriormente, y evidentemente, a medida
gue nos aproximamos al 100% de 1 RM, el riesgo aumenta mucho mas.

En el capitulo 11 de nuestro libro recién editado (Pancorbo, 2008) se pueden con-
sultar los diferentes métodos de desarrollo de la capacidad fuerza en funcién del
deporte de competicion, incluidos los métodos de contracciéon concéntrica que se
desarrollan con pesos libres con la finalidad de aumentar la hipertrofia muscular y
la fuerza méaxima de los deportistas; lo que, ciertamente, no es el objetivo primor-
dial del desarrollo de la fuerza en la mayoria de los diferentes grupos poblacionales.
En dicho texto y en el mismo capitulo, se puede conocer cémo llegar a obtener una
repeticibn maxima de forma directa o indirecta. S6lo personas saludables, j6venes
o relativamente jévenes y con un previo entrenamiento en el gimnasio de muscu-
lacién, pueden hacer 1 RM de forma directa o indirecta (test de Brzycki).
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9.2 Entrenamiento anaerdbico lactico

Cuando se estan efectuando de forma continua ejercicios de alta velocidad co-
rriendo, nadando, patinando, montando bicicletas, remando, esquiando, en distan-
cias que fuerzan a sobrepasar los 20 segundos y se aproximan a los 2 minutos y
30 segundos, se esta entrando en una zona anaerdbica con acumulacién impor-
tante de lactato. A medida que el sujeto se acerca a los 2 minutos, no sélo se pueden
producir lesiones, sino que también se pueden causar descompensaciones del es-
tado de salud similares a las que ocasionaria la fuerza isométrica en personas por-
tadoras de determinados problemas de salud.

La FC méaxima en este tipo de ejercicio estaria, generalmente, en valores = 90%, a
veces muy cercanos al 100%. Esta situacién se puede observar en la practica de
diferentes disciplinas deportivas (ver capitulo 1, en el epigrafe 5.5). Si realizamos
varias repeticiones a esta intensidad, se produce un incremento del porcentaje de
la FC max., con mayor riesgo de accidentes. En el entrenamiento anaerdbico en per-
sonas con problemas de salud, lo mas perjudicial es trabajar en el metabolismo
anaerdébico lactico y en el trabajo de fuerza de tipo isométrico.

Personas saludables, jovenes y con buena CF pueden entrenar en esta area, pero
intentando que entre cada recuperacién sea la FC = 100 lat./min; por ejemplo, en
tres repeticiones de 400 m lisos (3 x 400 m) debe incluirse una recuperacién ade-
cuada antes de iniciar la siguiente repeticiéon con valores de FC = 100 lat./min.

9.3 Entrenamiento anaerdébico alactico

En personas con bajo riesgo y con buena condicién fisica, se pueden realizar repeti-
ciones pequefias de distancias que no sobrepasen los 12 segundos continuos de du-
racién. Con ello se utiliza la via anaerébica alactica, que estimula al organismo, para
trabajar con mayor potencia y coordinacion. Habra de tenerse el mayor cuidado si,
por ejemplo, se estan ejecutando cinco repeticiones de 30 m lisos (5 x 30 m) en la
pista de atletismo. Para ello, debe asegurarse una buena recuperacion entre cada
repeticién, consiguiendo que antes de iniciar la nueva repeticién la frecuencia car-
diaca del sujeto sea = 100 lat./min. De esta forma garantizamos la adecuada re-
cuperacién del creatin fosfato en los almacenes de los musculos, asegurando que
la energia anaerdbica que utilizamos sea alactica, cosa que, ademas, no ocasiona
problemas para la salud. Generalmente, en cada repeticion el porcentaje de la FC
max. no se incrementa por encima del 75% de la FC méx. Se debe tener presente
que si se entrenan distancias cortas alacticas hay que calentar previamente para
evitar lesiones del aparato locomotor, sobre todo de las partes blandas, como los
musculos y los tendones.

No todas las personas estan preparadas para correr distancias cortas. Antes de in-
tentarlo deben presentar una buena CF aerobica y un adecuado desarrollo de la CF
de fuerza isoténica, y haber logrado que sus miembros inferiores se encuentren
fuertes y posean buena flexibilidad. Quienes muestren problemas de salud, deben
recibir la autorizaciéon del médico para la practica de este tipo de ejercicio.
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Las distancias pueden oscilar entre los 10 y los 30 m lisos para personas con menos
CF y salud, y de 30 a 50 m e incluso hasta 60 m, en las mas activas, saludables y
jovenes.

Cuando se considere factible, la realizacion de este tipo de ejercicio activa el sis-
tema fosfageno, por lo que mediante el metabolismo alactico se obtiene mayor po-
tencia y seguridad en los movimientos, asegurando la mejoria de la coordinacién
y de las habilidades para la vida diaria. Y jc6mo no!, la practica de ciertas disci-
plinas deportivas como, por ejemplo: los deportes de pelota, tales como el futbol,
baloncesto, voleibol, tenis, padel, softbol; o correr a un ritmo un poco mas fuerte; o
realizar determinados movimientos tomados de disciplinas de combate, como el
judo o el karate, ejecutados de una forma mas coordinada y habil; nadar repeti-
ciones de distancias muy cortas, entre 8 y 15 metros, pueden contribuir a desarro-
llar el metabolismo anaerdbico alactico. No obstante, en modalidades como la na-
taciéon o el ciclismo, para el desarrollo del sistema anaerdbico alactico se necesita
el criterio médico.

El paso desde ser una persona inactiva a convertirse en persona activa, que incluso
pueda practicar alguna actividad deportiva de forma recreativa y que sea de su
agrado, permite lograr una mejora inestimable de su autoestima y de su calidad de
vida en general.

En personas con problemas de salud o riesgos de enfermedad, o en personas
mayores, es siempre necesario consultar al médico para que pueda prescribir
la practica del ejercicio anaerdbico alactico o el de determinadas disciplinas de-
portivas.

No es innecesario recordar nuevamente que si no hay una buena recuperacién entre
las repeticiones en las distancias cortas anaerdbicas alacticas se llegaria a utilizar
el metabolismo anaerdbico lactico, lo que légicamente no resultaria saludable ni,
por supuesto, seria el objetivo del ejercicio planificado. Insistimos que antes de ini-
ciar una nueva repeticién o serie, debemos tener una FC = 100 lat./min (ver capi-
tulo 1, en el epigrafe 5.5).

9.4 Personas saludables y entrenamiento anaerdbico
de predominio de la fuerza isométrica

Personas saludables, con condicién fisica buena y en jovenes o relativamente j6-
venes menores de 40 afios, con experiencia en el entrenamiento de la fuerza iso-
métrica, podrian entrenarla sin que ello les ocasionara alglin problema de salud.

No obstante, si debemos tener en cuenta que, si con el paso de los afios contintan
practicando solamente como actividad fisica la fuerza isométrica, inevitablemente
podrian ir acumulando riesgos de tipo cardiovascular, como aparicién de valores
de hipertensién arterial y exceso de peso corporal, y en algunos casos con un por-
centaje relativamente alto de grasa corporal, aunque predomine el peso magro; en
algunos casos irdn en camino a incrementar el RCV y convertirse en forma gradual
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en pacientes portadores de patologias como sindrome metabélico, diabetes del tipo
2 o enfermedades cardiovasculares.

Personas jévenes y saludables, activas, con buena CF cardiorrespiratoria-metabé-
lica pueden alternar la actividad fisica con la fuerza isométrica, la cual desarrollaria
hipertrofia muscular sin repercusién sobre la salud. En estos casos, en lugar de
fuerza isoténica pueden entrenar la fuerza isométrica 2 6 3 veces a la semana, y al
menos entrenar la CF aerdbica de 3 a 5 veces a la semana, para garantizar los
efectos beneficiosos sobre la salud, teniendo en cuenta que la fuerza isométrica
como tal le garantizaria muy pocos beneficios.

Debemos recordar que la fuerza isométrica de tipo concéntrico con pesos libres o
con maquinas de gimnasio no se debe empezar a entrenar hasta los 15 6 16 afios,
y en esas edades se debe desarrollar de forma muy conservadora, ya que han de
respetarse los principios del crecimiento y del desarrollo del nifio y del adolescente.
Es a partir de los 17-18 afios cuando el aparato locomotor estd mejor preparado
para el desarrollo de la fuerza isométrica.

10. Contraindicaciones de la actividad fisica. Un
problema para el practicante de fin de semana

No nos cansamos de reiterar que la actividad fisica es muy importante para enri-
quecer la salud personal y disfrutar mas y mejor la vida, pero en diferentes mo-
mentos puede estar contraindicada por motivos de salud o por inadecuado nivel
de intensidad. Se describen casos extremos de dependencia al ejercicio fisico, lo
que no es sano y puede llegar a limites patoldgicos.

10.1 Contraindicaciones de la actividad fisica

El ejercicio puede estar contraindicado en casos de:

» Cuadros agudos de salud.

* En patologias endocrino-metabdlicas descompensadas.

* En la DM > 250 mg/dl o presencia de cuerpos ceténicos.

» En presencia de angor de reposo.

» Durante alteraciones severas del ritmo y de la conduccién cardiaca.

* Ante valores de HTA (sistélica > 180, diastélica > 110 mmHg).

* De existir limitaciones importantes de las reservas funcionales cardiovasculares
debidas a causas organicas.

» En patologias respiratorias con hipertensiéon pulmonar.

» Ante enfermedades en estado terminal.

Se hace necesario evitar ejercicios de fuerza isométrica en pacientes con problemas

cardiovasculares o portadores de RCV.

En determinadas afecciones congénitas se debe ser extremadamente cuidadoso al
establecer la planificacién del ejercicio fisico en edades tempranas, siendo muy im-
portante el enfoque interdisciplinario entre el pediatra y el médico del deporte.
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10.2 Deportistas de fin de semana y muerte subita en el
deporte (MSD). Sindrome de fin de semana

El perfil de este “deportista” corresponde normalmente a una persona de 35 afios
0 mas, con antecedentes de haber practicado alglin deporte, que se “autovalora de
poseer una buena condicion fisica y de disfrutar de buena salud”, lo que no siempre
es cierto.

A veces se trata de personas portadoras de RCV moderado o elevado, con una in-
adecuada condicién fisica, con conocimiento o con desatencién de ello, pero igno-
rando la problematica que acarrea y que ademas, frecuentemente, no realizan nin-
guna actividad fisica entre semana, pero que se exponen a realizar deportes de fin
de semana de forma intensa y muy competitiva.

Algunos pueden desconocer que son portadores de una cardiopatia isquémica si-
lente, y que si durante el fin de semana juegan un partido intenso de futbol, balon-
cesto, tenis o padel, o efectlian dilatadas distancias en atletismo, natacién o ciclismo
con una intensidad alta, puede resultar en extremo peligroso para la salud.

Si a ello se aflade que al finalizar la sesién deportiva suelen ingerir bebidas alcohé-
licas y realizan una ingesta de alimentos altos en calorias y no saludables, incre-
mentan aln més el RCV.

En la mayoria de los casos, el aviso es una lesién del aparato locomotor, pero en
otros puede aparecer desde un cuadro de hipertension arterial, hasta un dolor an-
ginoso o un infarto del miocardio, en ocasiones lamentablemente con una muerte
subita.

Puede desencadenarse un fenémeno de muerte sibita durante la practica depor-
tiva de fines de semana. Se han descrito, incluso, que hasta varias horas después,
ocurriendo con gran frecuencia en la madrugada del dia siguiente. Generalmente
la MSD se observa més en las madrugadas de los dias posteriores.

Este sindrome de fin de semana es la causa principal de MSD, representando més
del 85% de las causas y es predominantemente de enfermedad cardiovascular,
sobre todo de etiologia isquémica.

Lo anteriormente dicho puede evitarse con un estudio médico inicial de aptitud fi-
sica y de estado de salud. De esta forma es posible desarrollar un programa per-
sonalizado y sisteméatico de actividad fisica de predomino de la CF aerobica, que
permite cumplir con ejercicio aerdbico en funcién de la salud y de su puesta en
forma de manera sistematica como parte de un estilo de vida saludable, y com-
partir actividades deportivas con seguridad y agrado con nuestros amigos o incluso
de competir los fines de semana.

10.3 Dependencia del deporte o del gjercicio.
Un problema de salud

Con toda certeza se puede afirmar, y esperamos que quede cumplidamente expli-
cito en el presente texto, que la actividad fisica aerdbica personalizada formando
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parte de un estilo de vida saludable es muy importante para lograr vivir con calidad
durante muchos afios. Pero en algunos casos el ejercicio llega a convertirse de forma
extrema en una actividad compulsiva llegando a constituir una verdadera adiccién
patolégica, que puede incluso asociarse con otros problemas de salud. Serian casos
de desérdenes alimentarios como la bulimia o la anorexia, donde el ejercicio se uti-
liza de forma excesiva con el fin de “quemar calorias”, y en los que la persona pre-
tende justificarse por haber “comido mas de la cuenta” o para luego poder comer
en exceso. En ciertos grupos esta adiccidon al ejercicio esta relacionada con pro-
blemas psicolégicos de personas cuya finalidad es ganar en autoestima mediante
la actividad fisica. Muchos de estos adictos al exceso de egjercicio lo hacen como via
para lidiar contra el estrés, a su falta de autoestima, al miedo o a la confusién, entre
otros factores emocionales, asi como a desérdenes alimenticios.

Las personas que padecen adiccién al ejercicio compulsivo pasan, usualmente, por
episodios en los que practican algun tipo de ejercicio muy por encima de los limites
considerados seguros y a cualquier costo, sacando tiempo para ello, sin importarle
faltar a la escuela, al trabajo o incluso escondiéndose para realizarlo. Al igual que
en los desérdenes alimentarios, se determina que la persona sufre de ejercicio com-
pulsivo cuando interfiere en su vida cotidiana, pudiendo poner en riesgo su salud
e incluso su vida.

Algunos de los problemas fisicos que se derivan del exceso pueden conducir desde
la deshidratacién hasta el deterioro de articulaciones y musculos, e incluso a pro-
ducir problemas cardiovasculares y metabélicos. Hay quienes llegan a correr hasta
de 30 a 45 km en un dia. O a permanecer en el gimnasio de musculacién en doble
sesién diaria, como se observa en algunos fisiculturistas.

La enfermedad afecta a todos los aspectos de la vida de quien la padece y de
quienes le rodean, a su vida social y al entorno familiar; se sienten tremendamente
culpables cuando no pueden hacer ejercicio y, cuando lo hacen, no se divierten. A
menudo no les produce satisfaccion los logros atléticos, sino que siempre buscan
algo més que alcanzar.

El desorden es mas aparente en las jovencitas. Sin embargo, también afecta a mu-
jeres maduras entre los 40 y 50 afios de edad. Algunas son mujeres que asumen
muchas situaciones de estrés, problemas en el trabajo, divorcio, falta de autoes-
tima, abuso sexual. Esta situacién puede aparecer con el climaterio o en la meno-
pausia, pudiendo coincidir con otras adicciones, como la comida, el alcohol, el ta-
baquismo.

En los hombres este desorden puede pasar desapercibido. Para un hombre pasar
3 6 4 horas al dia en un gimnasio con tal de mantener la gran hipertrofia de sus
musculos, como ocurre en los fisiculturistas, es algo que esta mas aceptado en la
sociedad. Hay hombres que se pasan 8 horas en el gimnasio, y no se considera de-
pendencia y en realidad si lo es, y peligrosa. En muchos de los casos se hacen tam-
bién dependientes de “suplementos nutricionales”, que en ocasiones son sustan-
cias constitutivas de dopaje o prohibidas y que, ademas, pueden producir problemas
serios en la salud.
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El problema no sélo se observa en los fisiculturistas, sino también en los adictos a
correr, bebiéndose kilémetros; son “grandes aerdbicos”, sin una adecuada planifi-
cacién de las cargas fisicas, ni un acertado control de la respuesta biolégica a la
cantidad e intensidad del ejercicio continuo y, por supuesto, sin tener en cuenta
una adecuada recuperacion.

Todas estas personas precisan ayuda profesional interdisciplinar, del psicélogo, del
médico de Atencién Primaria, de la enfermera, del licenciado en ciencias de la ac-
tividad fisica y el deporte, y, de ser necesario, consultar con el médico especialista
en medicina del deporte.

Por otra parte, deportistas de alto rendimiento de diferentes disciplinas deportivas,
sin un adecuado asesoramiento, y que no cuentan con un entrenador competente
que les planifique y controle debidamente el entrenamiento correcto, pueden caer
en un cuadro de dependencia al deporte que les lleve al sindrome de sobreentre-
namiento deportivo con afectacién de su salud, debido a su estado psicolégicoy a
la falta del consejo, apoyo y direccién del profesional adecuado.

Puntos claves del capitulo

* La CF musculoesquelética isoténica es un complemento de importancia para la CF
aerdbica que garantiza la condicion fisica integral con fines de salud y de bienestar
de la persona.

La dosificacién del programa del desarrollo de la fuerza isoténica dependera del es-
tado de salud del paciente, de su edad y de la condicién fisica inicial. Existen crite-
rios de exclusién tales como tener < 6 MET, enfermedad cardiaca, arritmias, hiperten-
sién arterial no controlada, entre otras. El médico es el tnico facultativo capacitado
para indicar este tipo de actividad fisica en personas con problemas de salud.

El tipo de ejercicio especifico de la CF musculoesquelética isoténica es una combi-
nacién anaerdbica leve-moderada con aerdbica, que produce una accién local sobre
los grupos musculares que se entrenan y tiene, también, una accién global sobre el
organismo. Hay diferentes formas para desarrollar la fuerza desde el punto de vista
isoténico o dindmico.

La CF de fuerza isoténica desarrolla tres aspectos importantes: la fuerza, la resistencia
muscular y la flexibilidad, y de forma indirecta, la CF aerdbica.

La frecuencia del ejercicio es de 2 a 3 veces a la semana y debe aplicarse en dias al-
ternos.

La duracién de la sesién de la CF de la fuerza isotdnica se inicia en ocasiones con 10 mi-
nutos, que se van incrementado de forma gradual. La duracién del ejercicio oscila
entre 30 y 50 minutos, con la finalidad de mejorar la salud y la CF.

Se debe entrenar en forma de circuito, aproximadamente con 10 ejercicios que com-
prendan diferentes grupos musculares. Las repeticiones se incrementan paulatina-
mente.

El volumen de la carga viene dado por el nimero de repeticiones que se realizan y
el peso que se ha levantado.
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* La intensidad es un componente importante que esta determinado por la cantidad
de kilogramos que se levanta en cada repeticién. Esto marca la diferencia entre la
fuerza isoténica y la isométrica.

* El control del ritmo cardiaco, de la presién arterial y de la percepcién del esfuerzo
deben utilizarse, y sobre todo si el sujeto es portador de alguna patologia cardiovas-
cular o metabdlica. En ocasiones, ante determinadas dudas es necesario monitorizar
con ECG al paciente.

El principio de individualizacién de la CF de fuerza isoténica es fundamental.
La progresién de la actividad fisica es un principio importante.

Generalmente, un programa adecuado para el desarrollo de la CF musculoesquelé-
tica isoténica debe ser disefiado para realizarlo entre 24 y 28 semanas, acompafiado
de la CF aerdbica.

Otro principio es el mantenimiento de por vida del ejercicio como parte de un estilo
de vida saludable. Lo ideal es que cada 24-28 semanas sea valorado por el corres-
pondiente equipo de salud, para redisefar el nuevo programa que, en ocasiones, es
sélo el mantenimiento del programa anterior, con la inclusién de nuevos estimulos.
Cuando dejamos de entrenar, la fuerza isoténica se pierde.

Un programa integral de ejercicio fisico de predomino aerdbico, saludable y persona-
lizado tiene como objetivo el desarrollo de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica, com-
binandolo con la CF musculoesquelética de tipo isotdnico.

Son innumerables los efectos beneficiosos de la CF musculoesquelética isoténica, que
tiene accion local sobre los musculos y los huesos y global similar a la CF aerdbica.

La fuerza isométrica esta contraindicada en personas con afecciones patolégicas. Los
efectos beneficiosos para la salud son muy limitados.

Personas saludables con buena CF aerébica y menores de 35 afios pueden entrenar
la fuerza isométrica, combinandola con el desarrollo y el mantenimiento de la CF ae-
robica.

El ejercicio fisico en que predomine el metabolismo anaerébico lactico no es reco-
mendable para personas con problemas de salud y en los mayores de edad.

El ejercicio fisico en que se practique el metabolismo anaerébico alactico es reco-
mendable en la mayoria de los grupos poblacionales, pero siempre sometido al cri-
terio médico; las distancias no superaran una duracién mayor de 8 segundos; las re-
peticiones cumplirdn siempre el criterio de que, antes de comenzar una nueva
repeticion, la persona debe tener una FC < 100 lat./min. La unién del médico y del
licenciado en ciencias de la actividad fisica y el deporte, o en su lugar de un fisiote-
rapeuta con conocimientos, es importante para garantizar el cumplimiento de estos
controles desde el inicio de los programas.

Es un error practicar solamente la fuerza isométrica, aun tratdndose de personas jo-
venes y saludables. En estas personas se hace necesario incorporar la CF aerébica,
para mantener una buena salud y sobre todo para garantizar su salud global futura.
* Hay que ser extremadamente cuidadoso con las contraindicaciones de la practica del
deporte. En efecto, muchas personas no conocen su verdadero estado de salud ni su
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CF actual, y en algunos casos entrenan o compiten con gran intensidad sélo los fines
de semana; asi se incrementan las lesiones y los problemas de cardcter cardiovas-
cular y metabdlico, incluyendo la muerte stbita, en particular en personas mayores
de 35 afios.

« La adiccién al ejercicio se convierte en una patologia de dependencia, como lo es la
adiccién a la comida, al tabaquismo, al alcohol o a la droga social.






Capitulo 4.

Condicion fisica cardiorrespiratoria-
metabdlica en la salud.

Evidencias clinicas epidemiolégicas.
Dosificacién del ejercicio en la
prevencion, tratamiento

y rehabilitacién de la enfermedad
cardiovascular y de otras afecciones

Objetivos principales de este capitulo:

» Demostrar como la inactividad fisica y el exceso de peso se encuentran entre
los principales factores de impacto sobre la mortalidad global a nivel mundial.

» Demostrar la importancia de la prevencién del sindrome metabdlico y de la
cardiopatia isquémica silente.

« Corroborar con evidencias cientificas la importancia de la condicién fisica (CF)
cardiorrespiratoria-metabdlica en la prevencion, tratamiento y rehabilitacion
de diferentes enfermedades.

* Enumerar las principales variables bioldgicas y fisicas que sirven para valorar
la respuesta a las cargas fisicas del ejercicio.

» Mencionar los beneficios de la CF aerdbica en diferentes periodos biolégicos
de la vida y en casos especiales.

* Describir los beneficios de la CF cardiorrespiratoria-metabélica en diferentes
patologias y en adicciones no saludables.

1. Inactividad fisica y exceso de peso, factores de
impacto en la mortalidad global y en una mala calidad
de vida. Su relacion directa con el riesgo
cardiovascular (RCV) y el riesgo metabélico

Seguln la OMS, en los paises desarrollados y en muchos de los que estan en vias
de desarrollo, el sedentarismo esta considerado como el séptimo factor de riesgo
en la poblacién. Existen evidencias cientificas de que, ademas, incide desfavorable-
mente sobre otros factores de riesgo de importancia tales como el exceso de peso,
la dislipidemia, la hipertensién arterial, la diabetes del tipo 2 y la enfermedad car-
diovascular. Sin duda, la inactividad fisica o sedentarismo es un factor de RCV de
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relevancia, su presencia multiplica geométricamente otras causas de riesgo cardio-
vascular, aumentando el RCV global.

En la actualidad, Espafia estd considerada como uno de los paises europeos de
mayor sedentarismo.

En la tabla 16 presentamos las diez primeras causas de mortalidad en los paises
desarrollados (informe de la OMS, 2002).

Tabla 16. Diez primeros factores de impacto sobre la mortalidad en los paises desarrollados (Informe
de la OMS, 2002).

Factor de riesgo Impacto
Tabaquismo 12,2%
Hipertension arterial 10,9%
Consumo de alcohol 9,2%
Dislipidemia 7,6%
Exceso de peso 7,4%
Bajo consumo de frutas y verduras 3,9%
Inactividad fisica 3,3%
Drogas ilicitas 1,8%
Practicas sexuales de riesgo 0,8%
Carencia de hierro 0,7%

Entre estas diez causas de los paises desarrollados, se puede apreciar que las siete
primeras estan relacionadas con las enfermedades cardiovasculares y, a su vez, la
mayoria puede asociarse a algunos tipos de cancer, a la diabetes del tipo 2, a otras
afecciones neurolégicas y a la aceleracién del envejecimiento.

Por otra parte, la inactividad fisica como tal esta relacionada con tres de las diez
causas principales de mortalidad: la hipertensién arterial, la dislipidemia y el ex-
ceso de peso.

La tabla 17 nos habla acerca de la mortalidad global atribuible a los diez princi-
pales factores a nivel mundial, seglin Health Statistics and Informatics Department
(WHO, 2004). Observamos que la inactividad fisica es el cuarto factor por su im-
portancia con el 5,5% (3,2 millones) a nivel mundial, Unicamente superada por la
hipertension arterial, el tabaquismo y la diabetes, y por encima del sobrepeso-obe-
sidad y la hipercolesterolemia, es decir, que estos seis factores de mortalidad re-
presentan a su vez RCV de importancia.

La inactividad fisica y el exceso de peso corporal son las causantes de 6 millones
de muertes a nivel mundial, lo que equivale al 10,3% del total de la mortalidad,
segln un reporte de la OMS de 2004, que se ofrece en la tabla 16. Es bien sabido
que en el propio exceso de peso corporal se encuentran implicados la inactividad
fisica y los malos habitos de la alimentacién, y es evidente la certeza de que estos
tres factores estan extremadamente relacionados al RCV y a la diabetes mellitus
(DM) del tipo 2. Por ello, cada dia es méas necesario que en la estrategia de la Aten-
cién Primaria se acometa con la mayor eficacia la actuacién sobre la educacién,
promocion y prevencion de estos factores, imprescindible para combatir la morbi-
lidad y la mortalidad de las principales enfermedades degenerativas crénicas.
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Tabla 17. Mortalidad global atribuible a los diez principales factores a nivel mundial, seguin la Health
Statistics and Informatics Department (WHO, 2004).

Posicion Factor de Muertes Porcentaje
global riesgo (millones) del total
1 Hipertensién arterial 7,5 12,8%
2 Tabaquismo 51 8,7%
3 Diabetes 3,4 5,8%
4 Inactividad fisica 3,2 5,5%
5 Sobrepeso y obesidad 2,8 4,8%
6 Hipercolesterolemia 2,6 4,5%,
7 Relaciones sexuales de riesgo 2,4 4,0%
8 Abuso de alcohol 2,3 3,8%
9 Bajo peso infantil 2,2 3,8%
10 Humo de interior de combustibles sélidos 2,0 3,3%

El sedentarismo y el exceso de peso en Espafia representan un coste econémico
importante para la sanidad publica y ambos son factores importantes de RCV y DM
tipo 2, como més arriba se ha mencionado.

El sobrepeso representa del 7 al 8% de los gastos sanitarios en la Unién Europea

y en los EE.UU. Un adulto con sobrepeso gasta aproximadamente un 37% mas en

Atenciéon Primaria y un 75% mas en medicaciéon. Segln la OMS, en el 2007 signi-

ficé el 7% de los gastos en sanidad para Espafia y EE.UU., siendo el gasto en Es-

pafia de 2.500 millones de €, y de 80 billones de $ en los EE.UU.

Como es sabido, la etiologia de la obesidad incluye factores genéticos y estilo de

vida no saludable que interaccionan de forma compleja. Es una enfermedad cré-

nica degenerativa que se trata mediante dieta y programas de ejercicios, modifica-
cién de la conducta, medicamentos y en casos extremos con cirugia. Es un factor
de riesgo importante para otras enfermedades degenerativas crénicas, y es un factor
de riesgo independiente para la diabetes del tipo 2 y para la cardiopatia isquémica.

Al exceso de calorias, por una alimentacion inapropiada y de poca calidad, hay que

afadir otros problemas asociados con el estilo de vida en los nifios europeos. La ma-

yoria no realizan suficiente ejercicio fisico y son muy sedentarios. La obesidad en estos
momentos esté asociada fundamentalmente a factores que tienen poco que ver con
las condiciones genéticas y hormonales, sélo un 30% de los obesos dependen de ello.

La obesidad se caracteriza por un almacenamiento excesivo de grasa en las células

del tejido adiposo. Durante la infancia y la pubertad el nUmero de células adiposas

crece considerablemente (hiperplasia) y una vez desarrolladas no desaparecen. Si
con el paso del tiempo el problema se mantiene, aumentan en cantidad y, sobre
todo, en tamafio (hipertrofia).

Algunos comentarios de interés sobre la obesidad:

* OMS, 2004. Un billén de personas presentan sobrepeso u obesidad. De estos,
= 300 millones son obesos. Aproximadamente, 115 millones en paises desarro-
llados.

* Secretaria de Salud de Espafia, 2006. En menos de dos décadas se han triplicado
los nifios obesos, del 5% se pasé al 16,1%. Es uno de los paises de la UE con més
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personas obesas. De cada cuatro nifios obesos uno con sindrome metabdlico (SM)
reside en Espafia.

» Convencién NAOS, 08. En Espafia, entre los 2 y los 17 afios: el 18,5% tiene so-
brepeso y el 9,1% son obesos. Adultos: 37,4% con sobrepeso y 15,2% obesos.

» OMS, 2002. Sefal6 que la obesidad esta ligada al 60% de las defunciones de las
enfermedades degenerativas crénicas y que para el 2020 aumentara al 73%.

Sin duda, la obesidad es un serio problema de salud que se relaciona directamente
con:

* Insulinorresistencia, hiperinsulinismo, glucemia basal alterada (GBA).

+ Diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, dislipidemia, sindrome metabdlico,
hiperuricemia.

+ Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovas-
cular, enfermedad vascular periférica.

« Disfuncién respiratoria, enfermedad vesicular, esteatosis hepéatica.

* Artrosis, dificultades en la locomocién, discapacidades.

 Disfuncién sexual, infertilidad.

* Incremento de incidencia de algunos tipos de cancer: colon, esoféagico, renal, pros-
tata, cérvico-uterino, tiroides, mielomas.

* Infecciones, sobre todo a nivel de la piel.

» Complicaciones trans y postoperatorias.

Se utilizan diferentes métodos para conocer el nivel de exceso de peso de la poblacién,

incluidos los que evallan el porcentaje de grasa corporal. Pero en la Atencién Primaria,

los dos mas importantes y viables son el indice de masa corporal (IMC) y la clasifica-

cién de la obesidad androide, a los que hacemos referencia en las tablas 18 y 19.

Tabla 18. Clasificacion del indice de masa corporal (IMC) para adultos.

Peso kg/talla m? Clasificacion Tipo de sobrepeso

del IMC u obesidad
<185 Bajo peso -
18,5-24,9 Normopeso -
25-26,9 Sobrepeso Grado | Preobesidad
27-29,9 Sobrepeso Grado Il Preobesidad
30-349 Obesidad Tipo | Obesidad leve
35-399 Obesidad Tipo Il Obesidad moderada
40-49,9 Obesidad Tipo Il Obesidad severa o mérbida
= 50 Obesidad Tipo IV Obesidad extrema

Tabla 19. Clasificacion de obesidad androide y riesgo.

Clasificacion Hombres Mujeres
Riesgo elevado 94-101,9 cm 80-87,9 cm
Obesidad androide o central =102 cm =88 cm

Para conocer las curvas de crecimiento hasta los 18 afios, se pueden utilizar los
estudios percentilares de la OMS, o diferentes trabajos realizados en Espafia, des-
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tacando como referencia el de la Fundacién “Faustino Orbegozo Eizaguirre” de

Bilbao, para edades comprendidas entre los 2 y los 18 afios para ambos sexos.

Es preocupante que més de la mitad de la poblacién espafiola reconoce que es se-

dentaria y el 60% de los jévenes asegura que no realiza ningln ejercicio fisico, segiin

un estudio realizado por la Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria en el 2002,

que ademas afirma que las mujeres son mas sedentarias que los hombres.

Un estudio de la Sociedad Espafiola de Diabetes (SED) de 2007 confirma que el

56% de los espafioles reconoce no hacer ningln tipo de actividad fisica.

Segun la OMS (2006), Espafia es el pais de la Unién Europea con mayor prevalencia

de obesidad y sobrepeso infantil: 26,3% en las edades entre 2y 14 afios y el 35%

para nifios y niflas de 13 afios. Estos datos denuncian un serio problema de salud

que se combina con la longevidad y la calidad de vida de las nuevas generaciones.

En la poblacion infantil espafiola existen dos problemas actuales que requieren so-

lucion:

+ Bajo nivel en la practica de educacion fisica escolar y una inadecuada practica de
actividad fisica y del deporte en edades infantiles y en adolescentes, con dema-
siadas horas frente al televisor, al ordenador y a los juegos.

* Malos héabitos de alimentacién en cantidad y calidad tanto en casa como en el co-
legio.

Por otra parte se ha comprobado que el ejercicio fisico que los alumnos desarrollan
en las clases de educacién fisica en colegios no es suficiente para evitar el sobre-
peso o la obesidad. En los colegios se ha detectado que en ocasiones muchos
alumnos reciben una dosis alta de alimentos y no del todo saludable que, unido a
las maquinas expendedoras de bebidas y alimentos instalados en las escuelas, se
convierten en un serio problema para la salud. Si a esto Ultimo se asocian las insu-
ficientes sesiones de educacion fisica a la semana y su poca efectividad en tiempo,
se favorece el incremento de peso en nifios y adolescentes. Lamentablemente en la
casa se suelen repetir estos patrones. Debemos tener en cuenta que un porcentaje
elevado de los nifios que tienen sobrepeso u obesidad llegan a ser adultos obesos.

En un estudio del Ministerio de Sanidad y Politica Social en el 2009 se concluye
que el porcentaje de la poblacién obesa en Espafia practicamente se duplicé en 10
afios: desde el 7,7 al 15%.
Recientemente, julio de 2010, el Ministerio de Sanidad ha reportado que uno de
cada cuatro nifios en Espafia presenta sobrepeso u obesidad, como consecuencia
de malos habitos de alimentacién y de inactividad fisica.
Se ha demostrado que cuando es buena la intervencién de la Atencién Primaria sobre
nifios y adolescentes con sobrepeso, se reduce de forma importante el sobrepeso, la
obesidad y la diabetes mellitus del tipo 2 en edades adultas y, por tanto, el RCV. Igual-
mente queda probado también que las personas con exceso de peso, con buenos ha-
bitos de alimentacion y que practiquen actividad fisica aerébica de forma mantenida
tienen una mejor expectativa de calidad de vida que los obesos sedentarios.

Por otra parte, segln estudios realizados, la obesidad a partir de los 7 afios po-

dria aumentar el riesgo de sufrir en el futuro enfermedad cardiaca e ictus, incluso
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en ausencia de otros factores de riesgo cardiovasculares como la hipertension.
Esta conclusion se recoge en un estudio de la Clinica Infantil Nemours, en Jack-
sonville (Estados Unidos), y se publicé en 2010 en el Journal of Clinical Endocrino-
logy and Metabolism. El objetivo principal del estudio era conocer si la obesidad
podria aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular antes del inicio del sin-
drome metabdlico, y para ello evaluaron a mas de 300 menores de entre 7y 18
afnos. A todos ellos les realizaron pruebas sanguineas para evaluar marcadores co-
nocidos que permitieran predecir el desarrollo de la enfermedad cardiovascular.
Se inclufan, entre otros, los niveles de proteina C reactiva (CRP) como marcador
de inflamacién, y el fibrinégeno como marcador de coagulacién. Los nifios obesos
tenian diez veces mas elevada la CRP y mayores concentraciones de fibrindgeno
en comparacion con los nifios delgados. Estas anomalias se detectaron en nifios
obesos a partir de los 7 afios, mucho antes de iniciar la pubertad. El responsable
del trabajo afirma que estos datos resultaban sorprendentes, ya que los nifios se
encontraban sanos por completo. Aunque se desconocen aln si las intervenciones
terapéuticas precoces revierten los niveles de CRP y fibrinégeno, el investigador
apunta que seria prudente recomendar intervenciones mas agresivas para limitar
las calorias y aumentar la actividad en los nifios con sobrepeso. “Los médicos no
suelen tratar la obesidad en los nifios hasta que existen otras caracteristicas del
sindrome metabdlico y otras enfermedades cardiovasculares. Esta practica deberia
reconsiderarse”.

La tabla 20 nos muestra un trabajo publicado por la ASCM y la AHA en el 2007 que
relaciona la presencia de la inactividad fisica con una serie de patologias de la po-
blacién de EE.UU., durante el periodo 1995-2002.

Tabla 20. Patologias relacionadas con el Sedentarismo. American College of Sport Medicine (ACSM)
and American Heart Association (AHA), 2007.

Edad 55-65 Edad > 65 Edad > 65

1995 1995 2001-02
Artritis 32,8 48,9 -
Hipertensién arterial 28,9 40,3 50,2
Enfermedades cardiacas 18,0 30,8 31,4
Enfermedades respiratorias 13,7 13,8 -
Diabetes mellitus 9,7 12,6 155
Enfermedad cerebrovascular 2,5 7,1 8,9
; Mujer: 26,1
Osteoporosis - Honlqbre: 38 -

Basandose en estas evidencias cientificas, procedentes de las investigaciones re-
alizadas por las Sociedades Americanas del Corazén, de la Diabetes y del Cancer,
se realiz6 una “toma de posiciéon” en el aflo 2004, declarando que existen fac-
tores de riesgo comunes para las enfermedades cardiovasculares, la diabetes me-
llitus tipo 2 y para algunos tipos de cancer, todas ellas relacionadas con un es-
tilo de vida no saludable, donde se incluyen: la inactividad fisica, los malos habitos
de alimentacion, el exceso de peso, el tabaquismo y el alcoholismo. En ocasiones,
se asocian a una predisposicién hereditaria y a una inadecuada intervencién mé-

100



Condicion fisica cardiorrespiratoria-metabdlica en la salud. Evidencias clinicas epidemiolégicas. Dosificacion del...

dica, que favorecen el incremento de la morbilidad y mortalidad en estas enfer-
medades.
Por su parte, la Guia Europea de Prevencién Cardiovascular en la practica clinica
(2007), confeccionada, entre otras, por las principales sociedades europeas del co-
razén, de la hipertension arterial, de la Atencién Primaria, expone la necesidad de
establecer un estilo cardiosaludable con la finalidad de disminuir el riesgo cardio-
vascular global, basado en la practica sistematica de la actividad fisica aerdbica, la
incorporacion de una alimentacién saludable y el abandono del tabaco. A partir de
esto, se encaminan las acciones para lograr que:

» La meta terapéutica para la presion arterial sea, en general < 140/90 mmHg.

* En pacientes con diabetes, enfermedad renal crénica o enfermedad cardiovas-
cular se logren valores de presién arterial de 130/80 mmHg.

* Los valores de colesterol total sean < 200 mg/dl, con valores de lipoproteinas de
baja densidad (LDL-c) < 130 mg/dl.

» En pacientes con enfermedad cardiovascular o con diabetes se logren valores de
colesterol total de < 175 mg/dl, con una LDL-c < 100.

* En la diabetes mellitus tipo 2 y en pacientes con sindrome metabélico se debe
reducir el peso y aumentar la actividad fisica para alcanzar valores adecuados del
indice de masa corporal y la reduccién de la circunferencia abdominal.

 En la diabetes mellitus tipo 2 se debe alcanzar una HbA1C < 7%.

Esté suficientemente demostrado que el desarrollo de la CF aerébica en estos grupos

de poblacién es uno de los elementos decisivos para disminuir el RCV global, lo

que se convierte en una de las recomendaciones que aparecen en la Guia Europea

(2007) para la prevencién cardiovascular.

Las personas de condicién sedentaria que llegan a participar en un programa de

CF cardiorrespiratoria-metabdélica durante 24 semanas mejoraran sus valores de

VO, méx./kg del 10 al 20%. En casos de obesos sedentarios, que consiguen dismi-

nuir el 10% de su peso corporal durante ese periodo, mejoran su consumo maximo

de oxigeno relativo de un 30 a un 50%, como una consecuencia del aumento del
consumo maximo de oxigeno y de la disminucion del peso corporal.

2. Importancia del trabajo del médico y de la enfermera
de Atencion Primaria en el diagnéstico preventivo
del sindrome metabélico

La falta de actividad fisica es una causa demostrada de insulinorresistencia e hiper-
insulinismo, que se incrementa con los malos habitos de la alimentacién y con la
obesidad. Este es uno de los componentes mas importantes del sindrome metabo-
lico.

La patogenia del sindrome metabdlico no es bien conocida, pero se considera que
la insulinorresistencia es la responsable de la mayor parte de las anomalias pre-
sentes en el SM, fundamentalmente de la hiperglucemia, la hipertensién arterial
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(HTA), el aumento en la produccién hepatica de VLDL-colesterol y triglicéridos y la
estimulacién de la proliferacién endotelial por accion sobre los receptores endote-
liales causantes del inicio del proceso de aterosclerosis.

La Sociedad Americana del Corazén (AHA), en septiembre de 2004, expone que el

sindrome plurimetabdlico o metabdlico posee un alto riesgo para las enfermedades

cardiovasculares, cerebrovasculares y en la diabetes mellitus del tipo 2. Se consi-
dera como un serio problema de salud cardiometabdlica, que a medio plazo se con-
vierte en un alto RCV global.

Segun la AHA (2004), el cuadro completo del SM se caracteriza por:

1. Obesidad central (androide) con una circunferencia abdominal en hombre
= 102 cm y en mujer = 88 cm.

2. Triglicéridos * = 150 mg/dl (= 7,1 mmol/I).

3. HDL-c * en hombres = 40 mg/dl (= 1,03 mmol/l) y en mujeres = 50 mg/dl
(= 1,29 mmol/l). En mujeres menopausicas, los valores se pueden considerar si-
milares a los de los hombres.

4. Insulinorresistencia con alteracion de la glucemia en ayunas de = 110 mg/dl
(= 6, mmol/l). La Sociedad Americana de Diabetes (ADA) y la AHA la consideran
a partir = 100 mg/dl. En la actualidad, algunos paises de la UE ya aceptan esta
cifra; o la diabetes del tipo 2 previamente diagnosticada y con tratamiento.

5. Presién arterial = 130/85 mm de Hg; o hipertensién arterial previamente diag-
nosticada y con tratamiento.

6. Estado proinflamatorio de la sangre con proteina C reactiva positiva.
7. Estado protromboético elevado o activador del plasmindégeno menor de 1.
La Guia Europea de Prevenciéon Cardiovascular (2007) sélo valora los cinco pri-
meros componentes del sindrome metabdlico enumerados, para hacer efectivo su
estudio en la Atencion Primaria de salud.
Se estima que una persona es portadora del sindrome metabdlico al poseer sélo
tres de esos componentes.
A manera de ejemplo: hombre sedentario de 38 afios con IMC = 27,2 kg/m? y por-
tador de tres de los componentes del SM: obesidad androide de 102 cm, presién
arterial sistélica normal alta (135/80) y con HDL-c de 38 mg/dl.
Los pacientes con SM tienen, habitualmente, un RCV alto. Pero, si en el caso ante-
rior, consideramos el nivel de RCV por la escala SCORE, o la de Framinghan, o segln
la AHA, la valoracion de RCV en realidad seria baja. Por ello hay que reconocer que,
si no se interviene a tiempo, en una persona joven con esos datos y con un estilo
de vida no saludable, podria alcanzar a medio plazo una calificacién de riesgo ele-
vado.

Por ello, en ocasiones, esos datos pudieran pasar desapercibidos si el médico y la

enfermera de Atencién Primaria no estuvieran totalmente concientizados de la pe-

* Se considera, como factores de alteraciones dislipidémicas aterogénicas de importancia, poseer tri-
glicéridos altos y el HDL-c bajo.
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ligrosidad a medio o largo plazo del sindrome metabdlico. Sin duda, una oportuna
intervencion y un diagnéstico preventivo del SM pueden garantizar mayor salud y
evitar complicaciones futuras.

La prevalencia del sindrome metabdlico varia dependiendo de la definicion em-
pleada para determinarla, asi como de la edad, el sexo, el origen étnico y el estilo
de vida. El estimado de prevalencia en EE.UU. se sitlia entre el 20 y el 25% de la
poblacién y no se han reportado diferencias por sexo (23,4% en mujeres y 24% en
hombres) para los diferentes grupos. En los mayores de 60 afios es del 43,5%.
En poblaciones de alto riesgo, con antecedentes familiares de diabetes, la preva-
lencia aumenta considerablemente hasta casi el 50%, llegando a alcanzar mas del
80% en personas diabéticas y el 50% en personas con intolerancia a la glucosa.
El sindrome metabdlico incrementa el riesgo de complicaciones crénicas en la dia-
betes, se asocia a un predominio de la enfermedad cardiovascular en general y en
particular de la enfermedad coronaria, con incremento de hasta cinco veces en la
frecuencia de mortalidad cardiovascular.

Un estudio longitudinal de 20 afios de la AHA (2005), realizado en 32.000 hombres,
demostré que los que poseian = 102 cm de circunferencia abdominal (CA), tuvieron
una incidencia 12 veces mayor de DM tipo 2 que los que presentaban una CA entre
73,5y 86,5 cm, y también un elevado riesgo de enfermedad cardiovascular.

Otro estudio de la AHA (2006), refiere que sujetos que presentan un SM conllevan
el riesgo de padecer la enfermedad cardiovascular cuatro veces mayor.

Este sindrome, frecuentemente, puede iniciarse de forma aguda por falta de un
diagnéstico previo en la Atencién Primaria. Puede desencadenarse mediando un
infarto agudo del miocardio o una cardiopatia isquémica, o una crisis hipertensiva,
un accidente cerebrovascular o en el inicio de la diabetes mellitus tipo 2 en mu-
chos casos de forma descompensada. En un porcentaje relativamente alto se puede
asociar con mayor invalidez y con el fallecimiento.

El SM tiene una prevalencia muy elevada en la poblacién espafiola y alcanza un
12% en el registro MESYAS espafiol (2005) sobre poblacién trabajadora sana, con
mayor incidencia en el sexo masculino. En la poblacién general espafiola representa
un 22%.

En el estudio de la “Prevalencia del sindrome metabdlico en la poblacién espafiola
de 60 afios o mas. Estudio de base poblacional PREV-ICTUS de 2009”, se comprobd
que el 40% de la poblacién = 60 afios padecia el sindrome metabélico. La pre-
sencia del SM en esta poblacion se asociaba mas en el sexo femenino, en la obe-
sidad (IMC = 30), en la hipertensién arterial y en la DM del tipo 2.

La Atencion Primaria (AP) de Espafia propia de sus Centros de Salud disfruta del
poder resolutivo necesario en recursos profesionales y materiales para el diagnos-
tico preventivo del SM. Como ya se ha mencionado, es muy importante establecer
el diagnéstico dada la alta incidencia de las enfermedades cardiovasculares y de la
diabetes del tipo 2. Es en la Atencién Primaria donde con la valoracién inicial por el
médico, y con el apoyo del profesional de enfermeria, se detecta el SM. Resulta algo
simple de detectar, si nos remitimos a evaluar la circunferencia abdominal, la pre-
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sién arterial, y determinar en el laboratorio clinico los valores de glucemia, los trigli-
céridos y el HDL-c. Con esto, se obtienen las cinco variables del SM que recomienda
la Guia Europea. Esta informacion es extremadamente (til y permite enriquecer la
valoracion de la tabla de RCV global, score de los pacientes; y si también logramos
que se relacione con otras variables, como es el IMC, el colesterol total, el LDL-c, y
el indice colesterol total/HDL-c, se afirmaria con creces el diagnéstico. Seria, real-
mente, muy concluyente poder conocer si el paciente es practicante o no de acti-
vidad fisica, si tiene habitos de alimentacién sana y si no tiene otras adicciones.
Una vez evaluados los pacientes, se podria indicar un electrocardiograma de reposo
para las personas a partir de un score 3 y en portadoras de SM. Nuestro criterio es
que personas que se incluyan en una clasificaciéon con un score alto = 5 y porta-
dores de SM, deberian ser estudiados mediante una prueba de esfuerzo cardio-
vascular del tipo Bruce modificado o similar, que permite descartar una posible car-
diopatia isquémica silente como un primer nivel de deteccién de esta patologia, asi
como poder conocer su estado funcional hemodindmico y el VO, max./kg.

3. Evidencias clinicas de los efectos positivos de la CF
cardiorrespiratoria-metabdlica. Un aspecto definitorio

Las directrices de mayor relevancia internacional en cuanto a los efectos positivos
de la CF aerébica son las que desde 1975 propone el American College of Sports
Medicine (ACSM). En estas guidelines se pueden encontrar los principios cienti-
ficos de la prescripcion de la actividad fisica en la prevenciéon primaria y secun-
daria, incluyendo especificaciones para pacientes cardiacos, con patologia pulmonar,
hipertensién arterial, diabetes mellitus, obesidad, dislipidemias, patologia reuma-
tolégica, enfermedad renal, transplantados, patologia cancerosa, deficientes inmu-
nolégicos, asi como para poblaciones especiales como embarazadas, infancia y an-
cianidad. Las recomendaciones se basan en la evaluacion de los estudios cientificos
que el ACSM realiza conjuntamente con diferentes sociedades cientificas norteame-
ricanas, destacando desde 1995 la principal, la American Heart Association (AHA).
En la actualizacion de 2007 se han considerado numerosas investigaciones ran-
domizadas.

A continuacién presentamos evidencias cientificas de la importancia de la CF car-
diorrespiratoria-metabdlica para diferentes grupos poblacionales y de salud que,
asociada con la CF musculoesquelética isoténica, de ser viable, colabora en mejorar
de forma significativa la salud y la calidad de vida.

3.1 Estudios longitudinales demuestran la importancia de
los MET y del VO, max./kg como predictores de salud
y de riesgo

Numerosas investigaciones demuestran la importancia de la CF aerébica. Tomando
como referencia el estudio de Myers y colaboradores en 2002, se presenta en las
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dos tablas siguientes la informacién que confirma su protagonismo como predictor
de salud y de riesgo relativo de mortalidad.

En la tabla 21 se puede observar que los pacientes que alcanzan mayor cantidad
de MET, tanto en poblacién saludable como en sujetos con patologia cardiovascu-
lar, poseian un menor riesgo de mortalidad. Los que reportaron menos MET estéan
asociados con un riesgo de mortalidad mayor.

En la tabla 22 aparecen cinco grupos de pacientes con diferentes patologias, todas
de riesgo, observandose que pacientes que alcanzaron menor cantidad de MET,
tienen asociada una mayor mortalidad.

Tabla 21. Niveles de condicion fisica (MET) y riesgo relativo de mortalidad en poblacion aparente-
mente saludable y en poblacion con enfermedad cardiaca.

Estado de Muy alto Alto Moderado Bajo Muy bajo

salud riesgo de riesgo riesgo riesgo riesgo de
mortalidad mortalidad

Aparentemente 1-5,9 MET 6-7,9 8-9,9 10-12,9 > 13 MET

saludables

Pacientes con 1-49 MET 5-6,4 6,5-8,2 83-10,6 > 10,7 MET

enfermedades

cardiovasculares

Tabla 22. Niveles de condicién fisica (MET) y riesgo relativo de mortalidad en poblacién con RCV
(Myers, 2002).

Relacién de riesgo relativo de mortalidad
con nivel de condicion fisica en MET

<5 MET 5-8 MET > 8 MET
Hipercolesterolemia 1,6-2,3 Qe riesgo 1,2-1,8 Qe riesgo =1 d(_e riesgo

relativo de relativo de relativo de
(> 220 mg/d) mortalidad mortalidad mortalidad
Hipertensién arterial 1,7-2,3 1,2-1,6 =1
Tabaquismo 1,6-2,3 1,1-16 =1
Diabetes mellitus tipo 2 1,5-3,5 0,9-1,9 =1
Obesidad 1,8-3,0 1,2-2,0 =1

El AHA, en unién al ACSM, concluyeron que poseer valores de VO, méax./kg y de
MET con criterios de excelente y bueno para un grupo de edad y sexo son, sin duda,
un buen predictor de expectativa de vida, tanto en personas saludables como en
enfermos con respecto a un mismo grupo. Ello resulta mas evidente cuando se al-
canza valoracién de excelente para determinado grupo etario y sexo (ver tablas 7,
8,9y 10 del capitulo 1).

A partir de los 40 afios, valores mayores a 10,5 MET (aproximadamente un VO,/kg
> 36,5 ml/kg/min) y en las mujeres > 9,5 MET (> 33 ml/kg/min) son considerados
factores protectores de cardiopatia isquémica y de algunos de sus factores de riesgo
coronario. Blair (2001) demostrd que pacientes con enfermedades degenerativas
cronicas con mas de 8 MET (= 28 ml O,/kg/min) tienen una expectativa de vida
significativamente mayor que los que alcanzan valores = 5 MET (= 17,5 ml
0O,/kg/min).
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En el estudio “Un poco de ejercicio regular extiende la vida de los hombres”, 2007,
Kokkinos y su equipo revisaron la informacioén recogida en centros de evaluacion
médica en una muestra de 15.660 pacientes del sexo masculino, tanto blancos
como negros, entre los afios 1983 y 2006, tratados en Palo Alto, California, o en
Washington, D.C.

Las edades de los hombres estaban comprendidas entre los 47 y los 71 afios. Ha-
bian sido enviados a un centro médico de valoracién funcional para realizar una
prueba de esfuerzo méaximo en cinta rodante aplicando el test de Bruce modificado
y clinicamente adoptado antes de iniciar el estudio. Tuvieron un control médico inte-
gral durante 24 afios, repitiéndose periédicamente los estudios. Los resultados del
esfuerzo fisico se reflejaron en “equivalentes metabdlicos” o MET. A su vez, los inves-
tigadores calificaron la forma fisica de acuerdo con la puntuacién en MET, evaluando:

Por debajo de 5 MET: mala forma.

De 5 a 7 MET: forma moderada.

De 7 a 10 MET: buena forma.

Por encima de 10 MET: muy buena forma.

Kokkinos y sus colegas hicieron un seguimiento de los fallecimientos acaecidos
hasta junio de 2007. Comprobaron que el nivel de forma fisica expresada en MET
a partir de la prueba de esfuerzo cardiovascular predecia de forma contundente su
futuro riesgo de muerte, en lugar de la edad, la presidn arterial y el indice de masa
corporal, y en hombres tanto de raza negra o blanca.
Cada punto adicional por los MET alcanzados conferia una reducciéon del 14% del
riesgo de muerte entre los hombres negros y del 12% entre los blancos. Entre los
sujetos objeto del estudio, los calificados como de “forma moderada” entre 5y 7
MET, tenfan un riesgo de muerte un 20% menor que los evaluados en la categoria
de “mala forma”. Los clasificados de “buena forma” (entre 7 y 10 MET) su riesgo
de muerte era 50% menor, mientras que los que fueron considerados de “muy
buena forma” redujeron sus riesgos de mortalidad en un 70%.
“La clave esta en que alcanzar el beneficio que encontramos conlleva relativamente
poco ejercicio”, sefialé Kokkinos. “Aproximadamente 2 a 3 horas de caminata rapida
a la semana. Eso es tan solo entre 150 y 200 minutos por semana. Puede repartirse
durante la semana y durante el dia. Es algo que puede hacerse en la vida real”.
Alice H. Lichtenstein, directora del Laboratorio de Nutricién Cardiovascular del Centro
de Investigacion sobre Nutricion Humana de la Universidad de Tufts, se mostré de
acuerdo, afirmando que, “Lo que este hallazgo demuestra es que los niveles de ac-
tividad fisica que todo el mundo deberia poder alcanzar pueden tener un beneficio
real en cuanto a la reduccién del riesgo”. “Lo que realmente importa que se en-
tienda es que no se necesita ropa especial, membresias especiales o equipo espe-
cial”, afiadi6 Lichtenstein, expresidenta del Comité de Nutricién de la American
Heart Association (AHA). “Es algo que todo el mundo puede hacer. Y aunque esta
investigacion no indica si es conveniente para las mujeres, no hay motivo para sos-
pechar que no es asi”.
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3.2 Evidencias cientificas de los efectos positivos de la
actividad fisica segun: “Physical Activity Guidelines
for Americans, 2008”

A partir de los multiples estudios realizados por las instituciones de salud del De-
partamento de Salud del Gobierno de los EE.UU., en coordinacién con sociedades
médicas nacionales e instituciones cientificas de la salud de referencia nacional, se

alcanzé en el afo

2008 un importante consenso en relacién con la préactica de la

condicioén fisica aerdbica para dos grandes grupos: nifios-adolescentes y adultos-
mayores, distribuyendo los resultados de las evidencias en: fuerte, moderada a
fuerte y moderada.

A continuacién el estado de posicion:

I. En nifios y adolescentes.

1. Adultos y mayores.

Evidencia fuerte

Mejor condicién fisica cardiorrespiratoria
Mejor condicién muscular

Mejor salud ésea

Mejores marcadores de salud cardiovascular
Mejor composicién corporal

Evidencia moderada

Menos sintomas de depresion

Evidencia fuerte

Menor riesgo de muerte temprana
Menor riesgo de enfermedad coronaria
Menor riesgo de ictus

Menor riesgo de hipertension arterial
Menor riesgo de dislipidemias adversas
Menor riesgo de diabetes tipo 2

Menor riesgo de sindrome metabdlico
Menor riesgo de céncer de colon
Menor riesgo de cdncer de mama
Prevencién de aumento de peso

Mejor condicién fisica cardiorrespiratoria
Mejor condicién muscular

Prevencién de caidas

Mejor funcién cognitiva (ancianos)

Evidencia moderada a fuerte

Mejor salud funcional
Menor obesidad abdominal

Evidencia moderada

Menor riesgo de fractura de cadera

Menor riesgo de cancer de pulmoén

Menor riesgo de cancer endometrial

Mantenimiento del peso después del adelgazamiento
Mejor densidad 6sea

Mejor calidad del suefio
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Indudablemente son evidencias cientificas muy fundamentadas, que demuestran
la importancia de la actividad fisica en la poblacion, y que unido a una nutriciéon
equilibrada como parte de un estilo de vida saludable, garantiza longevidad y ca-
lidad de vida.

En la tabla 23 presentamos los niveles de actividad fisica y sus implicaciones para
la salud, presentados por el propio Departamento de Salud del Gobierno de Es-
tados Unidos. Se fundamenta en los criterios de la CF cardiorrespiratoria-metabé-
lica del ACSM ya comentado en el capitulo 2. Se analiza el nivel de efectividad segln
la cantidad de minutos de ejercicio aerdbico de intensidad moderada acumulados
en la semana con relacién a las evidencias demostradas segln los beneficios de
salud.

Se ha comprobado que un promedio de actividad fisica aerébica a la semana de
entre 150 a 300 minutos con intensidad moderada constituye una dosis adecuada
de ejercicio que produce evidentes beneficios a la salud. Ya una duracion superior
a los 300 minutos semanales se puede considerar como un efecto adicional, aunque
no haya pruebas de beneficios extras.

A partir de la tabla 23, podemos afirmar que es necesario caminar o trotar al
menos 30 minutos diarios durante 5 dias a la semana, acumulando los 150 mi-
nutos necesarios con una intensidad moderada y teniendo presente las carac-
teristicas y necesidades individuales de cada persona, mediante la opcién car-
diorrespiratoria-metabdlica, y con la finalidad, ya reiterada, de proteccion
cardiometabdlica.

Tabla 23. Niveles de actividad fisica e implicaciones para la salud segun “Physical Activity Guidelines
for Americans, 2008”.

Nivel de Promedio de actividad Beneficios para Comentario
actividad fisica de intensidad la salud
fisica moderada semanal y
tiempo de ejercicio
Sedentarismo Inactividad Nada La inactividad no
es saludable
Pequefia Existe actividad pero Algunos Claramente preferible
menor de 150 minutos beneficios este nivel de actividad
en la semana sobre la inactividad
Promedio De 150 a 300 minutos Importante beneficio Importante beneficio
a la semana para la salud para la salud. Existen
evidencias
Alto Més de 300 minutos Adicional al efecto Las investigaciones

promedio

cientificas no reconocen
como beneficios por
encima del nivel
promedio

Las estimaciones de la prevalencia de actividad fisica aerébica por 150 minutos o
mas a la semana con intensidad moderada, se sitlan soélo entre el 31 y el 51% en
diferentes paises, con una media mundial del 41%, segin un informe de la OMS
de 2002. Esto es bastante inferior en diferentes paises de la UE.
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4. Variables para medir la dosis de ejercicio. Control
de la actividad fisica en la poblacién

En este apartado se presentan algunas de las principales variables necesarias
para controlar a personas saludables y sobre todo a las que sufren algun pade-
cimiento, incluso aquellas que presentan RCV. Es imprescindible conocer la res-
puesta biolégica a la carga del ejercicio; es decir, hay que conocer la dosis de ac-
tividad fisica planificada para el paciente en cada sesién, en relacién con los
efectos fisioldgicos de adaptacién crénica del organismo a las cargas recibidas
como resulta de la unién del tipo de ejercicio aerdbico y los componentes dura-
cién, intensidad y frecuencia.

Entre estos indicadores tenemos:

» Como variable protagonista, la frecuencia cardiaca (FC) en condiciones de reposo,
durante el ejercicio, al culminarlo y mientras se realiza la recuperacién en los mi-
nutos 1, 3 y 5. Es la variable mas facil de medir y la mas utilizada diariamente. A
partir de ella se puede obtener el porcentaje de la FC max. y del VO, max. Lo ideal
es que el propio interesado sepa cémo determinarla, aunque la mejor forma seria
el uso del pulsémetro.

Presién arterial, tanto en reposo, como al finalizar el ejercicio y durante los mi-
nutos 1 y 5 de la recuperacién. La periodicidad de su control dependera de que
la persona sea hipertensa o no. En los no hipertensos bastaria controlarla una vez
a la semana o al mes.

Percepcién del esfuerzo siguiendo la escala de Borg.

Distancia recorrida. El uso del podémetro permite conocer la distancia recorrida
en el dia.

Evaluacién de la velocidad de traslacién (km/h, m/s) aplicando diferentes test de:

caminata, trote, en la cinta rodante, etcétera. De no contar con los medios para

evaluar el VO, méax./kg de forma directa o indirecta, podria ser Util evaluar la ve-

locidad de traslacion durante la caminata, que es una actividad submaxima y que,

dependiendo de la distancia recorrida en un tiempo dado, permitiria calcular por

grupos de edad y sexo, como se expone en el capitulo 7.

Mediante el levantamiento de peso en kg. En estados deteriorados de salud, no

es recomendable el trabajo de musculacién.

Obtencion del VO, max./kg y de los MET por métodos de laboratorio o de campo.

Es una variable muy importante, aunque no siempre es facil disponer ni de re-

cursos ni de tiempo. En personas con problemas cardiovasculares o con riesgo

de moderado a intenso, seria muy deseable poder realizar una prueba ergomé-

trica funcional.

* Calculo del gasto energético mediante férmulas indirectas. De forma directa se
puede controlar mediante un holter calérico.

» Control del peso corporal. Se debe realizar una vez a la semana. Es importante

conocer el indice de masa corporal y la circunferencia abdominal.
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O



Actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica. La dosis del ejercicio cardiosaludable

* Control de la glucemia. Muy necesario en el caso de pacientes diabéticos antes
de iniciar el ejercicio, durante y con posterioridad al mismo. Es valioso el uso del
glucémetro.

» Control de la saturacién de oxigeno en los pacientes con enfermedades pulmo-
nares obstructivas crénicas (EPOC) y enfermedades cardiovasculares.

» Monitorizacién con electrocardiograma (ECG) en pacientes con infarto agudo de
miocardio (IAM) en fases 1 y 2 de rehabilitacién, asi como en otras alteraciones
cardiovasculares, con la finalidad de poder identificar las areas de posible isquemia
o extrasistoles.

5. Beneficios de la condicidn fisica cardiorrespiratoria-
metabdlica y musculoesquelética isotonica en la
prevencion y tratamiento de diferentes patologias

En el capitulo 2 se expusieron los principales beneficios de los programas de ejer-
cicio con predominio aerébico al que incorporamos, también, las ventajas de tra-
bajar la condicion fisica musculoesquelética isoténica, con independencia de que
en ocasiones no aparezca planificada en diferentes estados de salud, como ya ana-
lizamos en el capitulo 3. Es indudable que, cuando su prescripcién es viable, reper-
cute muy favorablemente en la salud y complementa de forma importante la con-
dicién cardiorrespiratoria-metabdlica.

Ya se ha explicado anteriormente que, incluso en personas que importan algunas
patologias o de forma general para la poblacion en diferentes periodos de la vida,
la nifiez, la adolescencia, durante la gestacién, la adultez, el climaterio, o para el
adulto mayor, deben recibir imprescindiblemente la dosis de actividad fisica nece-
saria para garantizar la salud y el bienestar en cada una de esas etapas, teniendo
en cuenta siempre su estado de salud, la edad y la condicién fisica en el momento
de ser evaluado para iniciar un programa de actividad fisica.

6. Importancia de la actividad fisica en diferentes
periodos bioldgicos y en situaciones especiales

6.1 Actividad fisica en nifios y jévenes. Beneficios

Los nifios y los jévenes en edad escolar deberian dedicar 60 minutos al menos de
forma diaria en diferentes manifestaciones de ejercicio; desde la clase de educa-
cion fisica en la escuela, el realizar deporte en instalaciones deportivas, el juego en
las plazas y parques de su barrio, e incluso apoyando algunas tareas de la casa. Lo
importante es moverse intentando, en ocasiones, involucrar de una forma mas in-
tensa, leve o moderada en otras, sus diferentes planos musculares, bien sea en
forma de juegos, o en actividades agradables, que logren motivar y establecer el

110



Condicion fisica cardiorrespiratoria-metabdlica en la salud. Evidencias clinicas epidemiolégicas. Dosificacion del...

habito de la actividad fisica en estas edades, y que pueden convertirse en patrones
que los acompafien durante toda la vida, garantizando que serdn adultos mas ac-
tivos y saludables. Las actividades aerdbicas deben estar siempre incluidas.

De esta forma se colabora en el establecimiento de hébitos cardiosaludables en
nifios y en adolescentes a través del ejercicio que, acompafiado indispensablemente
de una alimentacion saludable, permiten adquirir y mantener un buen estado de
salud, una buena condicién fisica y, por supuesto, un peso adecuado. Esta es la
clave para combatir el RCV y metabdlico, el sobrepeso, la obesidad, la hipercoles-
terolemia y la hipertensién arterial, entre otras.

La practica de actividad fisica contribuye muy eficazmente en disminuir en los ado-
lescentes la adiccion a la comida, al alcohol, al tabaco y a las drogas.

Todo ello es fundamental para la consecucién de ciudadanos sanos y activos que
completa la familia y la escuela, que juegan en ello un papel muy importante. La
alarmante situacion actual en la que el sobrepeso y el sedentarismo ocupan espa-
cios mayores, exige la importante sensibilizacion de los gobiernos de los distintos
paises para apoyar las politicas encaminadas a minimizar su efecto por medio de
las diferentes instancias de sanidad, educaciéon y deporte. Hay paises que ya son
ejemplo, y otros que estan apostando para incrementar la prevencién. Paises como
Noruega y Finlandia trabajan seriamente en ello. Es conocido el esfuerzo y la pre-
ocupacién del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad de Espafia, que esta
organizando un programa para mejorar la situacion en las edades escolares, ha-
ciendo énfasis en los habitos de alimentacién y en la practica de actividad fisica y
deporte. El Consejo Superior de Deportes también se ha adherido a ello.

Se ha demostrado cientificamente la gran importancia que tiene que los nifios, en
edades comprendidas entre 5y 10 afios, adquieran habitos sanos de vida, trasmi-
tiéndoles para ello patrones adecuados de alimentacion y de actividad fisica, que
les acompafiaran en el futuro, ya que en la adolescencia resultara dificil educarlos
al respecto.

Se considera importante resaltar que en nifios y jévenes que padecen enferme-
dades degenerativas crénicas, incluidas algunas de tipo congénito o adquirido, tales
como cardiopatia congénita, diabetes del tipo 1, hipercolesterolemia familiar, ex-
ceso de peso, hipertension arterial, asma bronquial y otras, es vital realizar diaria-
mente actividad fisica para mejorar su estado de salud y su expectativa de vida. La
condicién fisica aerébica o cardiorrespiratoria-metabdlica de caracter leve-mode-
rado o moderado juega un papel decisivo en la salud de estos jovenes pacientes.
Sugerimos utilizar la formula de Londeree & Moeschbenger para el célculo del pulso
del entrenamiento en estas edades, que es mas conservadora, y que se sitla entre
6y 10 pulsaciones menos que la de la OMS.

En relacién con el deporte de competicion en edades tempranas, debemos recordar
que el niflo no es un adulto en miniatura. Por tanto, las cargas del entrenamiento
y del sistema de competiciéon deben estar acordes con las etapas de crecimiento y
desarrollo del nifio y del adolescente. A cada etapa del crecimiento y desarrollo co-
rresponden caracteristicas biolégicas, psicolégicas y capacidades funcionales mo-
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toras propias, asi como aspectos técnicos-tacticos adecuados del deporte que prac-
tiquen. Es indiscutible resaltar la necesidad de que no se debe someter a esfuerzos
superiores a sus capacidades a los que tienen estas edades. Es vital establecer una
buena relaciéon entrenamiento-recuperacion y un correcto control médico del en-
trenamiento. Con cierta frecuencia, se advierte que por el nivel de exigencia de los
padres o entrenadores, el deporte de competicién puede convertirse en un medio
no saludable para el nifio deportista, tanto en el aspecto biolégico como en el psi-
cologico. Invitamos al lector interesado en esta teméatica a consultar nuestro libro
“Medicina y ciencias del deporte y actividad fisica”, en su capitulo 16, “Detecciéon
de talentos deportivos. Desarrollo y conduccion al alto nivel. Consideraciones sobre
el entrenamiento deportivo en nifios y adolescentes”.

La formula de la OMS para el célculo del pulso del entrenamiento en deportistas
de rendimiento a partir de los 13 6 14 afios es recomendable.

6.2 Gestacién y postparto. Beneficios de la condicién
aerdbica

Es un estado muy especial de la mujer y del nifio en formacién. Estudios realizados,
corroboran que es importante la practica de la CF aerébica de forma leve-mode-
rada a moderada, como puede ser caminar, acompafiada de algunos ejercicios que
fortalezcan los musculos que actian en el momento del nacimiento del bebé. Las
futuras madres que son practicantes activas de una disciplina deportiva podrian
continuar en los primeros meses del embarazo, aunque de forma conservadora,
disminuyendo la intensidad a medida que se va aproximando el parto, y aconse-
jando para la etapa final s6lo el caminar y los ejercicios recomendados por su gi-
necbélogo para este momento.

Las actividades como la equitacién, los deportes de combate y de impactos, ejer-
cicios de alta intensidad, aungque sean de practica usual por la futura mama, deben
estar contraindicados. La CF aerébica unida a una buena alimentacioén, y al no con-
sumo de sustancias toxicas, son aspectos importantes para la salud de la madre y
del feto. La actividad fisica para la gestante favorece valores normales de glucemia,
mejor peso corporal, control de la presién arterial, mejor perfil de los lipidos, todo
lo cual incide positivamente en una gestacién saludable, un parto facil y el naci-
miento de un nifio sano.

El programa de ejercicio serd muy personalizado y con aprobacién del obstetra. De
considerarse necesario, podria ser monitorizado por un especialista de la actividad
fisica.

Las embarazadas con patologias cardiovasculares, diabéticas o con riesgos relacio-
nados con éstas o que padecen alguna enfermedad, se les debe indicar programas
relacionados con la CF cardiorrespiratoria-metabdlica, con un enfoque médico mul-
tidisciplinar y por lo general usando la modalidad de caminar.

Es muy importante en el postparto continuar llevando un estilo de vida saludable
e iniciar gradualmente la practica de la CF aerdbica, con una alimentacién equili-
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brada, sin que ello afecte a la lactancia, e ir perdiendo de forma gradual el peso
corporal adquirido durante la gestacién, disminuyéndolo saludablemente a razén
de 0,5 kg de peso/semana.

Se considera que es ideal caminar de forma continua de 30 a 45 minutos diarios,
lo que aportaria los beneficios ya mencionados de la CF aerébica. La formula su-
gerida en este caso para el célculo del pulso del entrenamiento es la de la OMS. La
natacién es una opcién satisfactoria para las gestantes, pues desarrolla su capa-
cidad aerébica mejorando su condicién fisica global, pero debe hacerse siempre
bajo autorizacién médica.

Sin duda, una futura madre que desde la nifiez ha sido sana y activa tendra todos
los requisitos para acceder a una gestacion saludable y a un parto feliz.

En las embarazadas se encuentran contraindicados deportes como la equitacién,
esqui, deportes de contacto y de fuerte impacto.

6.3 Envejecimiento: menopausia y adulto mayor.
Beneficios de la CF aerdbica. Menopausia y ejercicio

En la menopausia disminuyen los niveles de estrégenos y progesterona, lo que oca-
siona una reduccién de la proteccién cardiovascular debida al cambio del perfil li-
pidico que, en ocasiones, se asocia con incremento del peso corporal. Todo esto actla
muy negativamente, simultaneado, por lo general, de mayor inactividad en la mujer,
aparicion de cuadros depresivos, aumento de la dependencia a la comida y, entre
otros, trastornos del suefio. Paralelamente se facilita el aumento del riesgo cardio-
vascular y se incrementa la probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular
o diabetes del tipo 2, acelerando inevitablemente el proceso del envejecimiento y
con la aparicién frecuente de afectaciones neurolégicas y de osteoporosis.

Una forma saludable y efectiva de enfrentar estas consecuencias de la edad es, cier-
tamente, la préactica de ejercicio fisico en el que predomine la CF aerdbica, inclu-
yendo de forma gradual la CF musculoesquelética del tipo isoténico. Se ha consta-
tado cientificamente que produce beneficios evidentes, mejorando la condicidn
fisica de la mujer y separando los molestos sintomas de esa etapa. Ayuda a con-
trolar el peso, mejora el suefio, amortigua los procesos de ansiedad, angustias, et-
cétera, y es el remedio mas viable y econémico para sobrellevar con seguridad y
estima esta edad de la mujer. Estimula, pues, todos los procesos que permiten con-
trarrestar los riesgos cardiovasculares y de otro tipo. Menopausia y ejercicio son
términos que deberian ir entrelazados siempre, juntos constituyen una carta de ga-
rantia para la salud femenina.

6.3.1 Adulto mayor y ejercicio

El envejecimiento en el adulto mayor marca una declinacién neuro-inmuno-endo-
crina, acompafiada de una patente disminucién de las capacidades funcionales,
como son: la minoracién de la resistencia aerdbica expresada por el VO, max./kg
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(ver tablas 7 y 8 del capitulo 1) y la reduccion evidente de las capacidades de fuerza,
velocidad, flexibilidad y coordinacién.

La disminucién de las capacidades histomorfolégicas y funcionales, asi como de
las motoras, y de las habilidades necesarias para coordinar las actividades coti-
dianas, conduce a una pérdida gradual de la salud y a un patente deterioro de la
independencia y de la autoestima, siendo esto mas manifiesto en las personas mas
inactivas.

En personas sedentarias se multiplican estos problemas propios del envejecimiento
y se incrementan de forma negativa los efectos y complicaciones de las enferme-
dades presentes acelerando la aparicién de otras nuevas. En estas edades son mas
comunes las enfermedades de caracter cardiovascular, respiratorio, metabdlico,
neurolégico y las del aparato locomotor, como la artrosis y la osteoporosis.

La actividad fisica aerdbica es en realidad una opcién inestimable que colabora efi-
cazmente para lentificar o hasta revertir esos procesos, mejorando la edad biolo-
gica funcional. Programas personalizados para el desarrollo de la condicion cardio-
rrespiratoria-metabdlica y la CF musculoesquelética isoténica contribuyen en la
longevidad y en la calidad de vida del adulto mayor.

Evidencias cientificas afirman que las personas mayores practicantes de CF aeré-
bica combinada con CF musculoesquelética isoténica poseen excelentes indica-
dores de salud y mejoran la condicién fisica global, hasta poder llegar a tener una
edad biolégica funcional de entre 5 a 15 afios menor que la de su edad cronolé-
gica.

En adultos de edad avanzada, la recuperacion de la CF global colabora en mejorar
la coordinacion, el equilibrio, asi como disminuye el riesgo de caidas, ayuda a pre-
venir o retrasar las enfermedades crénicas y aquellas otras asociadas al envejeci-
miento. Incrementan la longevidad, la calidad de la vida y la autoestima y perfec-
cionan la capacidad para vivir de forma independiente.

Se puede actuar prolongando la longevidad de dos maneras: evitando la causa de
la muerte y frenando el envejecimiento. La primera aumenta la duracion de la vida
media y la segunda la vida total y, por ende, su calidad.

Diferentes trabajos cientificos han demostrado que la velocidad del proceso de
envejecimiento en personas activas puede ser frenada, o mantenida a niveles mi-
nimos, si logramos mantener un buen estado de salud, por lo que existe mayor nu-
mero de personas de avanzada edad en paises desarrollados y en otros en vias de
desarrollo. Si la ancianidad constituye una etapa mas en la sucesién de la vida, ha-
gamos de ella un periodo biolégico saludable y digno. La Encuesta Nacional de Salud
del Ministerio de Sanidad de Espafia (2007) relaciona la inactividad fisica con un
7% del total de las muertes en Espafia. Ademas, el estudio sobre Promocién del Ejer-
cicio Fisico de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC)
concluye que hay la certeza de que las personas activas viven 3 afios mas de media,
con mejor calidad de vida y autonomia personal, que las inactivas. En las personas
mayores, tan castigadas por la osteoporosis o por la artrosis, el ejercicio disminuye
el dolor articular y facilita la movilidad, muy ligados a la autonomia personal para

114



Condicion fisica cardiorrespiratoria-metabdlica en la salud. Evidencias clinicas epidemiolégicas. Dosificacion del...

las actividades cotidianas. Se ha demostrado que la actividad fisica reduce los ries-
gos de la discapacidad y el 50% en las fracturas.

Puede surgir la pregunta: jcual es el mejor programa de actividad fisica para los
adultos mayores?

Seria imprescindible realizar una evaluacién médica integral, que permita disefiar
un programa personalizado de actividad fisica y que se pueda planificar el trabajo
de la semana de la siguiente forma:

 CF aerébica: 60%.

 CF de fuerza de predominio isoténico: 20%.

« Flexibilidad-coordinacién-equilibrio: 20%.

Para el célculo del pulso del entrenamiento recomendamos la formula de la OMS,
que es mas conservadora que las restantes. Invitamos al lector a consultar el libro
“Medicina y Ciencias del Deporte y Actividad Fisica” en su capitulo 8, “Envejeci-
miento: adulto mayor y mujer climatérica. Una propuesta de estilo de vida salu-
dable desde la nifiez”, donde se argumenta ampliamente la importancia de la ac-
tividad fisica en estas edades con la intencién de mejorar los indicadores de salud,
la expectativa y la calidad de vida del adulto mayor y de la mujer climatérica.

6.4 Recomendaciones y objetivos de la actividad fisica
en los nifios, los jovenes, los adultos y los adultos
mayores

Una vez mas, en razén de su indiscutible importancia, queremos reiterar que la ac-
tividad fisica debe incorporarse a la vida del individuo desde la infancia, como parte
esencial de un estilo de vida saludable. Consecuentemente presentamos a conti-
nuacién algunos de los objetivos principales de la actividad fisica, distribuidos en
cuatro grupos de edades, tal y como aparecen en el epigrafe, y segln el Colegio
Americano de Medicina del Deporte (ACSM):

* Infancia: desde los 5 afios hasta la adolescencia.

« J6venes: adolescencia hasta los 25 afios

» Adultos: de los 25 a los 65 afios, aproximadamente.

» Adultos mayores o ancianos: mas de 65 afios.

6.4.1 Objetivos prioritarios de la actividad fisica en la infancia

* Colaborar en el crecimiento y en el desarrollo éptimo desde los puntos de vista
0seo, articular y neuromuscular.

* Colaborar en el equilibrio psicolégico, maduraciéon afectiva, socializacién e inte-
gracion.

» Reducir factores de riesgo cardiovascular y metabdlico.

« Establecer el esquema corporal y la coordinacién motriz neuromuscular.

« Desarrollar el interés por la actividad fisica como parte del estilo de vida saludable.
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« Desarrollar un nivel suficiente de capacidad fisica multilateral, con predominio de
formas de juegos, sobre todo en menores de 10-12 afios.

* Captacién de futuros talentos para el deporte de competicion.
» Ayudar a prevenir habitos téxicos.

6.4.2 Objetivos prioritarios de la actividad fisica en los jovenes

» Reducir factores de riesgo cardiovascular y metabdlico.

« Desarrollar un nivel suficiente de capacidad fisica global.

» Adquirir y mantener un estilo de vida saludable, siendo el ejercicio fisico un com-
ponente de gran importancia.

» Ayudar a prevenir o abandonar habitos téxicos.

* Colaborar en el equilibrio psicolégico, maduracién afectiva, socializacién e inte-
gracion.

* Colaborar en conducir a futuros talentos hacia el alto rendimiento.

6.4.3 Objetivos prioritarios de la actividad fisica en los adultos (25
a 65 afos)

» Disminuir la pérdida progresiva de las capacidades morfofuncionales. Mantener
las condiciones cardiorrespiratoria-metabdlicas, musculoesqueléticas y neuro-in-
muno-endocrinas.

 Prevenir y tratar las enfermedades cardiovasculares y metabdlicas (obesidad, dis-
lipidemias, sindrome metabdlico, diabetes mellitus tipo 2), asi como determinados
tipos de céancer, degeneracion del sistema nervioso central (Alzheimer, Parkinson).

* Prevenir y tratar enfermedades degenerativas del aparato locomotor (artrosis, os-
teoporosis).

» Ayudar a prevenir o abandonar los héabitos téxicos.

» Mantener un estilo de vida fisicamente activo, y ser ejemplo para hijos y nietos.

* Colaborar en preservar las funciones cognitivas y para mantener una mente sa-
ludable.

» Mantener el equilibrio psicolégico y afectivo y, especialmente, la integracion en la
sociedad y en el seno familiar.

6.4.4 Actividad fisica recomendada para los adultos

« Ejercicio aerébico y de acondicionamiento musculoesquelético dependiendo de
las caracteristicas propias de cada uno.

» Componentes: sesiones de 3 a 7 por semana, duracién de 20 a 60 minutos e in-
tensidad del 54 al 85% de la FC méax.

* La cantidad y calidad del ejercicio, seglin los componentes de duracién, frecuencia
e intensidad, seran definidos segun los criterios de dosificacién de la actividad fi-
sica presentados en los capitulos 2 y 3.
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* Actividad fisica informal (caminar, subir y bajar escaleras, trabajos de jardineria,
tareas cosméticas, etcétera).

* Actividades deportivo-recreativas de fines de semana, con precauciones.

6.4.5 Actividad fisica en el adulto mayor (mas de 65 aiios).
Objetivos principales

» Disminuir la pérdida progresiva de las capacidades morfofuncionales. La actividad
fisica puede mantener un nivel suficiente de la capacidad funcional general.

* Mantener la integridad del aparato locomotor para poder realizar las actividades
cotidianas.

* Prevenir, tratar y rehabilitar las enfermedades cardiovasculares, respiratorias, me-
tabdlicas y osteoarticulares.

» Mantener un equilibrio en el sistema neuro-inmuno-endocrino.

« Colaborar en preservar las funciones cognitivas y mantener su mente sana, puesto
que la adecuada estructura fisica y quimica del cerebro le permite en cada mo-
mento recibir la informacién del mundo exterior y registrarla, rememorar pasadas
experiencias, y la asociacion en el cerebro de la informaciéon presente y pasada.
Estos factores estan interrelacionados y son independientes.

» Mantener el equilibrio psicolégico y afectivo, asi como la insercién social y familiar.

6.4.6 Actividades recomendadas en el adulto mayor

« Ejercicio aerdbico, ejercicios de flexibilidad y acondicionamiento muscular de bajo
impacto osteomioarticular mediante un programa personalizado y conservador
de una frecuencia diaria y a realizar en varias sesiones, con una duracién entre
30y 60 minutos, y una intensidad entre el 54 y el 75% de la FC méax.

« Actividad fisica informal: caminar, tareas domésticas, jardineria.

6.5 Casos especiales. Deportistas de alto rendimiento
y profesiones extremas

Los deportistas de alto rendimiento y de alta competicién, al igual que los miem-
bros de profesiones que exigen excelentes condiciones fisicas, como militares, bom-
beros, policias, necesitan recomendaciones de cémo desentrenarse al abandonar
el alto grado de exigencia de sus anteriores ocupaciones.

La CF aerdbica es el ejercicio de eleccion para garantizar a este grupo de poblacion
un futuro saludable al paso del tiempo.

Lamentablemente hay ocasiones en las que un profesional que se desvincula de
las actividades que comUnmente realizaba modifica su forma de vida, disminu-
yendo su gasto energético, manteniendo y en algunos casos incrementado la in-
gesta caldrica, lo que gradualmente le conduce a un exceso de peso y a un acre-
centamiento del riesgo cardiovascular, en ocasiones acompafiado de adicciones
como el tabaco y el consumo de alcohol.
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Los efectos de la adaptacion fisiolégica crénica a la practica de determinados de-
portes durante muchos afios, como sucede frecuentemente en la alta competicion,
requiere un programa acertado de “desentrenamiento”, con una adecuada dosis
de ejercicio de predominio cardiorrespiratorio-metabdlico para garantizar la salud.
Tal serfa el caso de deportistas que han practicado disciplinas que dependen fun-
damentalmente del entrenamiento de fuerza isométrica como los de halterofilia, o
las especialidades de lanzamiento del atletismo o en deportes sometidos a largas
temporadas deportivas como son los de equipo. Del mismo modo sucede en per-
sonas gque en su profesién han padecido de extremo estrés fisico y psicolégico, y
que al retirarse necesitan mantener un peso corporal saludable e incorporar a su
nueva situacion de forma habitual la practica de ejercicio aerébico como parte in-
tegrante de un estilo de vida cardiosaludable.

7. Beneficios de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica
en la prevencion y tratamiento de la enfermedad
cardiovascular y del RCV

La cardiopatia isquémica coronaria enfocada desde el punto de vista clinico-epide-
miolégico esté considerada como la causa principal de mortalidad de las enferme-
dades cardiovasculares (ECV) y en la actualidad es la primera causa de muerte en
muchas poblaciones.

Las enfermedades vasculares en su conjunto constituyen la primera causa de muerte
de la poblacién espafiola, asi como en los paises desarrollados y en multitud de los
paises en vias de desarrollo. Los dos principales componentes de la enfermedad car-
diovascular son la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular, que con-
juntamente en Espafia producen el 60% de la mortalidad cardiovascular total.
Como sabemos, la cardiopatia isquémica (Cl) es la desproporcién existente entre
el aporte del flujo sanguineo de oxigeno y la demanda del miocardio para realizar
una actividad determinada, causada por cambios en la circulacién coronaria.

Hay diferentes formas clinicas de clasificacion de la Cl: reposo, esfuerzo, mixta, va-
soespastica, silente, infarto (agudo y crénico).

Sus principales consecuencias son el infarto agudo del miocardio y la angina de
pecho, pero también puede manifestarse como muerte subita.

En Espafia, se producen alrededor de 150.000 ingresos anuales por infarto de mio-
cardio y angina de pecho, de estos, aproximadamente, 70.000 por infartos.

Esta prevalencia es mucho mayor, porque hay que tener en cuenta que se calcula
que entre el 30 y el 40% de las personas que sufren un infarto fallecen antes de
llegar al hospital. El abordaje de esta patologia es multiple, e incluye como pri-
mera medida la necesidad de reducir el tiempo que transcurre desde la aparicion
de los primeros sintomas de un infarto hasta que se acude al centro hospitalario.
Con ello, si se acude dentro de la primera hora, se puede llegar a reducir a la mitad
la mortalidad de los infartados. Es la responsable del 85% de las muertes por el
corazon.
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/.1 Diagnéstico preventivo de la cardiopatia isquémica
y de RCV

La aterotrombosis es una enfermedad territorial

El 50% del infarto agudo del miocardio comienza sin antecedentes anteriores de
angina de pecho y, en muchas ocasiones, por desconocimiento del paciente de la
posibilidad de riesgo cardiovascular, o sea, sin antecedentes de historia anterior.
Cuando existe un evento clinico precipitador agudo es cuando se inicia en estos
casos el infarto del miocardio. Practicamente el 50% de los pacientes que inician
un IAM, fallecen como consecuencia del mismo.

De ahi, la importancia del diagnéstico preventivo de los RCV y de la Cl silente, y, na-
turalmente, de un buen control médico y de un tratamiento adecuado y, de ser ne-
cesario, con la modificacién del estilo de vida del paciente.

Las principales causas de la cardiopatia isquémica se deben, entre otros, a pade-
cimientos tales como dislipidemia, hipertensién arterial, tabaquismo, diabetes me-
[litus, inactividad fisica, exceso de peso (sobrepeso-obesidad), malos habitos nutri-
cionales, herencia, estrés. Muchas de estas causas producen isquemia de forma
directa, en tanto que otras, como el sedentarismo, los malos habitos de nutricidén
o la obesidad, multiplican geométricamente el riesgo cardiovascular de padecer
cardiopatia isquémica. A su vez, del 80 al 85% de las causas de enfermedad cere-
brovascular tienen un origen isquémico por los mismos factores de riesgo de la car-
diopatia isquémica, mientras, en el 20 al 25% hemorragico restante es la hiperten-
sién arterial la causa principal, siendo doble la accién patolégica, esto es, isquémica
y hemorréagica.

El estudio Framingham (Fuster, 2000) nos presenta la relacién clinica de la atero-
trombosis como una enfermedad sistémica que afecta a diferentes territorios; si
un paciente sufre enfermedad coronaria, ésta se puede manifestar en un territorio
determinado, como puede ser a nivel cerebral o en las extremidades inferiores, ya
que la aterotrombosis es una enfermedad generalizada. El estudio Framingham nos
muestra claramente cémo el enfermo que presenta un cuadro clinico con una clau-
dicacién isquémica en las piernas, si continla durante 10 afios, tiene un 43% de
posibilidades de desarrollar enfermedad coronaria durante ese periodo, y el 21%
de presentar enfermedad cerebrovascular en los 10 afios préximos.

Si la primera manifestacién es un infarto de miocardio, el 20% de los enfermos
tendra un accidente cerebrovascular en los inmediatos 10 afios.

Si la forma de presentacion inicial es un accidente cerebrovascular, el 34% desa-
rrollara un episodio coronario en los siguientes 10 afios.

La primera manifestacion en cualquier territorio puede considerarse como un punto
de alarma, ya que indica que pudiera existir otro predispuesto. Al tratarse de una
enfermedad sistémica, cuando hay una manifestacion clinica en varias regiones, la
mortalidad de los pacientes puede ser muy elevada dependiendo de la localizaciéon
donde predomine y de las asociaciones, lo que, légicamente, hace que la supervi-
vencia sea diferente.

119



Actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica. La dosis del ejercicio cardiosaludable

Las acciones de prevencioén primaria, secundaria o terciaria sobre la enfermedad
cardiaca repercuten sobre la enfermedad cerebrovascular y sobre el sistema circu-
latorio general. El objetivo es prevenir la mortalidad y la morbilidad consecuentes
a estas entidades, mediante el cuidadoso manejo de sus factores de riesgo en la
préactica clinica. Es preciso hacer énfasis en el papel importante del médico y de la
enfermera en la prevencion primaria, promocionando la necesidad de un estilo de
vida saludable, basado en el incremento de los niveles de la CF cardiorrespiratoria-
metabdlica o aerdbica.

Seria muy importante que en la Atencién Primaria de salud se lograra estratificar
a toda la poblacion respecto al RCV global, aplicando la escala SCORE. No obstante,
como ya hemos expresado en el segundo epigrafe de este capitulo, los pacientes
evaluados pueden ser estudiados de forma méas completa utilizando los indicadores
y los estudios anteriormente propuestos

No obstante, no resulta viable realizar este propésito de “forma masiva”, pero es
posible estimular a los estamentos médicos y de enfermeria para que, en lo posible
y cada vez mas, se logre una interaccién mas completa con la poblacién cercana
de estas valoraciones y estudios. Ello permitiria un despistaje y un trabajo preven-
tivo mejores a corto y medio plazo. No solamente se favoreceria a la poblacién sino
que, también, repercutiria en la reduccion de los costes hospitalarios al disminuir
la incidencia de estas enfermedades.

Un electrocardiograma de reposo normal no descarta en ocasiones una cardiopatia
isquémica silente, ya que durante el ECG de reposo la frecuencia cardiaca de la per-
sona se encuentra generalmente entre el 30 y el 60% de la frecuencia cardiaca ma-
xima, y puede suceder que en determinados individuos, su area de diagnéstico se
encuentre por encima del 80% de la FC max. Por ello, la mejor opcién ante una
sospecha sera realizar una prueba de esfuerzo cardiovascular maxima, como puede
ser el test de Bruce modificado, en la cinta rodante, intentando conducir al paciente
hasta el 100% de la FC méx. Este estudio no necesita de analizadores de gases du-
rante el esfuerzo.

De ser positivo el diagnéstico de Cl silente en la prueba de esfuerzo maximo, lle-
varia a realizar nuevos estudios que confirmen la patologia, como puede ser la eco-
cardiografia de estrés, asi como el aplicar otros métodos, como el estudio de es-
fuerzo cardiovascular méaximo con contraste, mediante una coronariografia o una
cardiorresonancia.

La prueba de esfuerzo es importante, ya que ademéas de descartar una Cl silente u
otro problema cardiaco, permite conocer la respuesta hemodinamica durante el es-
fuerzo y la recuperacion, asi como el consumo maximo de oxigeno absoluto y rela-
tivo. En caso de diagnosticar un area de isquemia o de arritmias ventriculares de im-
portancia durante el esfuerzo, permitiria disefiar un programa adecuado de ejercicio
aerbbico, teniendo en cuenta que el pulso de entrenamiento del paciente permanezca
alejado de la zona de isquemia, lo que se explicard més abajo (epigrafe 7.5.4).

El desarrollo de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica en la poblacién tiene efectos
directos sobre el musculo cardiaco y sobre el riesgo cardiovascular, y efectos glo-
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bales sobre la enfermedad cardiovascular, tanto en la prevencion como en el trata-
miento y en la rehabilitacién.

Recordar que se puede adicionar la CF musculoesquelética de tipo isotdnica, cuando
es viable desde el punto de vista médico, tal y como se expone en los capitulos 2
y 3.

7.2 Efectos directos de la CF aerdbica sobre el musculo
cardiaco y arterias del corazén

* Mejora la eficiencia cardiovascular por el suministro de sangre y oxigeno al mio-
cardio, disminuyendo la demanda de oxigeno.

* Reduce la FC en reposo, alargando el tiempo de diastole y facilitando el riego co-
ronario (las arterias coronarias se llenan durante la diastole y se colapsan durante
la sistole cardiaca).

» Mejora la calidad del gasto cardiaco en reposo, durante el ejercicio y en la recu-
peracion. Incrementa el volumen sistoélico.

» Aumenta el flujo de sangre circulante, mejorando el retorno venoso hacia el co-
razén.

» Reduce las arritmias ventriculares y sus complicaciones letales, sobre todo en el
reinfarto.

» En condiciones de estenosis coronaria significativa, puede estimular el desarrollo
de la circulacién colateral coronaria.

/.3 Efectos directos de la condicién fisica aerébica sobre
el RCV. Otras patologias crénicas y el envejecimiento

» Reduce la probabilidad de desarrollo de hipertensién arterial y desempefia un
papel importante en su tratamiento. Disminuye la rigidez de las arterias y la re-
sistencia periférica. Hace prevalecer estructuras colagenas, mejorando la flexibi-
lidad de los vasos. Mejora la presion arterial diferencial durante el ejercicio.

» Disminuye los procesos de aterogénesis a nivel cardiovascular, cerebral y de la
circulacién general.

* Recuperaciéon més rapida del sistema cardiorrespiratorio mediante esfuerzos de
intensidad subméaxima y méaxima.

» Mejora el perfil de los lipidos, disminuyendo el colesterol total, el LDL-c, los trigli-
céridos y favorece el aumento del HDL-c (puede elevarse en un 5%, sélo con el
ejercicio). Reduce el riesgo cardiovascular con la disminucion del colesterol total
y el incremento del HDL-c, asi como con el aumento del porcentaje del HDL-c.

» Disminuye la glucemia, por el fenémeno de insulin-like, y también la insulinorre-
sistencia y el hiperinsulinismo.

» Reduccién del peso corporal, con disminucion del porcentaje de grasa corporal y
aumento del peso magro. Disminuciéon de la circunferencia abdominal.

« Colabora en el equilibrio neuro-inmuno-endocrino.
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» Mejora el intercambio gaseoso, favoreciendo la economia y capacidad respiratoria.

» Disminuye los efectos toxicos del tabaquismo y colabora en el abandono de la
adiccién.

» Mejora la CF biolégica global.

/7.4 Hipertensién arterial y condicion fisica aerdbica

La hipertensién arterial es una patologia cardiovascular y, sin duda, un RCV impor-
tante de enfermedad cardiaca y cerebrovascular. La CF aerébica ejerce efectos muy
positivos sobre ella, a mencionar:

* Reduccion de los riesgos de la hipertensidn arterial y su correccion.

» Disminuye la activacion de la elastasa, que es la que hace prevalecer las estruc-
turas colagenas y aumentar la rigidez de los conductos vasculares, por lo que al
disminuir la resistencia periférica mejora la flexibilidad de los vasos.

» Se asocia con una menor presién diastélica de reposo (3-15 mmHg) y también
de una presién sistélica mas baja (5-25 mmHg).

» Disminuye la presién arterial media.

» Disminuye el doble producto cardiaco.

» Disminuye la viscosidad sanguinea.

* Colabora en disminuir los factores de riesgo de la HTA, por lo que favorece su dis-
minucion.

« El ejercicio aerdbico y la dieta son capaces de controlar la hipertensién leve, y re-
ducir la administracién de farmacos en la hipertensién moderada y severa (el ejer-
cicio aerdbico, en este ultimo, debe de ser muy conservador).

El ejercicio dinamico (aerébico) de baja y moderada intensidad tiene efectos muy
favorables en el control y en la disminucién de la hipertension arterial. Ante cua-
dros de hipertensién severos, se recomienda primero estabilizar los valores de la
misma para poder realizar actividad fisica.
Esta demostrado que el desarrollo de la fuerza isométrica incrementa la presion en
los pacientes hipertensos, por lo que esta contraindicada.
El ejercicio fisico para pacientes hipertensos debe ser disefiado con ejercicios en
los que participen grandes grupos musculares como los de los miembros inferiores;
ademas deben ser continuos y de intensidad leve a moderada, en modalidades
como caminar o trotar. El trabajo con los miembros inferiores, que implica grandes
grupos musculares, produce efectos hemodindmicos sobre la resistencia vascular,
la presién arterial y la frecuencia cardiaca, favoreciendo la disminucién de la pre-
sién arterial media y el aumento moderado de la presién arterial diferencial.

Como hemos explicado anteriormente, en las personas hipertensas, la intensidad

del ejercicio debe estar comprendida en un rango entre el 54 y el 75% de la FC

max., no debiendo sobrepasar el 75%, ya que aumenta la liberacién de las cateco-
laminas y, por ende, el aumento de la presién arterial.

Requieren especiales cuidados los pacientes que son hipertensos secundarios como

consecuencia del padecimiento de enfermedades nefréticas. Estos pueden realizar
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actividad fisica aerobica de forma muy moderada, pero sometidos a la aprobacién
de su especialista. De ser posible deben ser controlados por personal especializado.
En la hipertension arterial moderada o grado 2 debemos ser cuidadosos con la ac-
tividad fisica si el paciente llegara a tener valores cercanos al grado 3 de HTA (ver
tabla 1 del capitulo 1).

Nuestra experiencia recomienda no indicar actividad fisica aerébica en pacientes
con valores de presién arterial por encima de 180 de maxima o de 110 de minima.
En el paciente hipertenso ha de extremarse el cuidado en el control de la dosis de
la actividad fisica, en particular en lo referido a la intensidad y al tipo de ejercicio,
para evitar de cualquier forma una crisis hipertensiva, arritmias, dolor precordial o
accidentes cardiovasculares.

/7.5 Rehabilitacién cardiovascular postinfarto
del miocardio

De forma breve, haremos mencién a dos aspectos de importancia en la rehabilita-
cién cardiovascular, uno relacionado con sus fases y otro con respecto a la estrati-
ficacién del riesgo durante la rehabilitacién del paciente infartado. Un tercer as-
pecto que abordaremos estara relacionado con la forma de célculo de la intensidad
del ejercicio para esta etapa.

7.5.1 Fases de la rehabilitacion cardiovascular

La rehabilitacion cardiovascular precisa, necesariamente, un abordaje multidisci-
plinar que comprende tratamiento medicamentoso, realizaciéon de actividad aeré-
bica, alimentacién sana y soporte psicolégico con la finalidad de recuperar la salud
cardiovascular.

Desde el inicio del programa de rehabilitacion se desarrolla la CF aerébica de forma
muy leve, que se podra ir incrementando hasta alcanzar una intensidad moderada.
El objetivo principal del programa de rehabilitacién cardiovascular esta dirigido a
la incorporacién del paciente de forma gradual a las actividades cotidianas que le
permitan cierta independencia y a la mejora conjunta de su estado de salud, con-
dicion fisica global y autoestima.

La rehabilitacién cardiaca comprende tres fases que a continuacién se abordan bre-
vemente:

Fase | de rehabilitacion: periodo hospitalario

En esta primera etapa se recomienda realizar un trabajo muy ligero y de poca du-
racion bajo prescripcién y supervisién médica y de forma conservadora, hasta llegar,
aproximadamente, a los 3 0 4 MET (10,5-14 ml de O,/kg/min) durante 3 a 5 dias,
0 mas, posteriores al cuadro agudo y en fase de regresion.

Esto equivale de 60 a 80 vatios/min en la bicicleta ergométrica.

Esta fase puede prolongarse unos 14 dias, elevando gradualmente el nivel de ejer-
cicio mediante un protocolo existente.
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Durante esta primera fase de rehabilitacion debe tenerse presente:

* Que se podria iniciar el ejercicio de una forma muy conservadora y con poca du-
racion, para ir incrementando muy cuidadosamente la duracién y la intensidad
del ejercicio, en pacientes con > 3 MET (10,5 ml O,/kg/min). Los valores < 4 MET
(< 14 ml O,/kg/min) crean el factor de riesgo de poder padecer una descompen-
sacion cardiaca durante el ejercicio.

» Es un claro candidato para iniciar un programa de ejercicio, aquel paciente que
al finalizar la fase | de rehabilitacion postinfarto ha logrado alcanzar una capa-
cidad > 4 MET (> 14 ml O,/kg/min), aunque lo ideal seria una vez conseguida
una capacidad = 5 MET.

Si el estado de salud del paciente lo permite, seria ideal realizar una prueba de es-
fuerzo cardiovascular submaxima antes de pasar a la segunda fase de rehabilita-
cion.

Fase Il de rehabilitacién: periodo ambulatorio reciente

En esta nueva fase, el programa de rehabilitacién cardiovascular dependera del es-
tado de salud actual del paciente y de lo realizado durante el periodo de hospitali-
zacién (fase |).

Generalmente esta fase tendra una duracion de entre de 8 y 12 semanas, y siempre
bajo supervision médica.

El paciente en esta etapa debe llegar a alcanzar y superar los 5 MET (= 17,5 ml
0O,/kg/min). Lo ideal seria que pudiera aproximarse a valores cercanos a los 8 MET
(28 ml de O,/kg/min) al finalizar esta segunda etapa. En Espafia, se realiza en los
servicios de rehabilitaciéon cardiovascular hospitalaria.

Antes de conceder el alta al paciente, y pasar a la tercera fase, se hace necesario
realizar una prueba de esfuerzo cardiovascular de caracter maximo, si el estado de
salud y funcional del paciente lo permite. De no ser asi, al menos, de caracter sub-
maximo.

Seglin nuestro criterio personal, se considera que esta segunda fase deberia tener
una duracién aproximada de unas 24 semanas y no la de 8 a 12 que habitual-
mente estiman los criterios de las sociedades de cardiologia. Nos fundamentamos,
como ya se expuso en el capitulo 1, en que el paciente necesita aproximadamente
de 24 semanas para transitar a una adaptacion fisiolégica de caracter crénico.
Con ello se lograria la recuperacién mas adecuada del funcionamiento del sis-
tema cardiovascular y la disminucién del RCV. Esto sélo se logra mediante un
programa personalizado de condicidn fisica aerdbica y con la introduccion de ele-
mentos puntuales de la condicidn fisica de fuerza isoténica. Consideramos que
menos de 24 semanas resultan insuficientes para esta segunda fase, porque no
se logran las adaptaciones fisioldgicas cronicas del ejercicio, que son las que traen
aparejados los beneficios que, ya en anteriores ocasiones, hemos mencionado.
En la actualidad son muy pocos los Centros de Salud que pueden realizar la fase
Il de rehabilitacién, por lo que, con frecuencia, el paciente, se reincorpora al tra-
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bajo o a sus actividades cotidianas sin haber logrado una auténtica rehabilita-
cién.

Es necesario, al finalizar esta fase, realizar una prueba de esfuerzo cardiovascular
para evaluar fehacientemente el estado en que el paciente pasa a la préxima fase.

Fase Ill de rehabilitacion: periodo ambulatorio avanzado o comunitario

Seria excelente que esta Ultima fase se desarrolle en los Centros de Salud de Aten-
cion Primaria, pero en realidad y en la actualidad no se logra o sélo en un porcen-
taje muy pequefio.

Seria interesante crear un sistema de trabajo coordinado entre el Centro de Espe-
cialidades Médicas y sus Centros de Salud correspondientes que permitiera orga-
nizar y desarrollar la fase Il de periodo ambulatorio avanzado en los Centros de
Salud y en la comunidad, como se comenta ampliamente en el capitulo 7 del pre-
sente texto.

Esta fase debe ser incorporada de por vida en los pacientes afectados como parte
de un estilo de vida saludable e individualizado.

En los Centros de Salud deberian crearse equipos multidisciplinarios formados por
médicos de Atencion Primaria, enfermera y fisioterapeuta, quienes, previa la supe-
raciéon de un curso de reanimacién cardiopulmonar y otro de prescripcién de la ac-
tividad fisica, estuvieran preparados para el disefio y control de esta fase de reha-
bilitacion.

Los objetivos claros y concretos de esta fase seran: el incremento de la expectativa
y de la calidad de vida del paciente, mejorando, de forma importante, la funciona-
lidad cardiaca, la disminucion del RCV, la mejoria de la CF global y de la autoes-
tima, todo lo cual disminuye las posibilidades de un reinfarto del miocardio o de
un accidente cerebrovascular.

Seria ideal alcanzar = 8 MET (= 28 ml de O,/kg/min) en esta fase. Como minimo
las personas con alta discapacidad cardiaca deben llegar a conseguir valores su-
periores a los 5 MET, para que puedan gozar de independencia en la realizacion de
sus actividades cotidianas.

En esta fase es importante alcanzar valores en la FC de reposo < 90 minutos y una
tensién arterial de reposo < 140/90, entre otros pardametros, y con todo ello lograr
disminuir el RCV global y los principales factores de riesgo coronario que lo con-
dujeron al IAM.

Anualmente, los pacientes postinfartados incluidos en esta Ultima fase deberian, si
fuera factible, repetir la prueba de esfuerzo cardiovascular.

7.5.2 Estratificacion del riesgo cardiovascular con infartos
del miocardio

Es importante en el abordaje a la rehabilitaciéon cardiovascular situarse en la estra-
tificacion del riesgo para evitar reinfartos u otros accidentes cardiovasculares.

Estos se dividen en tres niveles de riesgo.
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l. De bajo riesgo:

» Paciente que ha sufrido un IAM no complicado o que ha sido sometido a un
by-pass.

 Funcion sistélica normal, con una fraccion de eyeccién (FE) del ventriculo
izquierdo mayor del 50%.

« Paciente asintomatico en reposo con una capacidad funcional que le permite
llevar a cabo la mayoria de las actividades laborales y de tiempo libre.

» Ausencia de isquemia, insuficiencia ventricular izquierda o arritmias
complejas durante la prueba de esfuerzo.

- Ausencia de lesiones estenoéticas coronarias superiores al 50% o existencia de
una buena revascularizacién coronaria.

» Normal tolerancia al ejercicio, con una capacidad funcional, para ambos
sexos, mayor de 8 MET (VO, méax./kg mayor de 28 ml O,/kg/min) en una
prueba de esfuerzo.

Algunos autores relacionan grupo de edad y valores de MET:

« Pacientes menores de 50 afios: mayor de 10 MET (VO, max./kg
> 35 ml/kg/min).

+ Pacientes entre 50 y 59 afios: mayor de 9 MET (VO, méx./kg
> 31,5 ml/kg/min).

+ Pacientes entre 60 y 69 afios: mayor de 7 MET (VO, max./kg > 28 ml/kg/min).

Il. De riesgo intermedio:
« Funcién sistélica con una FE entre 50 y 30%.

+ Capacidad funcional de 4 a 8 MET (VO, max./kg: 14-28 ml/kg/min) en una
prueba de esfuerzo.

» Shock o insuficiencia cardiaca congestiva durante un IAM ocurrido en los
Gltimos 6 meses.

* Incapacidad para autocontrolar la FC.
* Isquemia inducida por la prueba de esfuerzo (depresion ST <1 6 2 mm).

I1l. De riesgo elevado:

« Funcién ventricular muy disminuida (fraccion de eyeccion menor al 30%).

« Arritmias ventriculares complejas que aparecen en reposo.

« Extrasistoles ventriculares complejas que aparecen o aumentan con el
ejercicio.

» Hipotensién sistélica que surge en el esfuerzo.

« Capacidad funcional por debajo de 4 MET (VO, max./kg inferior
a 14 ml/kg/min).

* IAM reciente (menos de 6 meses) que cursé con arritmias ventriculares
severas.

* Isquemia miocérdica inducida por el ejercicio.
» Depresién del ST mayor a 2 mm.
» Pacientes que han sobrevivido a un paro cardiaco.

7.5.3 Acerca de la formula a utilizar en la rehabilitacion cardiaca

Personalmente preferimos aplicar la formula de la OMS para el calculo de la fre-
cuencia cardiaca maxima: FC max. = 220 - edad (ver capitulo 2, epigrafe 5), cuando
se trata de programar el pulso de entrenamiento para un paciente con cardiopatia
isquémica, con evento de infarto del miocardio o sin él, y que durante la prueba de
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esfuerzo no presenta isquemia ni arritmias complejas, como ocurre con los pa-
cientes de bajo riesgo en la estratificacién de la rehabilitacion post IAM.

No obstante, es interesante calcular también el pulso de entrenamiento por la for-
mula de la reserva cardiaca méaxima, aunque ésta es mas intensa y, por tanto, hay
mayor riesgo cardiaco. La ventaja de ésta es conocer de qué FC de reposo partimos.
En pacientes con problemas cardiovasculares tratados con beta-bloqueadores, o
con infarto reciente, arritmias severas, hipertensos, hay que tener muy en cuenta
que no es posible ni recomendable que el paciente alcance valores elevados de FC
durante el ejercicio; aqui el criterio del cardiélogo es fundamental para definir el
protocolo a realizar durante la prueba de esfuerzo.

En condiciones de estabilidad a consecuencia del beta-bloqueador, se podrian rea-
lizar dos pruebas de esfuerzo, una con el beta-bloqueador y otra, posteriormente,
con un medicamento que pueda sustituir al mismo y que permita la estabilidad
cardiovascular, por una parte, y por la otra, lograr que el paciente pueda llegar al
100% de la FC méx. En realidad esto es mucho menos viable y sélo se intentaria
de no existir presion asistencial y si abundan los recursos, como puede ser para
determinadas investigaciones.

En el control del ejercicio del hipertenso con tratamiento de beta-bloqueador es ne-
cesario controlarla también con el apoyo de la percepcion del esfuerzo.

7.5.4 Calculo del pulso de entrenamiento a partir del area
de isquemia coronaria o de otro signo de positividad durante
la prueba de esfuerzo cardiovascular

Como ya hemos reiterado, es muy Util la realizacion de la prueba de esfuerzo (PE)
cardiovascular funcional, siguiendo un protocolo de cargas progresivas de caracter
maximo o submaximo, en pacientes que han sufrido un infarto agudo del miocardio
u otra patologia cardiaca. Con ello se puede llegar a definir los valores de la fre-
cuencia cardiaca que presentaba durante el esfuerzo cuando aparecié el area de is-
guemia coronaria o diagnosticar el area de positividad de la PE cardiovascular. Co-
nociendo esta informacion, como ya queda dicho, se puede establecer el pulso de
entrenamiento de un paciente concreto para el disefio de su programa de rehabili-
tacién cardiovascular. En paciente sospechoso de cardiopatia isquémica silente se
sugiere una PE cardiovascular, para descartar la Cl silente y conocer el nivel de la
CF aerdbica, asi como su respuesta hemodinamica al ejercicio.

El pulso de entrenamiento, en caso de presencia de un area de isquemia coronaria
u otra patologia cardiaca durante la prueba de esfuerzo, nos permite identificar la
frecuencia cardiaca del ejercicio en que se manifiesta el problema y se da por fi-
nalizada la prueba. Esa frecuencia es la identificada como FC méaxima o “techo de
pulsaciones cardiacas”, considerando entonces dicho valor como el 100% de la fre-
cuencia cardiaca maxima como consecuencia de la zona de isquemia detectada
durante la prueba. Se utiliza como referencia para prescribir el pulso del entrena-
miento al disefiar el programa de actividad fisica aerébica.
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Varian los criterios para prescribir el pulso de entrenamiento maximo segun las so-
ciedades de cardiologia. Por ejemplo, una variante seria considerar de 10 a 15 la-
tidos por debajo del area de isquemia coronaria en la que se identificé su positi-
vidad en 152 latidos/minuto; el pulso de entrenamiento méaximo se consideraria
entre los 142 6 137 latidos/minuto. Otro criterio es identificar el pulso de entrena-
miento entre el 90 y el 85% del area donde ha sido identificada la isquemia; en
este caso, si consideramos el 90% de la FC maxima del ejercicio, el pulso de entre-
namiento maximo seria de 137 lat./min, y si por el contrario se considerara el 85%
del area de isquemia, entonces el mismo serfa de 129 lat./min.

A continuacién, presentamos un ejemplo para ilustrar el calculo del pulso de en-
trenamiento.

Se trataba de un hombre de 48 afios, con un RCV moderado de 4, sedentario, por-
tador de sindrome metabdlico, que presenta obesidad leve, con antecedentes fa-
miliares de padre fallecido de IAM a los 50 afios. Se le indica electrocardiograma
de reposo, no detectandose signos de cardiopatia isquémica. No obstante, se rea-
liza prueba de esfuerzo cardiovascular como primer nivel de despistaje de Cl si-
lente. EI ECG de reposo es normal, pero no se descarta la Cl en este caso, ya que
la FC cuando se realiza un ECG de reposo en la mayoria de los pacientes, general-
mente se encuentra = 60% de la FC max. En este ejemplo, si aplicamos la formula
de la OMS, la FC méaxima de este paciente seria de 172 lat./min, y en el ECG de re-
poso se detectaron 88 lat./min, lo que representa el 51,2% de la FC méax. Como se
ha comentado anteriormente, una obstruccién coronaria pequefia pudiera no ser
detectada en el ECG de reposo. Cuando el paciente realizé el test de Bruce modi-
ficado en el tapiz (ver tabla 32 en el capitulo 6), es cuando se le diagnostica el area
de isquemia coronaria en los 152 lat./min, lo que equivale al 88,4% de la FC max.,
y que fue detectado al inicio del tercer estadio, durante el séptimo minuto, dandose
l6gicamente por finalizada la prueba. Este diagnostico de Cl se confirmé posterior-
mente con otros estudios cardiacos realizados.

Para definir el pulso de entrenamiento es necesario considerar en este ejemplo los
152 lat./min como el 100% de la FC max. del paciente, como ya se explicd con an-
terioridad.

Podrian tenerse en cuenta otros criterios para calcular el pulso de entrenamiento,
pero en este caso preferimos seleccionar el mas conservador, que es el de consi-
derar la FC méaxima de entrenamiento la que se encuentra en el 85% del area de
isquemia identificada. Por ello se podria localizar el pulso de entrenamiento en el
rango comprendido entre el 85y el 75% del area de Cl.

152 — > 100% 152 —> 100%
X —> 85% X —> 75%
X =129 lat./min. X =114 lat./min

Como podemos ver, en este paciente, el pulso de entrenamiento podria estar com-
prendido entre los 129 a los 114 lat./min. Este puede ser un criterio importante
para iniciar un entrenamiento que permita el desarrollo de la CF aerdbica e ir me-
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jorando la funcionalidad cardiaca. Si el programa de la CF aerébica se cumple de
forma adecuada, lograndose disminuir otros factores de RCV, el area de isquemia
de este paciente antes de finalizar el programa de ejercicio de 24 semanas se po-
dria localizar en una FC superior o incluso podria llegar a desaparecer. Esto se con-
firma con la realizacién de otra PE cardiovascular al finalizar el citado programa de
24 semanas.

Si se pudiera monitorizar al paciente durante el programa de ejercicios, se podria
ir incrementando de forma gradual la FC del ejercicio hasta poder llevar el pulso
del entrenamiento entre el 90 al 95% del area de isquemia, o sea, muy préximo a
la pulsacién maxima de ejercicio (152 lat./min), oscilando entre 137 y 144 lat./min.
En cualquier caso seria interesante en estos pacientes que, al iniciar el programa
aerébico, se pudiera calcular lo que representaria en cantidad de pulsaciones, los
porcentajes de 54, 60, 65 o el 70 de la FC max., segln la férmula de la OMS.

En el ejemplo planteado, para una persona de 48 afios, en que 172 lat./min repre-
sentan el 100% de su FC max., los porcentajes de intensidad del ejercicio antes
mencionados, segln la férmula de la OMS, serian equivalentes a 93 lat./min para
el 54%; 103 lat./min para el 60%; 112 lat./min para el 65% y 120 lat./min para el
70% de la FC max. Es importante esto, en particular para pacientes con alto RCV y
valores muy bajos de VO, max./kg, donde podriamos programar el pulso de entre-
namiento con valores mas moderados, incluso por debajo del pulso de entrena-
miento minimo que se habia calculado a partir de la localizacion del &rea de is-
quemia coronaria.

7.6 Efectos beneficiosos de la CF cardiorrespiratoria-
metabdlica sobre la enfermedad cardiovascular.
Resumen

» Reduccién del riesgo cardiovascular, con disminucién de los procesos de atero-
génesis a nivel cardiaco, cerebral y de la circulacion general. Ayuda a controlar y
mejorar la sintomatologia y el pronostico de la enfermedad cardiovascular.

* Prevencién y retraso del desarrollo de la hipertension arterial, y disminucién de
los valores de tensién arterial en las personas hipertensas.

» Disminucién de la mortalidad por cardiopatia isquémica y disminuciéon también
de la reincidencia del infarto, alargando la expectativa de vida y el bienestar del
paciente.

* En la rehabilitacién cardiovascular postinfarto se ha constatado que la mortalidad
por enfermedad cardiaca disminuye entre un 20 y un 30% si se lleva a cabo una
buena rehabilitacion. El porcentaje aumenta hasta un 43% si el programa se
cumple en su totalidad, no sélo en el aspecto del gjercicio fisico.

* La rehabilitacion cardiaca con predominio de la CF aerébica en la insuficiencia car-
diaca, o posterior a la implantacién de un stent, o de una ablacién, de una corona-
riografia, de la implantacién de un marcapasos, o posterior a un transplante, es vital
para la recuperacion del paciente, favoreciendo una mayor expectativa de vida.
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8. Importancia del desarrollo de la CF aerébica
en diferentes patologias

A continuacién destacamos la importancia de los efectos de la CF aerébica en di-
ferentes patologias o adicciones que, en ocasiones, tienen efectos cardiovasculares
nocivos. En estos casos, aunque sometida a criterio médico, también se puede pres-
cribir la fuerza isoténica.

8.1 Diabetes y beneficios de la condicién fisica aerdbica

Hemos dedicado el capitulo 5, por su importancia, al desarrollo de la condicién fi-

sica cardiorrespiratoria-metabdlica en la prevencion y tratamiento de la diabetes

mellitus tipo 2 y en el tratamiento de la diabetes del tipo 1. Debemos recordar que
el rango del porcentaje de la FC max. en el paciente diabético debe estar compren-

dido entre el 54 y el 75%.

No obstante, abordaremos algunos de los beneficios de la CF aerébica:

* El efecto directo de la lesién endotelial a causa de hiperglucemia, con una re-
accion inmunolégica por accién antiinsulinica y alteracién en la coagulacién
por agregacion plaquetaria y trombosis vascular, disminuye notablemente por
el efecto insulin-like, que la contraccién muscular presenta como respuesta al
ejercicio. Tiene el efecto potencial de aumentar la sensibilidad periférica a la
insulina, incrementando la permeabilidad a la glucosa para su utilizacién ener-
gética; disminuyendo con ello la glucemia y, como consecuencia, reduce la pro-
duccién de insulina por el pancreas, y, por lo tanto, aminora también la insu-
linorresistencia.

» Al aumentar el gasto energético por el ejercicio, se produce un efecto reductor del
tejido graso y se afecta la tasa metabdlica normal que, indirecta pero significati-
vamente, disminuye la resistencia a la insulina.

* El ejercicio aerébico y una nutricién saludable pueden ser el tratamiento de la dia-
betes mellitus del tipo 2 para determinados pacientes, pudiendo colaborar en la
reduccién de la ingestiéon de hipoglucemiantes orales y en la reduccién de la do-
sificacion de la insulina en los pacientes insulinodependientes, diabetes mellitus
del tipo 1, o en pacientes del tipo 2 que necesiten la insulina.

* El ejercicio aerébico, una nutricion saludable y un peso corporal adecuado son
parte importante en la prevencion de la diabetes del tipo 2, disminuyendo la in-
cidencia de obesidad y del sindrome metabdlico.

« En nifios y jovenes con diabetes del tipo 1, el ejercicio puede disminuir el riesgo
de enfermedades cardiovasculares al modular los niveles de los lipidos. La acti-
vidad fisica en pacientes compensados puede reducir los requerimientos diarios
de insulina.

* Hay que ser cuidadosos con las posibles complicaciones que puedan aparecer
con la préactica del ejercicio fisico, como puede ser la hipoglucemia, la hiperglu-
cemia y la aparicién de cuerpos cetonicos. No se debe iniciar un programa de
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ejercicio fisico si el paciente tiene cifras = 250 mg de glucemia o presencia de
cuerpos ceténicos.

 En el paciente diabético tipo 1 es muy importante la relacién de la dosis de insu-
lina con la ingestién calérica y con la dosis de actividad fisica. En el capitulo 6 se
abordara este tema

8.2 Obesidad y beneficios de la condicién fisica aerdbica

Los principales beneficios de la CF aerdbica en las personas con exceso de peso,

sobrepeso y obesos se pueden resumir en:

» Disminuye el peso por disminucién del porcentaje de grasa corporal, mejorando
el porcentaje de peso magro, lo que estimula el incremento del gasto calérico
como consecuencia de la actividad fisica.

» Se mejoran los valores hemoquimicos sanguineos del metabolismo de los hidratos
de carbono, lipidos y proteinas. Disminuye la insulinorresistencia, el hiperinsuli-
nismo, mejorando asi el perfil de los lipidos.

» Para obtener el peso adecuado y su mantenimiento se necesita la combinacién
del ejercicio aerdbico con una dieta saludable hipocalérica. De esta forma se nor-
maliza la relacion peso/estatura y se intenta alcanzar un indice de masa corporal
menor de 25 kg/m?2

* La CF aerdbica en el obeso favorece la disminucién del RCV global y la incidencia
de la diabetes mellitus del tipo 2.

* Colabora en disminuir la obesidad central, con reduccién de la grasa abdominal.

» La CF aerdbica colabora disminuyendo la incidencia de las enfermedades dege-
nerativas crénicas y sus complicaciones.

8.3 Sindrome metabdlico y beneficios de la condicidn
fisica aerdbica

Por supuesto, los pacientes diagnosticados con sindrome metabdlico también se
benefician, y mucho, con la practica de actividad fisica aerdbica.

Por lo general son pacientes insulinorresistentes que se tornan gradualmente into-
lerantes a los carbohidratos. Su cuadro clinico se acompafa de obesidad central,
en la mayoria de las veces asociada a obesidad ponderal con un IMC = 30 kg/m?
Son portadores de dislipidemias e hipertension arterial sistémica y en algunas oca-
siones con hiperuricemia.

El prondstico de estos pacientes no es bueno, pues tienden a convertirse en diabé-
ticos del tipo 2, con futuras complicaciones cardiacas y cerebrovasculares graves,
siendo éstas, finalmente, las causas fundamentales de mortalidad.

La CF aerdbica permite una adecuada y positiva intervencién sobre la salud, dismi-
nuyendo el cuadro de ese sindrome, mejorando la expectativa de vida, los indica-
dores de salud y la calidad de vida de estos pacientes.
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La actividad fisica mejorara sin duda el cuadro metabdlico de la insulinorresistencia
e hiperinsulinismo, mejorara también el perfil de los lipidos en general incremen-
tando el HDL-c, y disminuyendo el colesterol total, el LDL-c y los triglicéridos, asi
como, también, disminuira la obesidad androide y el peso corporal, regulando con
ello la presién arterial.

El ejercicio fisico debe ir acompafiado de una alimentacién sana de caracter res-
trictivo y de la eliminacion de cualquier tipo de dependencia.

8.4 Cancer y beneficios de la CF aerdbica

En este sentido se puede asegurar que:

* La actividad fisica estimula el peristaltismo reduciendo, por tanto, el tiempo de
permanencia de sustancias potencialmente nocivas en el colon y disminuyendo
la incidencia del cancer en esa region.

* La actividad fisica aerdbica colabora en disminuir los efectos nocivos del taba-
quismo y del exceso en la alimentaciéon, que son dos factores de riesgo impor-
tantes en diferentes tipos de cancer. A su vez, la actividad fisica disminuye la an-
siedad por fumar y la bulimia.

» Poseer un estilo de vida sana proporcionado por actividad fisica, nutricién y sin
tabaco actlia como prevencién de diferentes tipos de cancer y colabora, en los pa-
cientes con predisposicién genética, en que la apariciéon de éste sea mas tardia y
menos agresiva.

* La actividad fisica aerébica colabora favoreciendo los mecanismos inmunolégicos
en pacientes con afecciones cancerigenas, pudiendo disminuir la incidencia de
infecciones de repeticion y mejorando la calidad de vida.

* Colabora en disminuir el estrés y la depresién, renovando la autoestima.

» En una investigacién realizada por la Universidad de Harvard, durante 22 afios de
estudio longitudinal en 43.000 hombres, y divulgada en mayo de 2005, se de-
mostr6 que la actividad fisica aerébica disminuye significativamente la incidencia
de tumores benignos y malignos de préstata, especialmente a partir de los 65 afios.

* Los pacientes portadores de céncer deben realizar actividad fisica dentro de un

rango comprendido entre el 54 y el 70% de la FC méaxima. Las personas que ini-

cian un programa de actividad fisica y son muy sedentarios o tienen una capa-

cidad fisica muy baja para su edad y sexo pueden iniciarlo por debajo del 54%

de la FC méx. Posteriormente se podria ir aumentando de forma gradual. Seria

ideal realizar un test cardiopulmonar funcional submaximo antes de iniciar el pro-
grama de ejercicio fisico, si su estado de salud lo permite y con la previa aproba-
cién del médico de cabecera o del oncélogo.

Los pacientes con tratamiento de quimioterapia no deben realizar ejercicio fisico

el dia de la aplicacion, ni en el siguiente. No obstante, las respuestas son muy in-

dividuales, y se deben tener en cuenta experiencias anteriores. Si se decide que
al dia siguiente puede realizar ejercicios, estos seran de caracter leve y con una
duracién que no exceda de 20 minutos.
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8.5 Asma y beneficios de la CF aerdbica. Algunas conside-
raciones sobre la EPOC

La combinacién del entrenamiento aerébico de forma no intensa en las modali-
dades de caminata, trote, ciclismo y natacién, con ejercicios respiratorios nos per-
mite:

» Aumentar la broncodilatacién, disminuyendo la frecuencia respiratoria con incre-
mento del volumen corriente y de la ventilacion alveolar. Se estimula el funciona-
miento de alvéolos y capilares. Permanecen menos sustancias residuales en la
sangre, ya que existe mayor circulacion de oxigeno y menos de CO,. Disminuye
el espacio muerto y se incrementa la capacidad vital. La respiracién es mas pro-
funda, eficiente y econémica.

* Incrementar la fuerza de los musculos respiratorios.

* Incrementar la CF global del sistema cardiorrespiratorio.

» Disminuir las crisis y la duracién del asma, disminuyendo el estrés y mejorando
el estado de salud general.

Debemos ser cuidadosos con el entrenamiento a temperaturas bajas y con ejerci-

cios de intensidades elevadas. Deben evitarse zonas con contaminacién ambiental,

ya que pueden favorecer una crisis asmatica de caracter reactivo.

Con cierta frecuencia se presentan deportistas jévenes en la alta competiciéon que

son asmaticos, y es necesario educarlos para que puedan sobrellevar las altas in-

tensidades del deporte.

A los pacientes con EPOC, y dependiendo del nivel de sus limitaciones respirato-

rias y de otras enfermedades asociadas, se les dosificara el ejercicio de una forma

leve a moderada en cuanto a frecuencia, duracién e intensidad, siendo la mas apro-

piada la modalidad de caminar, combinandola siempre con ejercicios respiratorios.

En ocasiones el paciente, por sus propias limitaciones cardiopulmonares, tiene tam-

bién limitada su capacidad para andar. De ser necesario, el ejercicio se puede di-

vidir en dos o mas sesiones en el dia, para garantizar su realizacion y conseguir que

sea beneficioso.

8.6 Osteoporosis y beneficios de la CF aerdbica

Podemos referir que:

* La formacion ésea es mayor que la reabsorcién, aumentando la densidad mineral
osea (BMD), incrementando la masa 6sea.

* Aumenta la condicion fisica global.

» Mejora la fuerza y la resistencia muscular, asi como la coordinacién, lo que faci-
lita la seguridad en la locomocion, lo cual favorece la disminucién de caidas y frac-
turas en las personas mayores.

* Mejora la condicién fisica global, la calidad de la vida y evita la incidencia de otras
enfermedades degenerativas crénicas.
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8.7 Artrosis y beneficios de la CF aerdbica

Podemos resefiar que:

* Reduce el dolor y la rigidez.

* Mejora el angulo de recorrido de la articulacién y su flexibilidad, favoreciendo asi
la fuerza y la resistencia muscular.

* Mejora las condiciones para la locomocioén, la coordinacién y el equilibrio.

» Previene contra nuevas zonas con artrosis por la falta de movilidad.

» Mejora la condicién fisica global, la calidad de vida y evita la incidencia de otras
enfermedades degenerativas crénicas que se multiplican por la inactividad fisica.

8.8 Beneficios psicolégicos y CF aerdbica

+ Algunos estados psicolédgicos, como la ansiedad y el estrés, pueden mejorar con
la practica de ejercicios aerébicos, modificando variables psicofisiologicas.

* Los efectos negativos del estrés, como los incrementos de produccién de cateco-
laminas y de cortisol, la produccion enddégena de colesterol con predominio del
LDL-c y el incremento de los radicales libres oxidativos, pueden verse reducidos
por la influencia de la actividad fisica aerédbica, que disminuye el estrés y la an-
siedad.

» Se ha demostrado que resulta muy Util en el tratamiento de estados depresivos,
ya que el ejercicio favorece la liberacién de endorfinas, sustancias quimicas del
cerebro que permiten que las personas se sientan con mejor animo y, por tanto,
con mayor sensacién de bienestar. Autores de la Universidad Libre de Berlin (fe-
brero de 2001) demostraron que pacientes con trastornos depresivos respon-
dieron mas rapidamente y con mejores resultados haciendo ejercicios moderados
de condicién cardiorrespiratoria que con medicamentos antidepresivos.

* Favorece las funciones intelectuales, reduciendo el tiempo de reaccién para tareas
mentales con participacién de la memoria, asi como mejora el humor, la motiva-
cion y la autoestima.

* La actividad fisica es un método de apoyo en programas de deshabituacién de
drogodependencia y de alcoholismo, asi como del tabaquismo y de la bulimia.

8.9 Beneficios de la CF aerdbica en diferentes patologias
del sistema neuroldgico, del sistema inmunoldgico
y en otras enfermedades

La CF aerébica se convierte en parte del tratamiento multidisciplinar de diferentes
patologias como, entre otras, artritis reumatoides, lupus eritematoso, fibromialgia,
esclerosis multiple, sindrome de Gillaint Barret, Alzheimer, Parkinson, pacientes
transplantados, insuficiencia renal crénica, con la finalidad de mejorar la condicion
cardiorrespiratoria-metabdlica y la locomocion, y tratando de estimular las capaci-
dades como la fuerza, la flexibilidad, la coordinacién y el equilibrio. La finalidad es
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mejorar o compensar la patologia y evitar la acumulacién de factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, respiratoria y metabdlica u otras.
Convertir a estas personas en activas contribuye a que ganen autoestima y mejoren
su expectativa de vida, bienestar, seguridad e independencia. Es fundamental el cri-
terio médico para autorizar la introduccion de la CF aerdbica y también, cuando
sea posible, incluir poco a poco estimulos de fuerza isoténica.

8.10 Actividad fisica aerébica en personas discapacitadas

Los principios de la CF aerdbica y sus beneficios se aplican a la mayoria de las per-
sonas discapacitadas en combinacién con los programas de rehabilitacion de la
salud propios de su patologia de base, con la finalidad de mejorar los indicadores
de salud y como mejor forma de reinsercién social, mejorando asi sus capacidades
morfolégicas y funcionales, asi como la autoestima y la calidad de vida.

8.11 Tabaquismo y beneficios de la CF aerdbica

* La actividad fisica aerébica ayuda a disminuir la ansiedad y la dependencia al ta-
baco mejorando la autoestima del paciente y disminuyendo el estrés. Forma parte
del tratamiento para dejar de fumar.

* El ejercicio aerébico colabora para que, cuando el paciente deje de fumar, no au-
mente marcadamente de peso, ya que al ser portador de menos sustancias té-
xicas el organismo asimila mejor la alimentacién e incluso aumenta el apetito.

* En los fumadores y en los fumadores pasivos la actividad fisica ayuda a eliminar
las sustancias téxicas presentes en el organismo y que son causa directa de acu-
mulacién de radicales libres oxidativos que favorecen a las enfermedades dege-
nerativas.

» Mejora la condicién fisica cardiorrespiratoria y su perfil metabélico, asi como su
composicién corporal.

8.12 Actividad fisica aerdbica en la rehabilitacion
de los drogodependientes

El ejercicio fisico, indiscutiblemente, forma parte importante de un programa mul-
tidisciplinar para combatir la drogodependencia y para colaborar en evitar las re-
caidas del paciente. Entre sus beneficios podemos mencionar: favorece la dismi-
nuciéon de la ansiedad por el no consumo, aumenta la seguridad y la autoestima,
mejora la capacidad de trabajo fisico (MET) e intelectual, ayuda a la desintoxica-
cion del organismo (debido al incremento del intercambio gaseoso durante el ejer-
cicio), favorece la reduccion de otros factores de riesgo y patologias, asi como en
la compensacién de estas enfermedades.

El ejercicio fisico, como es bien sabido, libera endorfinas en el flujo sanguineo, crean-
do un estado de bienestar saludable en estos pacientes, lo que disminuye de forma
indirecta la dependencia de las drogas, incluida a la dependencia de las bebidas
alcohdlicas.
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8.13 SIDA y CF aerbbica. Beneficios

Los pacientes con VIH positivos que no se encuentren en fase terminal se benefi-
cian desde el punto de vista psicofisiolégico, ya que se ha demostrado que existe
una mejoria del sistema cardiorrespiratorio y metabdlico, incluida la elevacion del
VO, max./kg y del sistema neuro-inmuno-endocrino. Se elevan los linfocitos By T,
en particular los CD 4 y CD 6, interviniendo en la mejora del sistema inmunolégico.
La actividad fisica mejora la composicién corporal y el peso magro, disminuyendo
la grasa corporal.

Ayuda a reducir el estrés, la ansiedad y la depresién, favoreciendo la recuperacion
de la autoestima y la calidad de vida de los enfermos.

Con la aparicion de nuevas drogas y la combinaciéon de éstas en el tratamiento de
la enfermedad se produce un incremento patente de la expectativa y de la calidad
de vida de estos pacientes.

No obstante, en estos Ultimos 8 afios se ha observado un porcentaje elevado de
estos pacientes que son sedentarios y que presentan un incremento del peso cor-
poral y de la acumulacién de grasa abdominal. Esta tendencia a la obesidad cen-
tral no se debe sélo a la inactividad fisica o al incremento de la ingestién caldrica,
sino a la accién de los medicamentos del coctel antiviral que se utiliza para detener
la enfermedad y que contribuyen a la tendencia a la acumulacion de grasa abdo-
minal.

El aumento de la grasa central (obesidad androide) que, de forma general, se aprecia
en estos pacientes puede facilitar a medio plazo la presencia del sindrome meta-
bélico, lo que, a su vez, representa un serio problema para las enfermedades car-
diovasculares y metabdlicas. Esta nueva situacién es una causa mas que demuestra
la importancia de la préactica de actividades aerdbicas y de otras modalidades de-
portivas y recreativas en estos pacientes.

Puntos claves del capitulo

* La inactividad fisica, los malos habitos de alimentacién y el exceso de peso
son componentes importantes en la morbilidad y mortalidad de enfermedades
cardiometabdlicas, en la aparicion de otras enfermedades degenerativas y en
la aceleracion del proceso biolégico del envejecimiento.

» Mediante una adecuada intervencién en la Atencién Primaria podemos pre-
venir el sindrome metabdlico, la disminucién del RCV y de la enfermedad car-
diometabdlica.

» Es importante cumplir con las tres fases de la rehabilitacion cardiovascular en
pacientes con postinfartos del miocardio, asi como tener en cuenta la estra-
tificacion de riesgo cardiovascular en el disefio del programa de ejercicio.

« Existen evidencias cientificas de que la CF aerébica o CF cardiorrespiratoria-
metabdlica dosificada de forma personalizada es fundamental para la salud
en diversos grupos de estado de salud y en diferentes periodos de la vida.
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* Existen diferentes variables biolégicas que nos permiten conocer la respuesta
del organismo a las cargas fisicas del ejercicio y su repercusion sobre la salud.

» La CF aerdbica o fitness cardiorrespiratorio, es muy beneficiosa para los dife-
rentes periodos biolégicos de la vida, desde la nifiez hasta el envejecimiento,
incluidos, en su caso, la gestacién y el postparto.

« Se hace necesario que en el seno familiar se transmita al nifio la importancia
de un estilo de vida sana, y esto debe ser firmemente apoyado por el trabajo
de educacion, prevencion y actuacion de los sectores de la salud, la educa-
cion y el deporte mediante la accion de sus gobiernos.

* Las personas que han sido deportistas de alto rendimiento, asi como los que
han trabajado en condiciones extremas de exigencias fisicas y que abandonan
la actividad al incorporarse a otra forma de vida, deben procurar seguir un es-
tilo de vida sana donde la CF aerdbica es importante.

* La dosificacion personalizada de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica y en di-
ferentes patologias cardiometabdlicas produce una reduccién importante del
RCV y de las enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, incrementando
la expectativa y la calidad de vida, aplicando las evidencias cientificas exis-
tentes en la practica clinica.

« Con una buena intervencion en la Atencién Primaria podemos detectar car-
diopatias isquémicas silentes en la poblacién.

» La CF aerdbica dosificada de forma individualizada en diferentes enferme-
dades degenerativas crénicas, asi como en diferentes tipos de adicciones y
en otras patologias crénicas, mejoran la salud de estas personas, su CF global
y su autoestima.
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Capitulo 5.

Ejercicio y control de la diabetes
tipo 1y 2.

Efectos. Beneficios. Cuidados.
Riesgos

Objetivos principales de este capitulo:

* Presentar los beneficios y los cuidados relacionados con la prescripciéon de la
condicién fisica (CF) cardiorrespiratoria-metabdlica en el diabético tipo 1.

» Demostrar la importancia de la CF aerébica en la prevencién de la diabetes
mellitus (DM) tipo 2 y en el control de la diabetes de los tipos 1y 2.

* Valorar los aspectos relacionados con la respuesta endocrinometabdlica segun
la intensidad del ejercicio, su duracién y especificidad.

* Definir los cuidados precisos en la dosificacion del ejercicio en los casos de
pacientes insulinodependientes, y su relacién con la administracién de insu-
lina y de los suplementos nutricionales.

» Demostrar los beneficios de la CF aerdbica en la diabetes tipo 2.

1. Importancia de la actividad fisica en la diabetes.
Breve actualizacion

Recordamos que la diabetes mellitus es una alteracién metabdlica de etiologia mul-
tiple caracterizada por hiperglucemia crénica, acompafiada de trastornos del me-
tabolismo de los hidratos de carbonos, de las grasas y de las proteinas, producidos
por defectos de la secrecién de insulina, de su accién periférica o de ambos.

Se diferencia fundamentalmente en DM del tipo 1 y DM del tipo 2.

1.1 Diabetes mellitus tipo 1

Enfermedad autoinmune, donde el organismo destruye las células pancreaticas
produciendo una ausencia absoluta de insulina. Existe un componente genético
que es desencadenado por una infecciéon viral. Generalmente se inicia en edad in-
fantil y en la juvenil, con tendencia a la cetoacidosis diabética. La insuficiencia renal
cronica (IRC) es la causante principal de muerte: constituye el 10% o menos de los
casos de DM.

El ejercicio fisico aerdbico se utiliza en casos compensados, pero siempre bajo in-
dicacién y vigilancia médica. Es muy importante la relacién insulina-nutriciéon-ejer-
cicio.
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1.2 Diabetes mellitus tipo 2

Existe insulinorresistencia con insuficiencia relativa a la utilizacién de insulina por
el tejido o déficit secretor, con o sin resistencia a la insulina.

Existe una predisposicion genética asociada a malos habitos de nutricién, seden-
tarismo y exceso de peso. Aparece generalmente en personas = 40 afios. Repre-
senta el 90% de la DM, siendo mayor en algunos paises. Cada vez se observan mas
pacientes diabéticos tipo 2 en adolescentes e incluso en nifios.

A su vez, el 90% de los pacientes con DM tipo 2 presenta exceso de peso y en su
mayoria son obesos, muchos de ellos acompafiados de sindrome metabdlico (SM)
y moderado o elevado riesgo cardiovascular (RCV).

La resistencia periférica a la insulina en la DM del tipo 2 se asocia a la hipertension
arterial (HTA), a la hiperlipoproteinemia y a la obesidad.

Los pacientes con DM tipo 2 tienen de tres a cuatro veces mayor riesgo a presentar
complicaciones de aterosclerosis que la poblacion normal, siendo portadores, final-
mente, de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.

La causa principal de muerte es el infarto agudo del miocardio (IAM).

La actividad fisica aerébica se encuentra indicada bajo prescripcién médica y debe
formar parte del estilo de vida de estos pacientes en unién de una nutriciéon sana.

1.3 Estado actual de la diabetes mellitus. Algunos datos
y reflexiones

La diabetes mellitus es hoy un problema de salud creciente y serio, tanto en el

mundo desarrollado como en el que esta en vias en desarrollo.

* OMS, 2006. En 1994 existian 100 millones de personas con diabetes, en el afio
2005 existieron 195 millones, se pronostican 239 millones en el 2010 y 300 mi-
llones en el 2025. Para el 2030 se esperan 366 millones, principalmente en pai-
ses en vias de desarrollo.

* Secretaria de Salud EE.UU., 2003. Cada 3 minutos muere un paciente diabético
y el Estado norteamericano dedica 125 billones de délares anuales en el cuidado
médico al paciente diabético. Existian 17 millones de diabéticos (= 90% tipo 2);
mayor susceptibilidad en la minoria de hispanos. Es la 4.2 causa de mortalidad.

 Sociedad Americana de Diabetes (ADA), 2005. El 65% de los diabéticos fallece en
EE.UU. a consecuencia de una enfermedad cardiovascular debido a la DM y a los
RCV asociados a la DM tipo 2. En Espafia se calcula que entre el 50 y el 80% de
los diabéticos muere por enfermedad cardiovascular.

» Sociedad Espafiola de Diabetes (SED), 2007. En Espafia, en personas mayores de
30 afios existe una prevalencia de 6 a 10 diabéticos por cada 100 habitantes.
Otros opinan que es del 10 al 15%.

» SED, 2007. La incidencia de la DM en Espafia se ha disparado en un 30% mas en
los Ultimos 10 afos. El 25% de la poblacién mayor de 70 afios padece de DM.

* ADA, 2008. En EE.UU. la incidencia de DM tipo 1 hasta los 18 afios es de uno por
cada 300.
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* La OMS, en el 2008, reportdé que la DM del tipo 2 afecta a 200 millones de per-
sonas en el mundo.

» SED, 2009. Mas de tres millones de personas en Espafia padecen de diabetes y
cada afio persiste una tendencia al incremento.

« Estudio de Haffner (N. England, J. Med, 1998, 339). Demostré que el riesgo de pa-
decer un evento cardiovascular para el paciente diabético tipo 2 sin enfermedad
cardiovascular era similar al de un paciente no diabético que habia sufrido un
IAM. Esto se ha confirmado por estudios recientes (Evans et al.,, BMJ, 2002, 324;
Lee et al., Circulation, 2004, 109).

Por la importancia de la elevada incidencia de la diabetes mellitus a nivel mundial,
con predominio cada vez mas acrecentado de la diabetes del tipo 2, y por estar
ésta muy relacionada con la enfermedad cardiovascular y ser parte de la entidad
cardiometabdlica, se ha dedicado un capitulo del presente texto a la diabetes y a
la innegable importancia del ejercicio aerébico para estos pacientes.

Indudablemente, formando parte del estilo de vida del paciente diabético de los
tipos 1y 2, es necesario incorporar habitos saludables de nutricién que, unidos al
ejercicio aerébico, se convierten en dos baluartes fundamentales para la preven-
cién y el tratamiento de la diabetes y no olvidando, desde luego, al tratamiento me-
dicamentoso cuando es necesario.

La actividad fisica, pues, es muy importante para el diabético, pero no cualquier
tipo de programa de ejercicio mejora la enfermedad, pues incluso la mala dosifica-
ciéon puede poner en riesgo la salud del paciente desde el punto de vista metab6-
lico y cardiovascular.

Antes de confeccionar un programa de ejercicio fisico aerébico personalizado para
un paciente diabético, debe confirmarse que estd compensado, siendo necesaria
una evaluacion clinica integral que permita conocer su estado de salud, el control
de la patologia y los factores de riesgo cardiovascular y metabdlico y otras posi-
bles complicaciones del diabético. Ello supone la exigencia de practicar estudios
cardiovasculares de reposo y de esfuerzo, cuando estos Ultimos sean viables, asi
como estudios hemoquimicos y de composicién corporal. En los diabéticos la ac-
tividad fisica se encuentra contraindicada con valores de glucemia = 250 mg/dl
(= 13,7 mmol/l) y la presencia de cuerpos ceténicos, y especialmente en estados
de descompensacion de la enfermedad.

Para la prescripcion del ejercicio fisico habra, ademas, de tenerse en cuenta: el es-
tado de salud del paciente, la edad y su condicién fisica inicial, el aporte energé-
tico-nutricional, su tratamiento medicamentoso (utilizaciéon de insulina o antidia-
béticos orales) y hasta el estado emocional del paciente.

La prescripcion del ejercicio fisico para el paciente diabético tendréa caracter aeré-
bico con la finalidad de mejorar:

* El estado de salud integral del paciente.
* La condicidn fisica cardiorrespiratoria y metabdlica.
 La condicién fisica musculoesquelética del tipo isoténica.



Actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica. La dosis del ejercicio cardiosaludable

Los programas de ejercicio deben contar en sus inicios con un protocolo de ejer-
cicio aerébico para 24 semanas, y con un adecuado seguimiento del paciente. Ten-
dran caréacter personalizado, pues, como ya hemos mencionado, hay que tener en
cuenta en su planificacién: el estado de salud, la edad y la condicién fisica inicial
de la persona a quien va dirigido.

Ha quedado demostrado cientificamente, como se expuso anteriormente, que, a
partir de las 24 semanas sistematicas de ejercicio aerdbico, ocurren interesantes
cambios de adaptaciones fisiolégicas crénicas al ejercicio que repercuten en la
mejoria de la salud. Una vez finalizado el primer programa, se redisefiaran nuevos
programas de similar duracién que deberan ser adoptados como parte del estilo
de vida del paciente diabético de por vida, para el mejor control de la enfermedad.
Estos programas deberan ser disefiados con predominio aerdbico, es decir, me-
diante la condicién fisica cardiorrespiratoria-metabdlica a la que, segun el criterio
médico, se podra adicionar la mejora de la condicidon musculoesquelética de tipo
isoténica.

En estos pacientes es importante remarcar que el ejercicio fisico en sus inicios debe
tener un caracter claramente conservador. El paciente se ird adaptando al ejercicio
gradualmente para evitar lesiones del sistema locomotor o sobrecargas del sistema
cardiorrespiratorio y endocrinometabdlico.

Una modalidad facil y viable para la mayoria de pacientes diabéticos es la ca-
minata, ya que es una forma de actividad de intensidad submaxima, de caracter
leve-moderado o moderado, donde existen escasos riesgos de accidentes o de
descompensacion de esta afeccion. A medida que mejora la forma fisica del pa-
ciente y teniendo en cuenta su estado de salud y edad, podran incluirse otras
actividades de igual condicién aerdbica, tales como trotar, montar en bicicleta,
natacién, entre otras, pero siempre bajo prescripciéon y seguimiento médico es-
pecializado y tratando de no sobrepasar el 75% de la frecuencia cardiaca ma-
xima (% FC max.) en el paciente diabético, lo que argumentaremos mas ade-
lante. Si fuera necesario, por las caracteristicas del ejercicio fisico a realizar, se
puede sugerir que el paciente lo realice en compafiia, como pudiera ser en la
natacién.

En caso de que el paciente tuviera limitaciones parciales o totales para la locomo-
cién, podria realizar el ejercicio en el gimnasio o en instalaciones deportivas o de
salud que dispongan de ergbmetros para miembros superiores, o con algln
“equipo” similar que disponga de adaptaciones que le permitan llevar un ritmo
adecuado con sus miembros superiores, garantizando que el porcentaje de la FC
max. no sobrepase el 75%. Si las limitaciones en sus miembros inferiores son par-
ciales por artrosis, problemas neurolégicos, circulatorios, obesidad severa, etcétera,
una opcién buena es la piscina, nadando o haciendo gimnasia en ella; o también,
la utilizacién de un cicloergémetro ajustado, con ejercicios fisicos del tipo calisté-
nico o ejercicios de fuerza limitados de caracter isoténico en forma de circuito. Esto
se aplica con cierta frecuencia en pacientes diabéticos del tipo 2, ya que muchos
de ellos presentan exceso de peso.
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En pacientes diabéticos, sobre todo mayores de 35 afios, bien controlados, puede
indicarse la practica de disciplinas tales como baloncesto, voleibol, softbol, padel,
tenis, sin exigencia de un nivel competitivo alto y siempre con la pertinente super-
visién médica.

Un diabético joven y compensado y con una buena CF puede practicar deporte de
competicién, pero con mucho cuidado. El deportista diabético insulinodependiente
debe tener una excelente educacién y autocontrol sobre la enfermedad y dominar
su relacion entre la dosificacién de insulina, la carga fisica del entrenamiento y de
la competicién y el aporte de suplementos de hidratos de carbono. Es muy impor-
tante el control de la glucemia y de la frecuencia cardiaca antes, durante y en la re-
cuperacién de las cargas fisicas. En la actualidad hay bastantes deportistas de alta
competicién con estas caracteristicas.

La actividad fisica, sobre todo la del tipo aerdbico, produce un efecto insulin-like du-
rante la contraccion muscular, estimulando los transportadores intracelulares de la
glucosa (GLUT, sobre todo los GLUT 4), facilitando el aumento de la sensibilidad pe-
riférica a la insulina, incrementando la permeabilidad de la membrana a la glucosa
para su utilizacién energética, que favorece la reduccién de la glucemia, disminu-
yendo a su vez la insulinorresistencia y el hiperinsulinismo.

El trabajo educativo sobre el paciente permite ensefiar a autocontrolar mejor la en-
fermedad. La aparicion de nuevas tecnologias para el control de la glucemia, ya sea
con el glucometro, con el holter de glucemia o con la utilizacién de la bomba de in-
sulina para los insulinodependientes, unido a las revisiones de la frecuencia car-
diaca mediante pulsémetros o el control de la distancia recorrida con el podémetro,
etcétera, permite una mas efectiva vigilancia de la correcta relacion del ejercicio
con la enfermedad, y permite establecer un balance adecuado de las cargas del
ejercicio y su respuesta biolégica, teniendo en cuenta la relacion medicamento-su-
plementos de hidratos de carbono (HC) y ejercicio.

La presente publicacién puede acomodarse para el aprendizaje y actualizacion de
la prescripcién de actividad fisica en la diabetes para médicos especialistas de Aten-
cién Primaria y de otras especialidades médicas, y para profesionales de enfer-
meria, fisioterapia, y de ciencias de la actividad fisica y deporte, quienes podrian
ser los responsables encargados de controlar el ejercicio fisico en estos pacientes.
Estos programas de ejercicios son perfectamente aplicables, también, para per-
sonas con riesgo de padecer diabetes del tipo 2. Somos del criterio que los pro-
gramas de ejercicio de 24 semanas para diferentes grupos de poblacién, que pre-
sentamos en el capitulo 7, podrian ser aplicados en los Centros de Salud que tengan
en sus proximidades areas al aire libre, instalaciones deportivas o gimnasios.

2. Importancia del nivel de intensidad del ejercicio en el
paciente diabético

Se ha demostrado cientificamente que la actividad fisica de intensidad leve a mo-
derada y de duraciéon prolongada de hasta 60 minutos, como la que se puede rea-
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lizar siguiendo los programas de desarrollo de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica
a una intensidad entre el 54 y el 70% de la FC méax. (40-65% del VO, méx.), esti-
mula la producciéon de la hormona del crecimiento (GH).
Recordemos ademas, que la GH actla sobre el pancreas disminuyendo la produc-
cién de insulina, por lo cual disminuye la insulina plasmatica, sin afectacion del nivel
de glucosa sanguineo (glucemia), ya que el ejercicio moderado y prolongado au-
menta la sensibilidad de los receptores de insulina durante la contraccién muscular.
Durante el ejercicio moderado y prolongado de hasta 60 minutos, se produce un
fendmeno de insulin-like que se acompafia de una mayor avidez por la célula de la
glucosa circulante, asegurando un trabajo mas econémico en la produccién de in-
sulina y mejorando con ello la efectividad en el control de la glucemia.
En el cambio de la sensibilidad celular por la glucosa colabora la enzima creatin ki-
nasa, la cual activa la fraccion beta del receptor de la membrana para la insulina.
Al aumentar el gasto energético por el ejercicio se produce un efecto reductor de
tejido graso y se afecta la tasa metabdlica normal que de forma indirecta, pero sig-
nificativa, disminuye la resistencia a la insulina. Ambos efectos se encuentran muy
relacionados.
La hormona del crecimiento se opone a la accién de la insulina, pero logra mediante
los efectos anteriores sefialados favorecer el mantenimiento de los niveles de glu-
cosa como aporte energético.
Por otro lado, resulta evidente que puede favorecerse el reemplazamiento de la via
energética glucidica que utiliza inicialmente la célula muscular, ya que la GH actta
sobre el tejido adiposo, ejerciendo un efecto lipolitico con la liberacién en el plasma
de acidos grasos no esterificados. El ejercicio prolongado con una intensidad de
trabajo entre el 54 y el 70% de la FC max. posee accion directa sobre el metabo-
lismo de los lipidos para la obtencion de energia, todo lo cual interviene de forma
indirecta en la disminucién notable de la conversion del glucégeno muscular y he-
patico en glucosa para la obtencién de energia.
Todo lo planteado hasta aqui fundamenta por qué realizar el ejercicio aerdbico a
una intensidad moderada entre el 54 y el 75% de la FC max. es Util, pues colabora
en el control de la glucemia en el diabético.
Retomando lo ya planteado, insistimos en que la realizacién de ejercicios de inten-
sidad moderada-intensa o intensa por encima del 75% de la FC méx., puede pro-
vocar en el diabético hiperglucemia que puede estar acompafiada de cuerpos ce-
ténicos. Al realizar ejercicio por encima del 75% de la FC max., se produce:
* Estimulacién de las catecolaminas, que aumentan el nivel de glucosa en sangre
por dos motivos:
— Por aumentar la conversion del glucégeno muscular y hepatico en glucemia
para dar respuesta a las necesidades energéticas.
- Ya que produce un descenso de la secrecion de insulina por el pancreas.
» Por encima del 75 al 80% de la FC max. o de duracién prolongada, se produce
un aumento de la produccién del glucagén, que incrementa los niveles de glucosa
en sangre y disminuye marcadamente la secrecién de insulina por el pancreas.
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Como sabemos, la insulina y el glucagén son los componentes determinantes del

flujo de combustible dentro y fuera de la célula.

Estas dos hormonas antagénicas desempefian un papel clave en la regulacién fina

de muchos procesos metabdélicos intermediarios, siendo el cociente insulina/glu-

cagbn el protagonista de la regulacion metabdlica.
Debemos tener en cuenta también que realizar ejercicio aerébico con una duracion
por encima de 60 minutos, aunque estemos trabajando de forma moderada con
una intensidad = 75% de la FC max., puede producir hipoglucemia en el diabético
al caer los niveles de glucemia por el ejercicio.
Por otra parte, como consecuencia de la necesidad de regular la temperatura cor-
poral después de 60 minutos de ejercicio continuo, se incrementan las pulsaciones
por el aumento de las catecolaminas, para garantizar la irrigacién sanguinea de la
piel, con la intencién de equiparar la temperatura corporal con la ambiental. Si los
niveles de glucemia estaban normales, pero la frecuencia cardiaca aumenta por en-
cima del 75% de la FC max., podria sobrevenir de forma gradual una hiperglucemia.
Debe tenerse siempre presente que el ejercicio prolongado en el paciente diabé-
tico tiene un limite que no debe rebasar los 60 minutos, pues pueden aparecer cua-
dros de descompensacion de la diabetes. Su respuesta dependeréa del estado de
salud, de su condicién fisica y de los niveles de glucemia en sangre durante el ejer-
cicio, pudiendo manifestarse cuadros de hipoglucemia o hiperglucemia. En estos
casos suele aparecer mas frecuentemente la hipoglucemia.
Permanentemente hay que recordar, ademas, que los ejercicios de duracion corta
relativa y de intensidad elevada son perjudiciales para el paciente diabético, por su
predominio anaerdbico lactico y su respuesta fisiolégica. Durante el ejercicio in-
tenso de caracteristica anaerdbico-lactica, disminuye la produccién hepéatica de glu-
cosa, aumenta la captacion de la misma y disminuyen los niveles de insulina, lo
que puede producir hiperglucemia.
Como resumen se puede afirmar que en los diabéticos el ejercicio saludable y efec-
tivo es el de intensidad leve-moderada o del tipo moderado entre el 54 y el 75%
de la FC méx. (el 40 y el 70% del VO, max.) hasta 60 minutos, y que por el con-
trario, los de intensidad moderada-intensa o intensa superior al 75% no son reco-
mendables para estos pacientes.
Se ha demostrado también que el hipertenso leve 0 moderado, sea diabético o no,
no debe realizar ejercicio aerébico o de otro tipo por encima del 75% de la FC max.,
pues puede desencadenar un incremento de la presién arterial, a causa de la libe-
racion de las catecolaminas.
Los pacientes con cifras tensionales = 160/100 mmHg, deben trabajar a una in-
tensidad = 75% de la FC méx., que favorece las cifras de la presion arterial, siendo
muy beneficioso en el tratamiento del hipertenso leve o moderado, a quien se puede
indicar la realizacion de ejercicios aerébicos entre el 54 y el 75% de la FC max. Por
el contrario, en el caso de hipertension arterial severa, no se debe realizar ningln
tipo de ejercicio hasta conseguir solucionar los valores de tensién arterial con tra-
tamiento medicamentoso y reposo.
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3. Efectos del ejercicio sobre el control de la diabetes.
Riesgos del ejercicio

Durante el ejercicio, en un sujeto no diabético, se produce una disminucién de la
insulina y un aumento de glucagén, lo que permite la liberaciéon hepatica de glu-
cosa. Para preservar la funcién del sistema nervioso central, los niveles de glucemia
se mantienen bastante estables durante el ejercicio.

En la persona diabética con tratamiento, sobre todo de insulina, no se produce esta
disminucién durante el ejercicio, lo que conduce a una disminuciéon de la produc-
cién hepéatica de glucosa y al aumento de la utilizacién periférica de la misma, con
lo que se acrecienta el riesgo de hipoglucemia.

Si en el momento en que se realiza el ejercicio, los niveles de insulina endégena

son bajos y hay una excesiva liberacién de las hormonas contrainsulares, como el

glucagén y la adrenalina, se incrementan los niveles de glucemia, produciéndose
hiperglucemia y posibilitando la apariciéon de cuerpos ceténicos e, incluso, la pre-
cipitacion de una cetoacidosis diabética.

Si en el momento del ejercicio hay un exceso de insulina, se limita o disminuye la

liberacion hepética de glucosa y se puede originar hipoglucemia.

En los DM tipo 1, debido al tratamiento de insulina ex4gena durante varios afios,

puede ocurrir una pobre produccién de glucagén, lo que favorece la hipoglu-

cemia.

Si siempre se ha insistido en que cualquier programa de acondicionamiento fisico

debe estar bien planificado, cuando se trata de un paciente diabético se asume una

responsabilidad mayor al organizar un plan de actividad fisica.

Ademas, si los pacientes diabéticos no realizan los ejercicios fisicos siguiendo las

orientaciones del personal especializado, médico o de enfermeria o de competentes

profesores de deporte, se origina la posibilidad de que aparezcan cuadros de la en-
fermedad que suponen riesgos importantes, incluso para la vida del sujeto:

* Hipoglucemia (méas marcado en el diabético del tipo 1).

* Hiperglucemia acompafiados o no de cuerpos cetdnicos (méas marcado del tipo 1).

» Hipertension arterial.

» Sobre todo en los adultos, se pueden precipitar enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares como: hipertensién arterial, dolor anginoso, infarto del mio-
cardio, arritmias cardiacas, accidente cerebrovascular.

» Complicaciones tardias microvasculares de la DM, como el riesgo de desarrollar
hemorragia retiniana y desprendimiento de retina en la retinopatia proliferativa
del diabético.

* Aunque no se ha demostrado que el ejercicio intenso facilite la progresion de la
nefropatia diabética, si incrementa la proteinuria de forma transitoria.

* Los diabéticos con neuropatia periférica pueden padecer lesiones, heridas e in-
fecciones dérmicas, con mayor frecuencia que los enfermos que no sean porta-
dores de neuropatia periférica.

146



Ejercicio y control de la diabetes tipo 1y 2. Efectos. Beneficios. Cuidados. Riesgos

* Los pacientes diabéticos que padecen de neuropatia autonémica poseen predis-
posicién para padecer hipotension arterial posterior al ejercicio, especialmente en
las personas que son sedentarias. Estos presentan una mayor posibilidad de hi-
poglucemia, debido a una disminucién de la respuesta a las hormonas catecola-
minas y al glucagdn. Estos pacientes se deshidratan con mayor facilidad. Debido
a todo esto, el ejercicio esta contraindicado en personas diabéticas que padecen
una severa neuropatia autonémica.

4. Especificidad del ejercicio en el nifio y adolescente
diabético de tipo 1

Como en repetidas ocasiones, se resalta el muy importante principio de individua-
lizacién del ejercicio, tanto como la nutricién y la dosificacion de la insulina para
pacientes especiales.

Se mantiene el criterio de que en el nifio y en el adolescente la educacién para la prac-
tica de la actividad fisica saludable es vital, pues son edades en que resulta dificil el
control de la nutriciéon, la administracion de los medicamentos y el asumir las limita-
ciones propias de la enfermedad. Por ello, la realizacidon de deportes en estas etapas
juega un papel protagonista, siendo necesario que se acoja como una filosofia de ca-
lidad de vida y se aprenda desde la nifiez o la adolescencia para llegar a conjugar ha-
bilmente ejercicios, nutricién e insulina, y conseguir un mejor control de su enfermedad.
Es necesario conseguir que el joven paciente y su familia adquieran un alto nivel de
educacion diabetoldgica para lograr establecer las pautas y estrategias relacionadas
con la dosificacién de la insulina, del ejercicio y de la alimentacién, y las del control
de la glucemia y de la frecuencia cardiaca, como respuestas bioldgicas al ejercicio.
Las instrucciones deben ser muy individualizadas, pues hay que tener en cuenta el
grado de control de la enfermedad, el tipo de tratamiento y la capacidad de auto-
control. La tolerancia al ejercicio del nifio y del adolescente diabético es semejante
a la de los otros sujetos de su misma edad, aunque su respuesta de hipoglucemia
o hiperglucemia pueden poner en riesgo la salud.

Los ejercicios de base aerébica, deben ser agradables y de interés para el nifio y el
adolescente. En la medida de que sean edades menores, debe administrarse una
adecuada combinacién de juegos deportivos o recreativos, que no deben ser muy
intensos.

Se debe utilizar actividad anaerébica, pero del tipo alactica, por cuanto la duracién
de la intensidad del ejercicio nunca debe pasar de los 15 segundos —lo ideal es
de 6 a 10 segundos—, garantizando también una buena recuperacién de la FC
(100 lat./min) entre una repeticién y otra, para que la energia a utilizar sea a ex-
pensas del creatin fosfato (CrP) y no de la glucemia anaerébica. En nifios pequefios
el ejercicio anaerébico alactico puede estar comprendido entre 4 y 8 segundos.
La sesién debe comenzar con un buen calentamiento previo, de menor intensidad
y duracién que la carga del ejercicio del tipo cardiorrespiratorio-metabélico, finali-
zando con una adecuada recuperacién o vuelta a la calma.
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Es importante el control de la FC y de la glucemia previa, asi como la percepcion
del esfuerzo durante el ejercicio y de una buena recuperacion posterior al mismo.
La carga del ejercicio debe ser diaria, por lo menos de 30 minutos, y nunca mayor
de 60 minutos continuos.

En los nifios y en los adolescentes, para el calculo de la FC max. y del pulso del entre-
namiento, recomendamos la férmula de Londeree & Moeschbenger [(FC méax. = 206
- (0,7 x edad)]. Para los adultos, recomendamos la de la OMS (FC méax. = 220 — edad).
En cuanto al tipo de ejercicio, duracién, intensidad y frecuencia sera similar que lo
recomendado para el diabético del tipo 2, pero con un éptimo control individual
del paciente, velando siempre por una adecuada relacién insulina-nutricién-ejer-
cicio.

Para que la actividad fisica sea eficiente tienen que cumplirse una serie de requi-
sitos, como periodicidad diaria, similitud de horarios, duracién e intensidad apro-
piada del ejercicio, para favorecer la circulacion sanguinea periférica con la fina-
lidad de mejorar la oxigenacién y nutricién celular.

Si logramos esto, garantizaremos el aporte energético durante el ejercicio y los ni-
veles de glucemia necesarios en los diferentes momentos.

Debemos recordar que en condiciones de reposo, el 50% de la glucosa disponible
es captada por el cerebro para preservar la funcién del sistema nervioso central, el
30-35% para otros tejidos (hematies, rifién, bazo) y sélo del 15 al 20% es captada
por los musculos. Durante el ejercicio se incrementa marcadamente la cantidad de
glucemia para el trabajo de contraccién muscular, manteniéndose bastante estable
el suministro de glucemia al cerebro durante el ejercicio.

4.1 Efectos metabdlicos del ejercicio en la diabetes tipo 1

Los factores que influyen son variados y complejos, y estan relacionados con la

dosis de insulina administrada, con la ingesta de hidratos de carbono y con la dosis

de actividad fisica planificada, por lo que la repuesta metabdlica del diabético tipo

1 dependera de:

» Control habitual de la insulina, en cuanto a tipo de insulina, cantidad, horario y
pauta de administracion.

» Cantidad de carbohidratos ingeridos y la que se ingiere durante el ejercicio y pos-
teriormente a éste.

« Especificidad o tipo de ejercicio, intensidad y duracién del mismo.

Pero la variable principal de todos éstos es la disponibilidad de la insulina en sangre

en el momento de comenzar el ejercicio. Si la insulina se ha inyectado subcutanea-

mente poco antes del ejercicio, su liberacion continua va a impedir la necesaria dis-

minucién de los niveles de insulina, lo que produciria una hipoglucemia; esto ocurre

si el ejercicio se realiza entre 30 a 90 minutos después de una inyeccion de insulina

ultrarrapida, o de 2 a 3 horas después de una dosis de insulina rapida (regular), o

en el momento de maxima accién de una insulina intermedia (NPH, NPL). Resu-

miendo, en esta situacién en que hay mucha insulina circulante, el higado no pro-
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duce glucosa, no hay liberacion de acidos grasos, existiendo hipoglucemia. Para evitar,
en este caso, una hipoglucemia marcada es necesario tomar suplementos de HC.

En condiciones de hipoinsulinemia, cuando han pasado muchas horas desde la ul-
tima inyeccién de insulina, se origina una importante produccién hepatica de glu-
cosa por el déficit de insulina y por la accién de las hormonas de intensidad con-
trarreguladoras, como la GH, catecolaminas y cortisol, asociadas al ejercicio, lo que
produce hiperglucemia. Si el ejercicio es intenso, se incrementa alin més la hiper-
glucemia. Esta situacién de hiperglucemia se acompafia en muchas ocasiones de
cuerpos ceténicos por la oxidacién de acidos grasos, debido a que el organismo se
disocia al no poder obtener energia a partir de la glucemia, y no le queda més re-
medio que utilizar, como fuente energética para responder al ejercicio, las fuentes
de acidos grasos y de aminoacidos. En esta ocasién no existe insulina circulante o
es muy deficiente, el higado produce mucha glucosa, existe liberacion masiva de
acidos grasos, con hiperglucemia, y con posibilidad de cetonemia y cetonuria.

4.2 Beneficios del ejercicio aerdbico en los nifos,
adolescentes y adultos con diabetes del tipo 1

Como se ha explicado anteriormente, la base del ejercicio aerébico dirigido a la po-
blacién reside en la intensidad, de leve a moderada del ejercicio, la participacién de
grandes grupos musculares en una forma dinamica y ritmica, generalmente de forma
continua, y con una duraciéon adecuada que no debe sobrepasar los 60 minutos.

El desarrollo de la condicién fisica aerdbica produce enormes beneficios para estos
pacientes, tanto en cada sesién como a medio y largo plazo.

En cada sesién de ejercicio se produce:

» Disminucién de los niveles de glucemia durante y después del ejercicio.

» Disminucién de los requerimientos posteriores de insulina.

» Se incrementa el gasto de energia.

A medio y largo plazo la actividad fisica garantiza:

» Mejora del perfil lipidico.

» Mejora de la hipertensién media y moderada.

* Mejora de la estabilidad cardiovascular.

* Incrementa la resistencia, velocidad, flexibilidad, coordinacién y habilidades de-
portivas y Iudicas.

» Control del peso corporal y de la figura.

* Mejora la sensaciéon de autoestima y bienestar.

» Compensacién de la diabetes, longevidad y calidad de vida.

4.3. Diferentes respuestas de la glucemia al ejercicio en el
diabético tipo 1

* La glucemia puede disminuir: si existe un nivel de insulina elevado en sangre (hiper-
insulinemia) por excesiva administraciéon de ésta, o por realizar ejercicios prolon-
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gados de moderada intensidad, generalmente por encima de 60 minutos. Esto
ocurre también cuando la persona no ha ingerido la cantidad adecuada de hi-
dratos de carbono, siendo mas marcado cuando los valores de glucemia son bajos
antes del gjercicio.

La glucemia se mantiene estable: si el ejercicio es estable, de tipo aerdbico, con
intensidad leve 0 moderada y de hasta 60 minutos de duracién o de corta du-
racién del tipo anaerébico alactico, y en ambos casos con un soporte adecuado
en cuanto a la dosis de insulina utilizada, habida cuenta del momento en que
se administré respecto al inicio del ejercicio y de la dosificacion de los HC ne-
cesarios.

La glucemia aumenta: si el ejercicio aerdébico es moderado-intenso o intenso por
encima del 80% de la FC max., o durante un ejercicio muy intenso, con predo-
minio del tipo anaerdbico lactico, o como consecuencia de una ingesta excesiva
de HC, o si ha sido deficitaria la dosificacidon de insulina en cuanto a la cantidad
y al horario de administracién respecto al inicio del gjercicio.

.

4.4 Riesgos potenciales del ejercicio en la diabetes
del tipo 1

En la DM del tipo 1 existen tres riesgos de importancia para la practica de la acti-
vidad fisica:

» Hipoglucemia precoz y tardia producida por el ejercicio.

» Hiperglucemia producida por el ejercicio.

« Cetoacidosis inducida por la actividad fisica.

4.4.1 Hipoglucemia precoz y tardia inducida por el ejercicio

Si el sujeto recibe un aporte adecuado de insulina puede producirse una hipoglu-
cemia precoz por disminucion de la produccién hepatica de glucosa y un consumo
exagerado de la misma. Si la diabetes dura varios afios se acompafia, ademas, de
una disminucién de glucagdén que hace que la producciéon hepatica de glucosa sea
menor.
El ejercicio incrementa también la sensibilidad a la insulina y este efecto persiste
durante horas, lo que explica que, junto al riesgo de hipoglucemias precoces, exista
igualmente un mayor riesgo de hipoglucemias tardias. Las hipoglucemias tardias
se producen después de 4 horas de la terminacién del ejercicio y asimismo, apro-
ximadamente, hasta unas 18 horas posteriores. Se han descrito incluso hasta de
24 horas después, y en todos estos casos como consecuencia del aumento de la
sensibilidad a la insulina.
Es més frecuente en ejercicios muy prolongados y moderados-intensos, como ma-
ratén, senderismo, nataciéon en distancias elevadas, ciclismo de carretera o de mon-
tafia, juegos intensos, como el fitbol o el tenis, y se observa mas en nifios y en jo-
venes con poco entrenamiento o con poco rigor en el control de insulina-
alimentacién-ejercicio.
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En personas diabéticas con predisposicién a la hipoglucemia se deben monitorizar
las glucemias posteriores al ejercicio, sobre todo antes de ir a la cama por la noche,
ya que la hipoglucemia suele aparecer durante el suefio nocturno.

Se considera zona de riesgo alto de hipoglucemia en diabéticos tipo 1, cuando el
ejercicio se practica en las primeras 2 horas de la administracién de insulina ultra-
rrapida o después de 4 horas tras la inyeccion de insulina regular. En estos casos
hay que disminuir la dosis de la insulina entre un 20 y un 50% dependiendo de la
intensidad del ejercicio.

Los cuadros de hipoglucemia son menores en los diabéticos del tipo 2 en compa-
racién con los del tipo 1, salvo que a los del tipo 2 se les suministre, para su con-
trol, insulina, y sobre todo, si estd asociado a sulfonilureas, porque puede producir
una inhibicién hepatica de glucosa.

4.4.2 Hiperglucemia inducida por el ejercicio

Generalmente en individuos sanos, el ejercicio de alta intensidad y de poca dura-
cién se asocia con una elevacién transitoria de la glucemia, que alcanza el maximo
entre 5y 15 minutos después de finalizar el ejercicio y vuelve a los niveles pre-ejer-
cicio a los 40 y 60 minutos. Se debe al aumento de catecolaminas y glucagén (hor-
monas contrarreguladoras de la insulina) y a una supresién de la liberacién de in-
sulina. Esto conduce a un aumento de la produccién hepatica de glucosa.

En el sujeto diabético la respuesta al ejercicio de alta intensidad es anormal y se
provoca una hiperglucemia mayor que persiste mas tiempo. A ello contribuye el
que no aumentan las cantidades de insulina en el periodo post-gjercicio.

4.4.3 Cetosis inducida por el ejercicio

Ocurre cuando hay déficit de insulina durante el ejercicio. Ante la falta de insulina,
disminuye el consumo periférico de glucosa y aumenta el metabolismo de las
grasas.

En situacién de hipoinsulinemia, debido a un tratamiento inadecuado, se pierde la
inhibicién de la glucélisis hepatica, aumentando la producciéon de glucosa hepatica.
Ademas de que se incrementa la produccién hepatica de glucosa, se produce lipé-
lisis y cuerpos cetdnicos, todo lo cual conduce a hiperglucemia y cetosis.

La hiperglucemia y la aparicién de cuerpos cetonicos pueden precipitar una ceto-
acidosis diabética.

5. Relacion entre suplementos de alimentos, insulina
y actividad fisica en la diabetes tipo 1

Para tratar este importante epigrafe nos apoyamos en la consulta de fuentes espe-
cializadas actualizadas entre ellas: Raile, 1990; Ridel et al, 2000 y 2006; Martin,
2000; American Diabetes Association, 2003, y Borras, 2008.
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Encabezamos esta exposicion sefialando que, de forma general, se recomienda no

iniciar el ejercicio hasta 2 6 3 horas posteriores a las comidas. Los suplementos de

alimentos estén indicados en funcién de la glucemia y se administran en forma de
hidratos de carbono durante el gejercicio.

A continuacién diferentes ejemplos:

» Con glucemias menores de 150 mg/dl, se recomienda tomar alimento antes del
ejercicio, y comprobar que sus valores estdn por encima de 150 mg/dl.

* En el ejercicio moderado = 30 minutos se debe ingerir 15 g de HC.

* En el ejercicio intenso = 30 minutos se debe ingerir 30 g de HC.

» Con glucemias entre 150 y 250 mg/dl, nos encontramos en una situacién ideal
para la practica del ejercicio fisico, aunque lo éptimo es estar por debajo de los
200 mg/dl.

* En ejercicios de mas de 30 minutos se requiere monitorizar la glucemia.

» Con glucemias superiores a 250 mg/dl no se puede realizar actividad fisica y, ge-
neralmente, estos valores de glucemia van acompafiados de cuerpos ceténicos.
La conducta a seguir es la administracion de insulina y la prohibicidén de ejercicio
fisico.

Existen situaciones en que esté contraindicada la practica de la actividad fisica,
como: descontrol de la DM o de una de sus complicaciones, valores de HTA
> 160/100, arritmias, dolor precordial, cuadro febril, entre otros.
Dependiendo de la duracion e intensidad del ejercicio, sea éste de tipo ciclico (con-
tinuo) o de tipo aciclico (fraccionado), se establecen algunas pautas para la admi-
nistracion de insulina y de suplementos de HC en el nifio y en el adolescente dia-
béticos. No obstante, cabe, una vez mas, recordar que la repuesta bioldgica al
ejercicio es individual y no se puede establecer una conducta Unica. Para el debido
control de la respuesta al ejercicio es necesario monitorizar la glucemia y la fre-
cuencia cardiaca, y conseguir que el paciente sea capaz de percibir por si mismo
el grado del esfuerzo realizado.

A continuacién, presentamos en la tabla 24 los valores de insulina y el consumo de

suplementos de HC segln sea la duracién y la intensidad del ejercicio. En la tabla

aparece el nivel de reduccién de la insulina.

Tabla 24. Pautas en los diabéticos tipo 1 segun las caracteristicas del ejercicio y su relacién insulina-
ingesta de HC.

Nivel de intensidad del esfuerzo del ejercicio

Leve Moderado Intenso
HC IR IL HC IR IL HC IR IL
15 min No No No No No No 20g No No

30 min No No No 30g No No 40g 30% No
45 min 20g No No 35¢g 30% No 50 g 50% No
60 min 25g  30% No 40 g 50% No 60 g 50% 20%
2 horas 50g 30% No 70 g 50% 20% 110g 70% 40%
4 horas 80g 30% 20% 120g 70% 20% 120g  70% 40%

HC: hidratos de carbono; IR: insulina rapida; IL: insulina lenta.
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6. Eficiencia de la actividad fisica en el nifo,
en el adolescente y en el adulto diabético tipo 1.
Consideraciones

Insistimos en que el ejercicio adecuado para los pacientes del tipo 1 debe ser de
predominio cardiorrespiratorio-metabdlico, de tipo leve-moderado o moderado, con
una frecuencia diaria, en un mismo horario, y con igual duraciéon e intensidad, de
tal manera que se llegue a organizar, al menos en la mayoria de los casos, una cierta
rutina que, junto con la dosificacién de la insulina y la alimentacién, contribuya a
mejorar el control metabdlico de la enfermedad.

6.1 Comentarios Utiles acerca de la dosis de actividad
fisica en los diabéticos tipo 1

* La tabla 24 puede ser muy util, pero debemos insistir, para un mejor control me-
tabolico, en que la respuesta biolégica es individual, y que las caracteristicas de
la insulina y las respuestas propias de cada paciente también lo son.

» Es importante para el control de la diabetes del tipo |, monitorizar frecuentemente
la frecuencia cardiaca (FC) junto a los controles de glucemia, tanto en condiciones
de reposo como en diferentes momentos del ejercicio, durante algunos intervalos
de descanso y al finalizar el mismo.

* En la inmensa mayoria de los trabajos consultados se concede muy poca impor-
tancia al control de la FC y a las caracteristicas energéticas de la modalidad de la
actividad deportiva que realiza el paciente diabético tipo 1.

* Las condiciones ambientales en las que se desarrolla el ejercicio también son im-
portantes, debiéndose evitar las altas temperaturas, un alto grado de humedad,
diferentes niveles de altitud, fuertes cambios de temperatura al realizar, entre otras,
actividades acuéticas o subacuaticas.

» Hay una absoluta diferencia entre realizar actividades intensas en distancias cortas
anaerdbicas alacticas, completadas por una adecuada recuperacion entre las re-
peticiones o, por otra parte, cubrir esa misma distancia con muchas repeticiones
y mala recuperacion de la FC entre una repeticion y otra, ya que deja de ser tra-
bajo anaerdbico alactico, convirtiéndose en anaerdbico lactico. Ello ocasiona una
mayor necesidad de energia, con una mayor acumulacién de lactato y una res-
puesta de frecuencia cardiaca superior. Debemos recordar que entre una repeti-
cion y otra el paciente debe tener una recuperaciéon de la FC = 100 lat./min. De-
pendiendo de la edad, una distancia para cubrir corriendo puede estar entre 10
y 30 m lisos en nifios, y entre los 30 y 50 m lisos en los adolescentes y adultos.

« lgual situacion concurre con el trabajo de musculacién de desarrollo de la CF de
fuerza isoténica en el gimnasio. Esto puede suceder si realizamos muchas repe-
ticiones con un mismo grupo muscular, aunque fuera con poco peso, pero a su
vez con poca recuperacion, por lo que deja de ser ejercicio alactico para pasar a
tener un porcentaje mayor de predominio lactico.
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* El entrenamiento de fuerza isométrica no es aconsejable, como se explico en el
capitulo 2. Y ademas, en los diabéticos del tipo 1, supone una importante acti-
vacién de las hormonas contrarreguladoras, es decir, aquellas que elevan la pro-
duccién de glucosa (cortisol, GH, catecolaminas), produciendo una hiperglu-
cemia; por otra parte, el consumo de glucosa por parte del tejido muscular es
muy bajo, debido a que el organismo obtiene la energia a partir del creatin fos-
fato o en pequefia cantidad de la glucosa almacenada como glucégeno en el
musculo.

Una distancia entre los 300 y los 800 m lisos desarrollada a una velocidad in-
tensa conlleva un porcentaje elevado de la FC max. para la obtencién de la energia
necesaria, con predominio del metabolismo anaerébico lactico. Por ello se pro-
duce una respuesta endocrinometabdlica, con liberacién importante de cateco-
laminas, muy por encima del 75% de la FC max., lo que, por supuesto, no resulta
adecuado.

Somos del criterio que deportistas de rendimiento que padecen diabetes tipo 1,
y gque compiten en disciplinas que no son de resistencia, y en particular aciclicas,
como fatbol, voleibol, béisbol, baloncesto, judo, taekwondo, karate, u otras tan di-
ferentes como la gimnasia, halterofilia, vela, tiro, atletismo de velocidad, necesitan
entrenar, al menos tres veces a la semana y de forma adicional, ejercicio del tipo
continuo y de baja intensidad, como es la resistencia regenerativa, entre 30 y
40 minutos a una intensidad comprendida entre el 60 y el 70% de la FC max. Ello
le permitird un mejor control de la enfermedad y una mejor recuperacién del en-
trenamiento y de la competicion.

También es aplicable en diabéticos del tipo 1 aunque no sean deportistas de ren-
dimiento y que practiquen determinados deportes con intensidades por encima
del 75% de la FC méx., si bien deben mantener una adecuada relacién con su-
plementos de HC y con la dosis de insulina.

La Sociedad Americana de Diabetes (ADA) y el Colegio Americano de Medicina
del Deporte (ACSM) han producido algunas normativas relacionadas con la espe-
cificidad del deporte que se practica, teniendo en cuenta la intensidad del ejer-
cicio y su duracién y respecto a las modificaciones necesarias en la dosis de in-
sulina, acompafiadas con las oportunas recomendaciones ante las posibles
complicaciones que pudieran producirse por la practica de las respectivas disci-
plinas deportivas.

Estos comentarios para los diabéticos del tipo 1 son véalidos también en parte para
los diabéticos del tipo 2, dependientes de insulina o de medicamentos orales anti-
diabéticos e incluso para pacientes del tipo 2 que no necesiten medicacién.

6.2 Trabajo educativo en la diabetes tipo 1 en edades
infantiles y adolescencia

Es fundamental el trabajo desarrollado por el pediatra de Atencién Primaria, por la
familia, por la propia escuela, para educar gradualmente a los nifios y adolescentes
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diabéticos para conocer y autocontrolar la enfermedad, ensefidndoles, incluso, a
enfrentarse con las complicaciones.

Los campamentos para nifios diabéticos coordinados por médicos con expe-
riencia, sobre todo hasta los 14 afios, resultan muy importantes para ensefiar a
lograr el autocontrol de la enfermedad y, cuando estén preparados, llevarlos a
participar en algunas actividades extremas, como pueden ser, entre otras, el re-
alizar actividades fisicas en condiciones de temperaturas muy altas o muy bajas,
o en grandes alturas con falta de oxigeno, como a partir de los 1.500 m sobre el
nivel del mar.

7. Control de la diabetes mellitus tipo 2 mediante
el desarrollo de la condicion aerdbica

/.1 Efectos metabdlicos del ejercicio aerdbico en la
diabetes tipo 2

Como ya se ha analizando anteriormente, en esta enfermedad se padece de hiper-
insulinismo e insulinorresistencia, y la dosificacién en los casos de ejercicio aeré-
bico, de caracter leve-moderado o moderado, mejora enormemente la insulinosen-
sibilidad y el RCV.

Se ha podido demostrar la eficacia de la CF cardiorrespiratoria-metabélica en la
prevencion de la diabetes tipo 2 en personas con alto riesgo, asi como formando
parte del tratamiento de los diabéticos del tipo 2. Actla decisivamente en lo que
pudiéramos llamar imaginariamente como “cura” de la enfermedad, ya que favo-
rece la normalizacién de la glucemia y de la hemoglobina glucosilada, y consigue
llevar a valores casi normales la sensibilidad de la insulina, con una marcada dis-
minucién del RCV.

/.2 Valores de glucemia en el diabético tipo 2 para la
practica de la actividad aerébica

Deberan observarse, al respecto, las siguientes recomendaciones:

» Con glucemias menores de 100 mg/dl se debe ingerir algo de alimento y no ini-
ciar la actividad fisica hasta recuperar esos valores.

* Los valores adecuados de glucemia para la practica de ejercicio fisico deben si-
tuarse en el rango de entre 100 y 250 mg/dl.

» Los pacientes controlados y que no dependen de medicamentos pueden hacer
actividad fisica con valores préximos a los 80 mg/dl. No obstante, deben llevar
siempre consigo algin suplemento de HC.

» Cuando las glucemias son superiores a 250 mg/dl o en presencia de cuerpos ce-
tonicos en orina, el ejercicio esta contraindicado.
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7.3 Utilizacién de insulina en pacientes diabéticos tipo 2
y su combinacién con el ejercicio aerdbico.
.Es necesario para el control metabdlico de la
enfermedad?

Investigaciones realizadas en el 2007 en EE.UU., demostraron, una vez mas, que la
pérdida de peso corporal mediante la combinacién de ejercicio y restriccion cal6-
rica es lo ideal.

La utilizacion de insulina en pacientes que tienen resistencia a la insulina con hi-
perinsulinismo puede producir valores elevados de insulina en sangre, produciendo
un acumulo importante de moléculas de grasa en los musculos y en el higado, que
incrementa aln mas dicha resistencia.

El Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y la Sangre de EE.UU. suspendié recien-
temente un ensayo clinico sobre diabetes y enfermedad cardiovascular después de
conocer que mas de 250 personas habian muerto tras recibir un tratamiento in-
tensivo para situar sus niveles de glucosa por debajo de lo recomendado en las
guias clinicas actuales. En mucho casos con utilizacién de insulina.

En los pacientes diabéticos tipo 2 que sean obesos o tengan sobrepeso, si nece-
sitan para el control de la enfermedad apoyo de alglin medicamento, tendran una
buena opcién en el uso de metformin.

8. Beneficios de la actividad fisica aerobica en los
pacientes diabéticos del tipo 2

Para lograr la prevencion y el control de la diabetes tipo 2 es importante que el pa-
ciente sea una persona activa con predominio de la CF aerébica, que se alimente
con la cantidad y calidad requerida, y que mantenga un peso corporal 6ptimo.
Ha quedado bien demostrado, desde el punto de vista fisioldégico y de su repercu-
sién clinica, que la mejora de esta condicion fisica comporta un sinniimero de be-
neficios para la salud, en particular para los pacientes con diabetes.

Entre los beneficios demostrados con evidencias tenemos los siguientes:

« El ejercicio aerdbico estimula los transportadores intracelulares de la glucosa
(GLUT), especialmente los GLUT 4 del tejido muscular.

« El efecto insulin-like (insulinico) que tiene la contraccién muscular al ejercicio, con
el efecto potencial de aumentar la sensibilidad periférica a la insulina, incremen-
tando la permeabilidad de la membrana a la glucosa para su utilizacién energé-
tica y disminuyendo la glucemia.

» Disminuye la insulinorresistencia, el hiperinsulinismo y la intolerancia a los HC.

« Al aumentar el gasto energético por el ejercicio, se produce un efecto reductor del
tejido graso, lo que incrementa la tasa metabdlica normal.

» La combinacién del ejercicio y la nutricién restrictiva saludable produce reduc-
cién del peso corporal, del IMC, de la circunferencia abdominal, con disminucién
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de la grasa central a nivel subcutaneo y visceral, y disminucion del porcentaje de
grasa corporal.

* Mejora la eficiencia cardiovascular y respiratoria.

* Incremento del VO, méx y del VO, max./kg (MET).

* Mejora el perfil de las lipoproteinas, disminuyendo las siguientes variables: coles-
terol total, LDL-c, triglicéridos, VLDL-c, relacion colesterol total/HDL-c; y aumen-
tando los valores de las variables: HDL-c y el porcentaje del HDL-c.

* Reduccién de los riesgos de la HTA y correccién de la misma.

» Aumento de la actividad fibrinolitica del plasma y disminucién de la agregacién
plasmatica.

» Disminuyen los procesos de aterogénesis a nivel cardiovascular, cerebral y de la
circulacién general.

* Mejora la resistencia muscular, la flexibilidad, la coordinacién, la locomocién y la
seguridad para ejecutar las actividades cotidianas. Disminuye la dependencia.

* Mejora la figura corporal y la autoestima.

» Disminuye el estrés y la ansiedad por el comer.

* En los fumadores, disminuye la ansiedad por el tabaco y, por otra parte, colabora
en disminuir los efectos téxicos del mismo.

* Mejora el transito intestinal y el filtrado glomerular.

» Colabora en mejorar los indicadores de salud, la longevidad y la calidad de vida.

» Mejora la edad biolégica funcional.

Como el paciente diabético tiene una alta incidencia en la enfermedad cardiaca,

con tres o cuatro veces mas probabilidades que la poblacién no diabética de pa-

decer cardiopatia isquémica, se mencionan seguidamente los efectos directos del
ejercicio aerdbico sobre el musculo cardiaco y sobre las arterias del corazén:

» Mejora la eficiencia cardiovascular por el suministro de sangre y oxigeno al mio-
cardio, disminuyendo la demanda de oxigeno.

* Reduccién de las arritmias ventriculares y de las complicaciones letales de las
mismas, sobre todo en pacientes infartados anteriormente.

» Reduccioén de la frecuencia cardiaca de reposo, alargando el tiempo de diastole y
facilitando el riego coronario (las arterias coronarias se llenan durante la diastole
y se colapsan durante la sistole cardiaca).

» En condiciones de estenosis coronaria significativa, puede estimular el desarrollo
de la circulacién colateral coronaria.

» Mejora la calidad del gasto cardiaco en reposo, durante el ejercicio y la recupera-
cion. La frecuencia cardiaca disminuye en condiciones de reposo, al obtener un
mayor llenado del ventriculo izquierdo, o sea, un volumen sistélico mayor, debido
a la hipertrofia fisiolégica del ventriculo izquierdo que se produce con el gjercicio
con predominio aerébico.

* A todo esto, le podemos adicionar lo ya analizado anteriormente en relaciéon con
la mejora de la presion arterial, disminucién de los niveles de glucemia, asi como
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mejora importante del perfil de las lipoproteinas. En realidad existe una disminu-
cion importante del RCV, incluido el sindrome metabdlico.

9. Objetivos de control en la diabetes mellitus del tipo 2

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA), en 2005, en su estado de posicion ex-
puso objetivamente y con bases cientificas los “Objetivos de control en la diabetes
mellitus del tipo 2” seglin aparece en la tabla 25.

Sobre esta propuesta se ha considerado interesante adicionar algunas variables e
introducir algunas modificaciones, al incluir el VO, méax./kg, con un mayor nivel de
exigencia con los valores del IMC y la circunferencia abdominal.

Tabla 25. Objetivos de control en la DM tipo 2. Asociacion Americana de Diabetes (2005). Modificada
por Pancorbo, mayo 2005.

Variables Objetivos Intensificar
de control intervenciones

HBAlc <7 > 8
Glucemia basal y preprandial 90-130 > 130
(mg/dl) (glucemia capilar)
Glucemia posprandial (mg/dl) <180 > 180
(glucemia capilar)
Colesterol total (mg/dl) <185 > 230
LDL-c (mg/dl) < 100 > 130
HDL-c (mg/dl) >40 M <35M

> 50 F <45F
Triglicéridos (mg/dl) < 150 > 200
Presién arterial (mmHg) < 130/80 > 14/90
IMC (kg/m?) < 26,5 > 30,0
Perimetro de abdomen <940M =102,0M
(cintura) (cm) <80,0F =880 F
Consumo de tabaco No Si
Habitos de alimentacién Bueno Deficiente

VO, max./kg

(ml de Oy/kg/min) *

Clasificacion de
excelente o bien
segln la AHA

Clasificacion de

deficiente y muy

deficiente de la
AHA

* De no ser posible realizar el estudio del consumo maximo de oxigeno relativo segliin la AHA (tablas
7,8,9y 10 en el capitulo 1), podemos considerar la valoracién de la condicién fisica a través del
test subméximo de 3 kildémetros de caminata (ver tablas 39 y 40 en el capitulo 6).

10. Cuidados y recomendaciones necesarios para la
practica de la actividad fisica y deporte en la diabetes
de los tipos 1 y 2 y para otros estados de salud

Si bien es importante mantener el control de la enfermedad como requisito indis-
pensable para la practica de ejercicio fisico, no es menos importante asumir ciertos
cuidados en su realizacién, evitando asi complicaciones asociadas.
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Mencionaremos las siguientes:

* Llevar siempre consigo algo que identifique su patologia.

» Conceder importancia a la educacién del paciente en cuanto se refiere al control
de la enfermedad.

» Seguimiento médico deportivo por el médico de Atencién Primaria vy, si fuera ne-
cesario, por el médico del deporte (mas comentarios en el capitulo 7).

* Realizar el ejercicio sobre una superficie suave, sin irregularidades, evitando ele-
vaciones. Realizar un circuito de ejercicio seguro y que cumpla con la distancia
prevista. Tratar de que el ejercicio resulte agradable, con buena temperatura y
evitar la contaminacién ambiental.

* Seleccionar el ejercicio adecuado bajo autorizacion médica. Tanto en la diabetes
como en otras afecciones, la modalidad mas adecuada es la de caminar o trotar;
pero en ocasiones, cuando los pacientes tienen dificultad con la marcha por com-
plicaciones propias de su enfermedad, se deben buscar otras opciones, como
nadar, hacer gimnasia dentro del agua, cicloergdmetro ajustado, ergdémetro de
brazos, ejercicios calisténicos y de fuerza isoténica con poco peso...

» Conseguir una éptima relacion entre la dosificacion del medicamento, la ingesta
de HC y la dosis del ejercicio. Mucho més importante en los insulinodependientes.

« Es imprescindible el control sistematico de la glucemia y de la FC antes, durante y
después del ejercicio, evitando asi cuadros de hipoglucemia o de hiperglucemia.

« Utilizar el calzado apropiado con calcetines deportivos que eviten roces desfavora-
bles. Prestar mucha atencién al pie del diabético o con lesiones cutaneas en los pies.

» Cambiar la ropa deportiva diariamente, prevaleciendo la higiene.

* Realizar el ejercicio en instalaciones deportivas o espacios libres adecuados.

» Contar con atencién profesional personalizada cuando sea necesaria.

* Mantener una buena hidratacién.

» Durante el ejercicio mas intenso o prolongado ingerir con frecuencia bebidas iso-
tonicas apropiadas y en cantidad suficiente, y suplementos de HC cuando fuera
necesario.

» Los diabéticos tipo 1 deben administrar la insulina en zonas distantes de los
grupos musculares principales que participan en el ejercicio, como p. €j.: en la re-
gién abdominal.

» Destacar la necesidad de ser capaz de percibir el grado de esfuerzo para un mejor
control de la intensidad del ejercicio.

« La superficie donde vamos a realizar la actividad fisica.

» Tener muy en cuenta el clima y el horario, evitando condiciones extremas que lo
puedan afectar. Reservar siempre, en lo posible, un mismo horario, haciendo de la
practica de la actividad fisica algo necesario pero agradable, y tener en cuenta el ho-
rario de la administracion del medicamento, alin mas en los insulinodependientes.

» Es bueno realizar el ejercicio siempre a la misma hora y sobre todo por la ma-
flana, antes de la inyeccion previa a la comida en el caso de la DM tipo 1. Es ne-
cesario tener en cuenta la no coincidencia de la hora de hacer el ejercicio con los
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picos de maxima accién de insulina. En el caso de la DM tipo 2 sin tratamiento
de insulina es importante valorar la respuesta glucémica al ejercicio segln la medi-
cacién que tenga el paciente. En casos de diabéticos tipo 2 controlados sin me-
dicacion, es mas facil el control y la adecuacion del horario de ejercicio.

El ajuste del tratamiento medicamentoso, especialmente en el insulinodependiente,
se hara a partir de la experiencia individual y en los controles de los valores de
glucemia antes, durante y después del ejercicio o deporte, ya que la respuesta glu-
cémica a la carga fisica es muy individualizada, asi como también lo son la rela-
cién medicamento-horarios-suplementos de HC y la relaciéon tipo de ejercicio-
duracién-intensidad del ejercicio.

Los pacientes que realizan natacién deben ser supervisados y acompafiados du-
rante su practica para evitar un accidente, al igual que aquellos que circulan por
lugares alejados y con pocas posibilidades de asistencia inmediata, como puede
ser en el ciclismo, en el remo, etcétera.

No es recomendable la utilizacion de la sauna o del bafio de vapor para reducir
el peso corporal, ya que podria ocasionar serios trastornos metabélicos.

Esta contraindicado el uso de ropa adicional para aumentar la sudoracién, como
chubasqueros, plasticos, chandales, que en nada garantizan la reduccién efectiva
de peso. Con su uso solamente se logra una pérdida importante de liquido que
puede llevar a una deshidrataciéon acompafiada de una importante pérdida de
electrolitos.

Evitar hacer actividades fisicas, en condiciones téxicas adicionales, como seria fu-
mando o después del consumo de alcohol.

Aquellos que realizan programas sistematicos de ejercicio aerébico pueden al-
ternar con la practica de deportes de fines de semana, como el ciclismo, padel,
deportes de equipo, golf, senderismo, pero siempre evitando intensidades ele-
vadas, cumpliendo con las medidas de proteccion necesarias y previa autoriza-
cién médica.

Cuando por motivos de trabajo, estudio o de vacaciones se esté fuera del domi-
cilio habitual, no se debe olvidar la ropa y el calzado deportivo utilizado para la
actividad fisica en el circuito que podamos improvisar en el gimnasio del hotel, a
la orilla de la playa, en areas verdes, en instalaciones deportivas o en avenidas que
sean seguras y con poca contaminacion.

Seria interesante que el paciente diabético fuera capaz de llevar su propio diario
donde refleje las principales incidencias y los valores de sus indicadores de salud
como forma idénea para el control y también la oportuna referencia médica.

.

11. Deportistas diabéticos de alto rendimiento.
Comentarios

Hace no demasiado tiempo, el porcentaje de deportistas de alto rendimiento con
padecimientos de diabetes era minimo, pero actualmente, con el desarrollo de los
medicamentos, de las formas de control de la glucemia y de los medios utilizados
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en los deportes, la practica para ellos se hace mas viable y existe mayor cantidad
de deportistas diabéticos.

Por ello, debe existir una atencién prioritaria por parte del personal médico y de
los profesionales del deporte, que mayoritariamente deben conocer las caracteris-
ticas de esta patologia, para apoyar y socorrer debidamente a los deportistas refe-
ridos en cualquier momento.

Se pueden encontrar estos deportistas en las mas diferentes modalidades, lo mismo
puede ser un joven talentoso en disciplinas como vela, natacion, judo o tiro depor-
tivo de 12 6 14 afios, como un jugador profesional de futbol o de atletismo de 23
afos.

En su inmensa mayoria se trata de deportistas jévenes, portadores de diabetes me-
[litus del tipo 1, por lo que es fundamental que tengan un perfecto autocontrol y el
conocimiento de su enfermedad, asi como corresponde saberlo al colectivo de en-
trenadores y compafieros de equipo para actuar adecuadamente ante cualquier ur-
gencia. El trabajo educativo es de méxima importancia y el deportista debe ser
capaz de cumplir con todo lo que se ha expuesto en este capitulo. El médico del
equipo deportivo debe garantizar todos los cuidados que exige la atencién espe-
cializada, ayudando al deportista a vivir con calidad y a triunfar con la enfermedad.
La educacion del estilo de vida es primordial segln los principios que ya hemos ex-
plicado. Son aspectos vitales, entre otros, la nutriciéon, la correcta recuperacion del
entrenamiento, la utilizacién adecuada de la insulina, la higiene de su ropa depor-
tiva y el uso de un éptimo calzado.

La intensidad de la actividad fisica durante el entrenamiento y las competiciones de
alto rendimiento son factores que pueden descompensar la salud del deportista dia-
bético, si no se toman las medidas necesarias, de ahi su especial atencién. Induda-
blemente, en los deportistas de alto rendimiento las cargas del entrenamiento y de
la competicion son mucho mas intensas y a ellas se suma el estrés competitivo.
En estos “grupos especiales” es imprescindible el control estricto de la enfermedad
y mantener una 6ptima relacién insulina-nutricién-carga fisica, tanto en el entrena-
miento como en la competicion, y conservar el control de los factores de riesgo del
atleta.

Para ayudar a la recuperacion del organismo y evitar la descompensacién de la DM,
al finalizar el entrenamiento vy, si es posible, al finalizar la competicién, se reco-
mienda realizar entrenamiento de resistencia regenerativa trotando por un espacio
de 20 a 30 minutos, y entre el 54 y el 70% de su FC max. Es importante, si hay po-
sibilidad, que estos deportistas, dentro de una sesién de entrenamiento, puedan
entrenar de 2 a 3 veces por semana de forma continua en el umbral aerdbico de
forma leve, entre el 70 y el 75% de la FC méax.

Este tipo de deportistas de alta competicion suele ser mas numeroso en deportes
de equipo o de juego con pelota, como fltbol, baloncesto, voleibol, futbol-sala, ba-
lonmano, béisbol, tenis, padel y tenis de mesa.

No abundan deportistas diabéticos en la alta competicién en disciplinas deportivas
de resistencia, como natacién, atletismo de fondo, ciclismo, triatlén, etcétera, ni en
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disciplinas de resistencia con fuerza (remo, kayak-canoa), ni tampoco en los de
fuerza rapida y velocidad, como halterdfilia, las areas de velocidad, saltos y lanza-
mientos de atletismo, debido a las exigencias de las cargas del entrenamiento.
También resulta dificil que atletas diabéticos puedan mantenerse en deportes de
combate o en la gimnastica.

Aunque con menor frecuencia, alin se encuentran pacientes diabéticos del tipo 2
en el alto rendimiento, ya con cierta edad y a finales de su carrera deportiva. En
estos casos depende de la disciplina deportiva el que puedan, o no, permanecer en
la alta competicion.

Deportes como el golf, bolos, tiro olimpico, pudieran ser la excepcién, porque son
disciplinas de poca intensidad en cuanto a la carga fisica, aunque conlleven un alto
nivel de estrés, pero también con menor duracién del entrenamiento y de la com-
peticion.

A estos deportistas se les debe vigilar, al igual que a los pacientes con DM tipo 2,
su peso corporal, el control de sus valores de glucemia, sus factores de riesgo, la
relacion alimentacién-medicacién-ejercicio y la frecuencia cardiaca antes del ejer-
cicio, durante y posteriormente en la recuperacion.

Recomendamos la lectura del epigrafe 5 de este capitulo (“Relacién entre suple-
mentos de alimentos, insulina y actividad fisica en la diabetes del tipo 17), asi como
no entrenar ni competir con valores de glucemia = 250 mg/dl o con cuerpos ce-
ténicos detectados, tanto en la DM del tipo 1 como del tipo 2.

Situaciones especiales como competir o entrenar en condiciones de altura media
0 alta, cambios importantes del clima, cambios en el régimen de alimentacién en
otro pais, desfase de horario, viajes largos, etcétera, son cuestiones que el depor-
tista, el médico del equipo y los entrenadores deben tener presentes, para que la
enfermedad no se descompense y para que no baje el rendimiento deportivo.

Es muy importante recordar, sobre todo en los diabéticos del tipo 1 o en casos es-
peciales del tipo 2, que necesitan insulina para el control de su enfermedad, que
se trata de una sustancia con acciones similares a las de las sustancias anaboli-
zantes, calificada como sustancia prohibida por el Comité Olimpico Internacional
(COl) y por la Agencia Mundial Antidopaje (WADA-AMA). Debido a esto, su médico
debe informar con tiempo suficiente y cumplimentar los formularios establecidos
por la Agencia Nacional Antidopaje, para evaluar su situacién y enviar a la Agencia
Mundial Antidopaje (WADA-AMA) y al Comité Médico de la TUE (Utilizacion Tera-
péutica Excepcional) los formularios solicitados para la evaluacién del caso. Ademas,
la federacién deportiva nacional e internacional debe ser informada de la situacion.
También es muy importante recordar que los pacientes diabéticos, sobre todo del
tipo 2, pueden padecer hipertension arterial y que algunos medicamentos para
combatirla pueden ser considerados sustancias prohibidas o restringidas por la
WADA-AMA, lo que, sin duda, debe tenerse en cuenta.

Los deportistas de alto rendimiento portadores de la diabetes mellitus del tipo 1 o
del tipo 2 deben estar preparados para que, cuando llegue el retiro de la alta com-
peticién, puedan seguir enfrentando la enfermedad con un estilo de vida saludable,
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donde la actividad fisica moderada del tipo aerébico, una nutricion saludable, el
control del peso y de la glucemia y el tratamiento médico, les ayudara a continuar
llevando una vida normal y con calidad al margen del deporte de competicién.

Puntos claves del capitulo

* La CF cardiorrespiratoria-metabdlica es fundamental para la prevencién y con-
trol de la diabetes tipo 2, formando parte de un estilo de vida saludable.

* La CF aerdbica es también muy importante en el control de la DM tipo 1, pero,
por las caracteristicas metabdlicas de la enfermedad, es necesario extremar
los cuidados.

* Las principales complicaciones de la diabetes como respuesta al ejercicio son
la hipoglucemia, la hiperglucemia y los cuerpos ceténicos, siendo esto mas
marcado en los insulinodependientes.

* Es fundamental la relacién dosis de insulina-suplementos de HC y prescrip-
cion de ejercicio fisico para mantener los niveles de glucemia éptimos en los
pacientes insulinodependientes.

» Es importante controlar el nivel de glucemia antes, durante y posterior al ejer-
cicio, asi como el control de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio y la
recuperacioén, para poder conocer el nivel de intensidad en que se ha traba-
jado y su repercusion biolégica.

« Existen evidencias cientificas de los beneficios de la CF aerdbica en la dia-
betes mellitus tipos 1 y 2, incluyendo la disminucién del RCV y de otras com-
plicaciones, evidenciandose una mejora de la calidad de vida y la disminu-
cién del uso de los medicamentos, incluida la reduccién de insulina y de otros
medicamentos orales antidiabéticos.

» Mediante la adecuada intervencién de la Atencién Primaria de salud, podemos
detectar precozmente a pacientes portadores de diabetes mellitus del tipo 2.

» Cada vez mas se observa mayor numero de deportistas diabéticos en el de-
porte de alto rendimiento, lo que se ha hecho factible gracias al buen auto-
control de la enfermedad realizado por el deportista y a la eficaz atencién de
su médico y de su entrenador.

w






Capitulo 6.

Gasto energético.

Programas adecuados para pérdida
de peso en la poblacion.

CF aerébica y alimentacion saludable.
Test de laboratorio y de campo para
calcular las necesidades energéticas, el
gasto caldrico, el consumo de oxigeno
relativo y los MET durante el ejercicio

Objetivos principales de este capitulo:

* Proponer, para la practica clinica en la Atencién Primaria, un protocolo sencillo
y aplicable para calcular las necesidades energéticas diarias de la poblacion y
para la prevencion y el tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica.

* Intercambiar sobre los principales componentes de una nutricién saludable.

 Describir la mejor estrategia para disminuir de peso corporal de forma pro-
gresiva y saludable en la poblacién con exceso de peso.

* Presentar informacidn actualizada sobre el gasto energético de diferentes ac-
tividades, modalidades de ejercicio y disciplinas deportivas.

« Describir diferentes protocolos de laboratorio y de campo para la obtencién
del consumo maximo de oxigeno relativo y de la condicidn fisica (CF), viables
para el diagndstico en la Atencion Primaria.

* Proponer diferentes test de laboratorio y de campo que permiten diagnosticar
de forma indirecta el VO, max. y submaximo/kg, los MET, asi como las nece-
sidades caldricas y el gasto energético de la poblacién que resulten factibles
en la practica clinica de la Atencién Primaria de salud.

1. Calculo del metabolismo basal y de las necesidades
energéticas diarias. Propuesta para la practica clinica
en la Atencion Primaria

En este capitulo se presentan los elementos béasicos de una adecuada estrategia
para disminuir el peso corporal de forma saludable para aquellas personas que lo
necesitan, y muy aplicable en los Centros de Salud de Atencién Primaria.
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El comienzo para poder disefiar una correcta estrategia para la pérdida de peso,
parte del conocimiento, como herramientas basicas, de las verdaderas necesidades
energéticas de la persona, mediante el calculo de su metabolismo basal y de las
necesidades caléricas diarias.

Las necesidades caldricas diarias dependen de varios factores, como: superficie
corporal, edad, estado de salud, composicién corporal actual (y a la que deseamos
conducir a la persona), actividad laboral, actividad fisica (tipo, intensidad, duracién,
frecuencia), clima-temperatura.

En los nifios, se acepta que las necesidades energéticas diarias durante el primer
afo de vida son de 1.000 calorias, afladiéndose, aproximadamente, 100 calorias
mas por cada afio de edad. Durante la pubertad se adicionan 100 calorias hasta
un maximo aproximado de 2.400 calorfas para la mujer y de 2.800 para el hombre.
Esto puede variar, dependiendo de la superficie corporal del individuo, de la edad
y de la actividad fisica que realice en el trabajo, en el deporte o en otras actividades.
Los deportistas de alto rendimiento en disciplinas deportivas como el remo nece-
sitan, en ocasiones, 6.000 calorias/dia.

El gasto energético aproximado de personas saludables con un peso adecuado y
que realizan actividad fisica aerdébica moderada fluctla, para hombres entre 2.500
a 3.200 cal/dia, y para mujeres desde 2.000 a 2.800 cal/dfa.

El exceso de calorias o el defecto de algunos alimentos importantes, como los ve-
getales, frutas, pescados, estan relacionados con las enfermedades degenerativas
cronicas y sus factores de riesgo. Existen diferentes formulas indirectas para el
céalculo del metabolismo basal que podemos utilizar en la Atencién Primaria, que
permiten determinar las necesidades caléricas diarias segln diferentes grupos de
poblacién. Evidentemente, tendran en cuenta la superficie corporal, la edad, el gé-
nero, y el nivel de actividad fisica.

Los dos criterios que hemos seleccionado para el célculo del metabolismo basal
(MB) son los siguientes:

* La propuesta realizada por la FAO-OMS.
» La férmula de Harris-Benedict.

1.1 Célculo del metabolismo basal segin la férmula
de la FAO y la OMS

En la tabla 26 presentamos el calculo del MB utilizando la férmula propuesta por
la Organizacién Mundial de Alimentacién y Agricultura (FAO) y la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), que nos permite conocer las necesidades caléricas en con-
diciones de reposo.

En la tabla 27 se presenta la formula para el calculo del MB de Harris-Benedict.

Esta opcién de calculo, a nuestro parecer, es la mas adecuada porque tiene en
cuenta la estatura de la persona, que no valora la formula de la FAO-OMS.
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Tabla 26. Ecuacion del calculo del MB segiin FAO-OMS.

Edad (en afios) Hombres Mujeres

<3 MB = 60,9 P — 54 MB =61 P-51
3-10 MB = 22,7 P + 495 MB =225 P + 499
10-18 MB=175P + 651 MB =122 P + 746
18-30 MB =153 P + 679 MB = 14,7 P + 496
30-60 MB=116P + 879 MB = 8,7 P + 829
> 60 MB = 13,5 P + 487 MB = 10,5 P + 596

P: peso en kg; E: edad en afios; MB: metabolismo basal.

Tabla 27. Ecuacién del calculo del MB de Harris-Benedict (mas utilizada).
MB de mujeres = 655 + (9,6 x P) + (1,8 x A) - (4,7 x E)
MB de hombres = 66 + (13,7 x P) + (6 x A) - (6,8 x E)

P: peso en kg; A: altura en cm; E: edad en afios; MB: metabolismo basal.

1.2 Calculo de las necesidades energéticas diarias

De forma indirecta podemos calcular las necesidades energéticas diarias, a partir
del MB obtenido mediante algunas de las férmulas anteriores.

En la tabla 28 aparece el célculo de las necesidades energéticas utilizando el nivel
de intensidad de la actividad y el sexo.

Tabla 28. Necesidades energéticas segtin actividad fisica promedio en kcal/dia para adultos sanos
(FAO-OMS 1985).

Hombres: MB x 1,55 = actividad ligera
MB x 1,78 = actividad moderada
MB x 2,10 = actividad intensa

Mujeres: MB x 1,56 = actividad ligera
MB x 1,64 = actividad moderada
MB x 1,82 = actividad intensa

La clasificaciéon del nivel de actividad fisica (AF), segun la necesidad energética (NE)
producida durante la realizacion de diferentes actividades laborales, recreativas o
deportivas, propuesta por la FAO-OMS, 1985, es la siguiente:

* Actividad ligera: oficinistas, profesionales, empleados, amas de casa.

* Actividad moderada: industria ligera, amas de casa sin Gtiles mecéanicos de lim-
pieza, estudiantes, dependientes de almacén, soldados sin servicio activo, obreros
de construccioén, trabajadores agricolas, pescadores.

« Actividad intensa *: trabajadores forestales, lefiadores, soldados en servicio ac-
tivo, deportistas, bailarinas, mineros, herreros, obreros de la construccién pesada.

* Se exceptlan los deportistas de alto rendimiento y de alta competicién, ya que estos tienen otro nivel
de exigencia y para ellos se aplican otras opciones de célculo.
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La informacion de las necesidades energéticas que aparece en la tabla 28 es va-
lida para las tablas 26 y 27 para el calculo indirecto de las necesidades energéticas
diarias de una persona.

Durante el resto del capitulo se presentaran algunos ejemplos de la utilidad de Ia
informacién que figura en las tablas 27 y 28.

2. Algunas reflexiones sobre nutricion saludable

2.1 Alimentacion no saludable y programas no adecuados
para bajar de peso

Se considera alimentacion no saludable aquella en que, de forma reiterada, abundan
alimentos ricos en proteina y grasa animal, como son las carnes rojas, los embutidos
y algunos mariscos, y la mayoria de las comidas rapidas donde predominan las ham-
burguesas, las salsas, las comidas fritas, los dulces elaborados, casi siempre acom-
pafiados de refrescos gaseosos o bebidas alcoholicas. También se incluyen los ali-
mentos enlatados, el consumo exagerado de pastas, panes, pizzas, golosinas, etcétera.
Las personas que se alimentan siguiendo ese patrén tienen, por lo general, una so-
brealimentacién, no sélo dafiina por el exceso de calorias, sino también perjudicial
por la inadecuada distribucién de los macronutrientes. Aproximadamente hay un
40% de grasas y de éstas la mitad o mas de la mitad son ricas en &cidos grasos sa-
turados; un 20% o mas de proteinas, con un porcentaje elevado de proteina animal;
y s6lo un 40% de carbohidratos, con predominio de azlcares industriales. General-
mente esta alimentacién es pobre en frutas y hortalizas, y, por tanto, deficiente en
vitaminas y minerales, que son los que aportan gran cantidad de antioxidantes y de
fibras.

Con respecto al aporte de calorias por los macronutrientes, se puede referir que
1 gramo de lipidos representa 9 calorias (kilocalorias), 1 gramo de proteinas 4 ca-
lorias y 1 gramo de hidratos de carbono (carbohidratos) representa 4 calorias.

En cuanto a las bebidas alcohélicas podemos afirmar que 1 gramo de alcohol aporta
7 calorias extra.

Este estilo de alimentacién no saludable acarrea un déficit importante de micronu-
trientes, en relacién con el consumo insuficiente de frutas y verduras, que origina
la produccién de un disbalance metabdlico importante a expensas del estrés oxi-
dativo metabdlico, con gran cantidad de radicales libres oxidativos (RLO) y pobre
en agentes antioxidantes.

Lamentablemente, muchas de estas personas, ademas de alimentarse inadecua-
damente, incluyen otros habitos dafiinos, como el consumo de tabaco, de cafeina,
u otros, y son en muchos casos muy sedentarios. Con ello aumentan considerable-
mente el riesgo a padecer obesidad, hipertensién, problemas éseos, enfermedades
cardiovasculares, y hasta diabetes mellitus tipo 2, por no mencionar otras patolo-
gias serias del sistema nervioso central y la aceleracion del envejecimiento.
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En la actualidad se ha extendido mucho esta forma de alimentacién y ello se nota
en el aumento del peso corporal que se evidencia en mayor cantidad de nifios y j6-
venes. He aqui por qué la actuacion sobre esta problematica se hace cada vez mas
urgente. Ademas, el uso abusivo de ordenadores, juegos electrénicos, entre otros,
ejercen una influencia negativa, que reducen al minimo el gasto calérico y no com-
pensan la mayor frecuencia de la alta cantidad de calorias consumidas.

Por otra parte, se ha comprobado que el gjercicio fisico que se realiza durante las
clases de educacion fisica en las escuelas y colegios no es suficiente para evitar el
sobrepeso o la obesidad. En ocasiones se ha detectado que los escolares reciben
un exceso de calorias porque la comida elaborada en los comedores escolares no
es saludable. A ello se afiaden los efectos de las maquinas expendedoras de be-
bidas y alimentos sitos en las propias escuelas, que constituyen en la actualidad
un serio problema de salud; si a esto se une la inactividad fisica y las escasas se-
siones de educacion fisica a la semana y a su poca efectividad real, se conforma
un ciclo negativo que favorece, indudablemente, el incremento no saludable de peso
en niflos y en adolescentes.

Resulta interesante destacar que un porcentaje elevado de los nifios que poseen so-
brepeso u obesidad llegan a convertirse en adultos obesos y a padecer enfermedades
degenerativas de las que hemos mencionado. Recientemente el Ministerio de Sanidad
y Politica Social de Espafia, en julio del 2010, anuncié la iniciacién de un plan de me-
didas respecto a las maquinas expendedoras de alimentos y bebidas en las escuelas,
y una seria propuesta de mejora de las ofertas en calidad y cantidad de alimentos en
los comedores escolares; se calcula que en méas del 50% de estos comedores no se
ofrece una alimentacién sana. De forma gradual, el Ministerio de Sanidad y las dife-
rentes instituciones del Estado estan trabajando para aplicar la mejor solucion.

La preocupacién de regimenes adelgazantes no adecuados aplicados en la pobla-
cién desde hace muchos afios constituye una preocupacién para las autoridades
de sanidad y de otras instituciones en muchos palses. Asi, como ejemplo, se llegd
en enero de 2001 al consenso entre el Departamento de Agricultura de Estados
Unidos (USDA), el AHA, el ADA y el ACSM vy otros, para divulgar y alentar la solu-
cién de la problematica, haciendo patente que la mayor parte de los regimenes
adelgazantes que se promocionaban para personas con sobrepeso u obesas eran,
por lo general, totalmente ineficaces y en ocasiones hasta dafiinos para la salud.
Muchos de ellos hacen perder un porcentaje de peso corporal, pero a expensas del
peso magro y con afectacién del agua corporal y del peso muscular. Diferentes re-
gimenes propuestos a los norteamericanos, desde la dieta del Dr. Atkin hasta la del
Dr. Dean Ornish, pasando por los sistemas Weight Watchers, fueron analizados por
el USDA, que ha compilado trabajos cientificos longitudinales en relacién con los
efectos de estas dietas, concluyendo que repercuten negativamente sobre la salud
de las personas, ademas de no ser mantenibles por mucho tiempo y siendo ademas
inadecuado el porcentaje de grasa corporal que se pierde.

La conclusién a que llegaron aquellas organizaciones fue que los programas mas
saludables de nutricién para la salud y para la pérdida de peso son aquellos en que
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se consumen pocas grasas, con una buena distribucion de hidratos de carbono y
de proteinas. La investigacion demostré que la restriccidon dietética moderada, que
no sobrepase nunca una tasa de 500 calorias, segln las necesidades diarias, con-
duce a la pérdida de peso corporal mantenida, inclusive si la persona no realiza
ejercicios. Esta recomendacién se combina con una actividad fisica leve o mode-
rada de caracter aerdbico, con lo que se ayuda a disminuir de peso 0 a mantener
el peso corporal una vez alcanzado, con la incorporacién de los efectos adicionales
que provocan el desarrollo de la CF aerébica en la prevencién y tratamiento de di-
ferentes enfermedades.

2.2 Importancia de una alimentacion saludable como
parte de una estrategia de calidad de la vida

Diferentes instituciones internacionales y nacionales como la OMS, la Agencia Es-
pafiola de Seguridad Alimentaria y Nutriciéon del Ministerio de Sanidad, la AHA, la
ADA, entre otras, recomiendan que una nutricién saludable esta asegurada por: el
consumo diario de 5 raciones de frutas y hortalizas frescas, de 2 a 3 vasos de leche
o yogur, de 6 a 11 raciones de cereales y similares, del consumo de productos bajos
en grasa animal; y con relacion a las proteinas, debe consumirse carne magra y
aves de corral de 2 a 3 veces a la semana, asi como pescado de 3 a 4 veces a la
semana, frutos secos, aceite de oliva de forma moderada, consumo bajo de sal. Se
calcula que las personas que ingieren sobre las 2.000 calorias diarias deben beber
aproximadamente 2 litros y medio de agua.
Para aquellas personas que no lo tengan contraindicado, el consumo responsable
de vino tino puede realizarse, pues garantiza proteccion cardiovascular favoreciendo
el incremento del HDL-c con disminucién del colesterol total y mejora del perfil del
lipidograma. Se conoce que el vino tinto es rico en polifenoles, particularmente en
quercitinas y resveratrol, y es muy rico en antioxidantes, lo que explica su efecto
protector. Estudios epidemiolédgicos relacionan la ingestiéon de polifenoles con la
disminucién del riesgo de cardiopatia coronaria y de algunos tipos de cancer.
Debido a todo esto, se resaltan los beneficios de la dieta mediterranea que en sus
fundamentos es semejante a lo recomendado por la OMS y la AHA.
La distribucién de la calidad de los macronutrientes en porcentaje segln la OMS,
en su aporte independiente a la cantidad de calorias diarias necesarias, debe se-
guir la siguiente distribucién:
 Carbohidratos: 50 a 60% del total de las calorias (no abusar de azlicares simples).
« Lipidos: 25 a 30% (2/3 partes de monoinsaturadas y poliinsaturadas; grasa sa-
turada < 10%).
« Proteinas: 10 a 15% (en ciertas etapas de la vida pueden estar aumentadas cerca
del 20% o en dietas muy hipocaléricas).
Cuando se va a planificar una propuesta de alimentacién sana sobre la base de la
cantidad y calidad aceptada de los alimentos, resulta imprescindible tener en cuenta
el estado de salud, la edad, los habitos de alimentacién, el nivel de actividad fisica,
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y hasta la situacion social, cultural y econémica, de manera que sea lo mas viable
y eficiente posible.

Para que la nutricion sea equilibrada se necesitan también micronutrientes de ca-
lidad y el aporte del agua.

Las comidas deben distribuirse entre 5 6 6 veces en el dia. Lo perfecto seria que la
comida del mediodia fuera la de mayor aporte calérico con mayor participaciéon de
proteinas. Una distribucion calérica en el dia podria ser:

 Desayuno: 20-25% del total de calorias.

* Merienda a media mafiana: 5%.

» Comida: 35% (principal aporte de calorias y de proteinas).

« Merienda a media tarde: 5%.

» Cena: 25 a 30% (rica en carbohidratos saludables).

» Merienda: 5%.

El consumo de frutas y hortalizas frescas de forma diaria, tal y como recomienda
la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutriciéon del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, es muy ventajoso, como ya se ha explicado, por su alto
contenido de antioxidantes. Una racién de fruta equivale de 120 a 200 g y una ra-
cién de hortaliza de 150 a 200 g. Estudios recientes han confirmado que el con-
sumo de dos manzanas diarias (aproximadamente 300 g) puede contribuir a re-
ducir el colesterol en un 10%.

Por otra parte, las frutas y las hortalizas constituyen un aporte importante de hidra-
tacién debido a que mas del 75% de su peso es agua. Son ricas en vitaminas, mine-
rales y fibras. Son recomendables para las meriendas pues, al ser bajas en calorias y
al tener un efecto de llenado, ayudan a compensar las ansias de comer y no aumentan
el peso. Son alimentos protagonistas de las dietas encaminadas a bajar de peso.
Sin duda, la infancia es la etapa de la vida precisa para establecer habitos alimen-
tarios saludables que favorezcan el adecuado crecimiento y el desarrollo del nifio
y del adolescente acompafados de buenos indicadores de salud. Es insustituible
el papel de la actividad fisica en estas edades para garantizar una infancia y una
juventud saludables.

La nutricion sana es un elemento vital para la salud de la poblacién moderna, es
imprescindible para obtener y mantener una buena forma fisica y para evitar que
se desarrollen las enfermedades cardiovasculares y metabdlicas que, cada vez mas,
estan afectando a nuestra poblacién en todas las edades.

3. Programas adecuados de pérdida de peso corporal.
Alimentacion saludable restrictiva y CF aerdbica

3.1 Programas deseables de pérdida de peso corporal

Son programas nutricionales moderadamente hipocaléricos, equilibrados y saluda-
bles que, combinados con actividades fisicas aero6bicas, estimulan la pérdida ma-
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xima de tejido graso y minima de tejido magro. Por lo general estos programas son
perfectamente sostenibles, pues las exigencias de la disminucion de la ingesta no
resultan drasticas. Si las personas logran interiorizar su importancia y los adoptan
como una via de salud y de estética, pueden mantenerse toda la vida como parte
importante de un estilo de vida saludable.

A través de los afios hemos sido testigos de comportamientos muy errados e irres-
ponsables para la disminucién del peso corporal. Muchas han sido las dietas con-
cebidas para este fin pero, por lo general, ninguna saludable ni efectiva. Nume-
rosos han sido los casos de deportistas y de bailarinas que, a través de nuestra
experiencia profesional, han luchado para lograr a toda costa un peso adecuado,
con formas irracionales de alimentacion. Casi siempre han estado acompafiados
por serios problemas hormonales, por graves trastornos digestivos y por obse-
siones y agobios de todo tipo, acompafiados de lesiones del aparato locomotor.
Finalmente, ni que decir cabe de la gran merma de su rendimiento; estos pro-
gramas se hacen verdaderamente insostenibles cuando no se realizan cumpliendo
normas sanas.

Cuando la reduccién de peso es necesaria, la reduccién calérica se impone; pero
esta demostrado cientificamente que llevar solamente la dieta hipocalérica no es
suficiente.

La combinacién perfecta es la reduccién saludable de calorias, con la realizacion
responsable de actividad fisica. Aqui reside la verdadera efectividad de estos pro-
gramas.

Para ello deben tenerse en cuenta algunas consideraciones:

» Garantizar un balance calérico negativo, que no sobrepase las 1.000 kcal/dfa total,
teniendo en cuenta ejercicio y alimentacion. Como media, perder entre 650 a
750 kcal/dia es una estrategia buena y saludable.

» La reduccién de la alimentacién nunca debe ser mayor de 500 kcal/dia; por
ejemplo, si una persona necesita, por las caracteristicas propias de su superficie
corporal, edad, sexo y tipo de actividad fisica que realiza, unas 3.000 kcal/dia, se
le podria reducir el consumo hasta 2.500 kcal/dia.

* Una pérdida de peso de 0,5 a 1 kg/semana garantiza que, en la pérdida de 1 kg
de peso, del 80 al 85% sea a expensas de peso graso, de una forma saludable y
viable. En un programa saludable de reduccién de peso corporal, el porcentaje de
la pérdida de peso magro es sélo del 15 al 20% del peso total que se pierde.

* La disminucion del 10% del peso corporal en personas con exceso de peso repre-
senta en 6 meses la reduccién de un 60% de las posibilidades de ser portador de
enfermedades como obesidad, sindrome metabdlico, diabetes tipo 2, dislipidemia,
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, colaborando, en cualquier caso,
en el control de las mismas.

La pérdida de 3.500 kcal en la semana representa una disminucién aproximada de
0,5 kg de peso, por lo que la pérdida de 7.000 kcal equivaldria a 1 kg de pérdida
de peso corporal.
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Queda demostrado que una estrategia adecuada de disminucién de peso es com-
binar una nutricién moderadamente hipocalérica, equilibrada y saludable con la
realizacién de actividad fisica aerébica, lo que se asocia con la disminucién de 0,5
a 1 kg de peso semanal, y se considera una opcién sostenible.

Al restringir aproximadamente unas 500 kcal/dia, en una semana se dejarian de
consumir unas 3.500 calorias, lo que garantizaria una disminucién de peso de,
aproximadamente, 0,5 kg en la semana.

Si se logra, por ejemplo, que un paciente camine 30 minutos, a un ritmo mode-
rado de aproximadamente 100 m por minuto de forma diaria, podria estar gas-
tando alrededor de 180 kcal/dia, lo que ocasionaria una pérdida, mas o menos,
de 1.260 kcal a la semana, lo que equivaldria a unos 0,35 kg semanales. Si a esto
afladimos que se han reducido 500 kcal/dia de la ingesta de alimentos, que equi-
vale a un total de 3.500 calorias a la semana, representara una pérdida de 0,5 kg
a causa de la reduccién alimentaria; esto unido a la reduccién de 0,35 kg produ-
cida por el gjercicio, garantizara una pérdida de peso de unos 0,85 kg de peso en
7 dias. Evidentemente las cifras manejadas en este ejemplo ayudan a comprender
las ventajas saludables de esta combinacion.

El consumo de bebidas alcohélicas en un programa de pérdida de peso debe ser
reducido porque conllevan un alto aporte calérico.

Puede ser recomendable realizar un ejercicio extra posterior a la cena, caminando
de 15 a 20 minutos de forma leve si las condiciones lo permitieran. Esto retrasa el
irse a la cama y permite gastar calorias que impiden el aumento de peso.

Debemos incluir ejercicios dirigidos a los musculos abdominales para reducir la
obesidad androide o el riesgo a la misma y ademas fortalecen la estabilidad de la
columna vertebral.

Es importante lograr que los nuevos habitos alimenticios y de ejercicio se conviertan
en parte del estilo de vida de cada persona de forma permanente e individualizada,
sé6lo asi se garantizara el peso adecuado y la salud.

iQué importante es lograr, en el seno de la familia, que los abuelos y los padres
“muevan a los nifios”, y que éstos, a su vez, muevan a los abuelos y a los padres,
unido a una buena alimentacién! Esta sumatoria de todos dara, como resultado,
salud y calidad de vida.

3.2 Calculo de las necesidades energéticas diarias
y propuestas de ajuste calérico

A continuacion, presentaremos dos casos que ilustraran la forma de célculo del me-
tabolismo basal y de las necesidades energéticas, tomando como base la informa-
cion de las tablas 27 y 28.

En el desarrollo de este capitulo se presentaran diferentes ejemplos de cémo cal-
cular el gasto energético para diferentes actividades cotidianas, y para otras moda-
lidades de ejercicios y disciplinas deportivas.
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Ejemplo del calculo de las necesidades energéticas (NE) usando la ecuacion de Harris-Benedict (tabla
27) para el MB en hombres y las NE a partir de las indicaciones de la FAO-OMS (tabla 28).
Hombre de 47 aiios, diabético tipo 2 y obeso, que pesa 95 kg con una altura
de 1,77 m, IMC: 30,5 kg/m2 Hombre de negocio, sedentario. Clasificacion
del nivel de AF de ligera, por lo que le corresponde 1,55.
Ecuacion del MB de Harris-Benedict (tabla 27) para hombres
MB hombres = 66 + (13,7 x P kg) + (5 x Acm) - (6,8 x E)
MB =66 + (13,7 x95 kg) + (5 x 177 cm) - (6,8 x 47 a)
MB = 66 + 1.301,5 + 885 - 319,6 = 1.933,5 kcal/dia
Calculo de necesidad energética (NE) = MB x nivel de AF
NE = 1933,5 x 1,55 = 2.996,9 kcal/dia
Como se trata de una persona obesa, le sugerimos reducir 500 calorias a
partir de sus necesidades.
Ajuste energético = 2.996,9 - 500 = 2.496,9 kcal
Se le podré indicar entonces al paciente, una dieta hipocalérica restrictiva de
2.500 calorias diarias, unido a un programa individualizado de actividad fisica
para el desarrollo de la CF aerébica de 24 semanas.

Ejemplo del calculo de las necesidades energéticas (NE) a partir de la ecuaciéon de Harris-Benedict
para el MB en mujeres.

Mujer de 38 afios, portadora de sindrome metabdlico, con un peso de 75 kg,
altura de 1,60 m, con sobrepeso grado 2, al tener un IMC: 29,3 kg/m? De
ocupacion profesora, y se considera sedentaria. Clasificacion del nivel de AF
de ligera, por lo que le corresponde 1,56.
Ecuaciéon de MB de Harris-Benedict para mujeres

MB mujeres = 655 + (9,6 x P kg) + (5 x Acm) - (4,7 xE a)

MB = 655 + (9,6 x 75 kg) + (5 x 160 cm) — (4,7 x 38 a)

MB = 655 + 720 + 288 - 178,6 = 1.484,7 kcal/dia
Calculo del NE = MB x nivel de AF (aplicando la tabla 27)

NE = 1484,7 x 1,56 = 2.316,1 kcal/dia
Como se trata de una persona con sobrepeso, sugerimos una reduccion de
500 calorias seglin sus necesidades.

Ajuste energético = 2.316,1 - 500 = 1.816,1 kcal
Se le podré indicar entonces a la paciente una dieta hipocalérica restrictiva
moderada de 1.800 calorfas diarias, unido a un programa individualizado de
actividad fisica para el desarrollo de la CF aerébica moderada de 24 semanas.

4. Gasto energético y ejercicio

Es importante poder realizar un balance energético aproximado de la cantidad de
calorias ingeridas y de las consumidas, no sélo en la préactica deportiva o en la ac-
tividad fisica, sino también en la actividad diaria para, con estos datos, poder orga-
nizar una mejor estrategia de alimentacién.

Si lo que se quiere es confeccionar un programa de pérdida de peso, nos permite
conocer cuanto ha sido el gasto energético a partir del ejercicio realizado, para una
adecuada restriccién de la nutricion de forma saludable y equilibrada, pero que no
debe sobrepasar las 500 kcal/dia. A una persona obesa o con sobrepeso, con un
consumo aproximado de 2.500 kcal/dia, se le debe reducir la ingesta s6lo hasta las
2.000 kcal/dia, como ya se explicé con anterioridad.
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Diferentes investigaciones han demostrado que reducir el gasto energético a partir
del entrenamiento de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica de caracter moderado,
es importante para prevenir o tratar enfermedades cardiovasculares y metabdlicas,
como son, entre otras: la obesidad, el sindrome metabdlico, la diabetes, la hiper-
tensién arterial, la dislipidemia, la cardiopatia isquémica.

Se confirma que:

« El gasto energético con predominio del entrenamiento aerdbico de 1.300 kcal/se-
mana produce una mejora importante de la CF cardiorrespiratoria y metabdlica,
disminuyendo el riesgo cardiovascular (RCV).

« El gasto energético con predominio del entrenamiento aerébico de 1.500 kcal/sema-
na puede detener la progresion de lesiones ateroscleréticas en personas portadoras.

« El gasto energético con predominio del entrenamiento aerébico de 2.000 kcal/se-
mana, que equivale a alrededor de 300 minutos, puede llevar a la regresion de al-
gunas lesiones coronarias en personas portadoras de cardiopatia isquémica, y en
personas sanas refuerza de forma importante la proteccién cardiovascular.

Las modalidades de caminata y trote, en particular la caminata, son las de eleccién
para los programas de actividad fisica que se proponen para aplicar en los Centros
de Salud, en espacios al aire libre o en instalaciones deportivas préximas.
Media hora diaria de actividad fisica puede ser suficiente para evitar un gran nu-
mero de enfermedades graves, entre ellas: problemas cardiacos, diabetes, y hasta
algunos tipos de cancer, como el de mama y el de colon. Caminar puede ser una
excelente opcién porque es una actividad que apenas tiene riesgos y no causa dafio
alguno, ni siquiera para aquellas personas que no estén “en forma”. Pero de elegir
otra opcién, también serfa igualmente Util para la salud.

A continuacién se muestran variantes de gasto energético semanal y acumulacion

de minutos/semana de la CF aerdbica para una persona de 70 kg de peso:

» Caminar 30 minutos a una velocidad de 6 km/h consume unas 186 kcal/dia, por
lo que realizarlo diariamente, o0 sea, 7 veces a la semana, garantiza un gasto ener-
gético semanal de 1.300 kcal, que equivale a un total de 210 minutos a la semana.

« Caminar 45 minutos a una velocidad de 6 km/h consume méas o menos 250 kcal,
por lo que realizarlo 6 veces a la semana supone 1.500 kcal semanales y un total
de 270 minutos a la semana.

« Caminar 60 minutos a una velocidad de 6 km/h consume aproximadamente
370 kcal, por lo que realizarlo 6 veces a la semana representa 2.220 kcal sema-
nales y un total de 360 minutos a la semana.

* Trotar 45 minutos a una velocidad de 10,2 km/h consume alrededor de 607 kcal
por lo que realizarlo 4 veces a la semana representa un gasto energético de
2.428 kcal semanales y un total de 180 minutos a la semana.

Debemos explicar que caminar a razén de 6 km/hora equivale a caminar 100 me-

tros por minuto, lo cual representa un buen promedio de traslacidon, sobre todo para

personas mayores de 40 afos. El ejercicio que se realiza caminando tiene un ca-

racter submaximo, aunque no cabe duda que para algunas personas, a conse-

cuencia de su baja CF, no pueden llevar un ritmo de intensidad a razén de 6 km/h.
175



=Y

Actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica. La dosis del ejercicio cardiosaludable

Trotar o correr a una velocidad de 10,5 km/h puede ser una actividad de intensidad
subméaxima para una persona con buena CF aerdbica, mientras que para otra con
menor CF puede ser de intensidad méaxima.

A continuacién, en las tablas 29 y 30 aparecen los valores del gasto energético aso-
ciados a diferentes variables relacionadas con las modalidades de caminata y trote-
carrera calculados por investigadores de la Clinica de Cleveland.

Tabla 29. Gasto energético aproximado en la modalidad caminata en superficies sin inclinaciéon o en
la cinta sin inclinacién.

Vel. Vel. Tiempo VO, kg MET Gasto Distancia Gasto
km/h  m/min realizado ml de O, calérico en metros calérico
en 1lkm kg/min kcal/min recorrida en 30 min
en 30 min kcal/min
3,0 50 20 min 00 s 7,0 2,0 2,5 1.500 75
3,6 60 16 min36s 8,5 24 3,0 1.800 90
4,2 70 14 min 12 s 10,4 3,0 3,7 2.100 111
48 80 12min30s 12,5 3,5 43 2.400 129
54 90 11 min 06 s 15,0 4,2 5,2 2.700 156
57 95 10 min 30 s 16,2 4.6 57 2.850 171
6,0 100 10 min 00 s 17,6 5,0 6,2 3.000 186
6,3 105 9min30s 19,0 54 6,7 3.150 201
6,6 110 9 min 00 s 20,5 5,8 7,2 3.300 216
6,9 115 8 min 36 s 22,1 6,3 7,8 3.450 234
7,2 120 8 min 18 s 23,8 6,8 8,5 3.600 255

Tabla 30. Gasto energético aproximado en la modalidad trote-carrera en superficies sin inclinacién o
en la cinta sin inclinacién.

Vel. Vel. Tiempo VO, kg MET Gasto Distancia Gasto
km/h  m/min realizado ml de O, calérico en metros calérico
en1km kg/min kcal/min recorrida en 30 min
en 30 min kcal/min
7,2 120 8 min 18 s 23,8 6,8 8,5 3.600 255
7,5 125 8 min 00 s 25,5 7,3 9,1 3.750 273
7,8 130 7 min 36's 27,3 7,8 9,7 3.900 291
8,1 135 7 min 24 s 30,5 8,7 10,8 4.050 324
8,4 140 7 min 06 s 31,5 9,0 11,2 4.200 336
9,0 150 6 min 36s 33,5 9,5 11,8 4.500 354
9,6 160 6min12s 354 10,1 12,6 4.800 378
10,2 170 5 min 48 s 37,5 10,8 13,5 5.100 405
10,8 180 5 min 30 s 39,5 11,2 14,0 5.400 420
114 190 5 min 12's 41,5 11,8 14,7 5.700 441
12,0 200 5 min 00 s 43,5 124 155 6.000 465
12,6 210 4 mind42s 45,5 13,0 16,2 6.300 486
13,2 220 4 min 30 s 47,5 135 16,8 6.600 504
13,8 230 4 min 18 s 49,5 14,0 17,5 6.900 525
144 240 4 min 06 s 51,5 14,7 18,3 7.200 549
15,0 250 4 min 00 s 53,5 15,2 18,8 7.500 564
15,6 260 3min54s 55,5 15,8 19,8 7.800 594
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Estos valores en su conversion a kcal/min, asi como los de otras variables, no son
exactos, pero resultan bastante aproximados, por lo que son Utiles. El error puede
estar en relacién con el peso corporal, que puede ocasionar una diferencia en el
gasto energético entre dos personas que desarrollen la misma velocidad al caminar
o trotar, en un mismo tiempo, pero con pesos corporales diferentes. Por ejemplo,
una persona que pese 85 kg tendra un mayor gasto energético que otra que pese
70 kg al trasladarse a la misma velocidad y en igual distancia.

Se puede obtener el gasto energético de forma indirecta de manera algo mas exacta,
mediante el valor del VO, max./kg (consumo méximo de oxigeno relativo) o los MET
(tasa de equivalente metabdlico), obtenidos mediante test de laboratorio o de campo
de forma directa o indirecta. No obstante, la diferencia no es tan marcada, por lo
que podemos guiarnos por las tablas 29 y 30.

En las tablas 31 y 32 presentamos informacién sobre el gasto calérico en diferentes
actividades.

Tabla 31. Gasto calérico en diferentes tipos de actividad fisica, incluidas algunas disciplinas deportivas.

Actividad Gasto caldrico (calorias/minutos)

1 min 30 min 45 min 60 min
Trabajo ligero en casa 2-2,5 60-75 90-105 120-150
Trabajo moderado en casa 4-5 75-120 113-180 150-240
Trabajo fuerte en casa 5-6 120-150 180-225 240-300
Juego de bolos 4-5 75-120 113-180 150-240

Tenis de pareja, voleibol, ballet,
tenis de mesa, badminton, aerobic

de bajo impacto, calistenia 5-6 120-150 180-225 240-300
Tenis individual 7-8 210-240 315-360 420-480
Esqui acuatico 8-10 240-300 360-450 480-600
Ciclismo 13 km/h 4-5 75-120 113-180 240-300
Ciclismo 16 km/h 6-7 180-210 270-315 360-420
Ciclismo 19,5 km/h 8-10 240-300 360-450 480-600
Ciclismo 21 km/h 10-11 300-330 450-495 600-660

Tabla 32. Gasto energético en diferentes actividades, incluidos algunos deportes.

Actividades kcal/kg/min Actividades kcal/kg/min
Suefio 0,9 Paseo a caballo (trote) 4.2
Metabolismo basal 1,0 Natacién 500 m/h 4.4
Descanso sentado 1,0 Tenis de mesa 54
Descanso de pie 1,2 Ciclismo 15 km/h 54
Marcha 3 km/h 2,5 Remo 6 km/h 7,4
Marcha 4,5 km/h 2,8 Tenis 8,0
Nataciéon 16 m/min 3,0 Ciclismo 30 km/h 12,0
Ciclismo 9 km/h 3,5 Carrera 15 km/h 12,1
Marcha 6 km/h 3,7 Carrera 20 km/h 57,6
Golf 6 hoyos/h 4,0 - -

Los deportistas de alta competicién, dependiendo de su estatura, peso corporal,
porcentaje de peso magro y de las necesidades energéticas de la disciplina depor-
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tiva en determinada etapa de entrenamiento o en la competicion, la edad y sexo,
pueden tener una necesidad de ingesta calérica entre 3.000 a 6.000 kcal/dia.

5. Diferentes protocolos de laboratorio y campo
para valorar el consumo maximo de oxigeno

5.1 Test de esfuerzo cardiovascular en el laboratorio

Mucho se hablado de este test y de los valores que reporta. Su objetivo principal
es, precisamente, poder valorar el estado funcional y de salud cardiorrespiratorio-
metabdlico.

Otros nombres utilizados son: ergometria funcional y ergoespirometria funcional
cuando es acompafiada con analizador de gases.

Tipo de esfuerzo: méaximo o submaximo. Siempre monitorizado con electrocardio-
grama (ECG).

Modalidades mas utilizadas: cinta, bicicleta ergométrica.

Diferentes protocolos son utilizados en la poblacién y en el deporte.

Variables mas importantes: ECG de reposo, durante el test y en la recuperacion; se-
guimiento de la frecuencia cardiaca (FC) y de la presion arterial (PA) durante el re-
poso, el test y en la recuperacién; obtencién del gasto cardiaco y del doble pro-
ducto cardiaco; el trabajo realizado es medido en: vatios, kgm, julios, kcal y se logra
la obtencién de variables metabdlicas de forma directa o indirecta.

De forma directa * e indirecta: VO, max., VO, méax./kg (MET), PO,, potencia.

Objetivos principales

* Es muy utilizado como un primer nivel de despistaje para descartar cardiopatia
isquémica (CI) silente.

» También se usa para identificar en pacientes portadores de Cl, la zona actual de
isquemia durante el ejercicio. Se incluyen pacientes con infarto del miocardio para
conocer la zona de isquemia.

« Util para identificar una reaccién hipertensiva durante el ejercicio.

* Muy utilizado para valorar la condicion fisica cardiorrespiratoria-metabdlica, a
partir de los valores de VO, max./kg o de los MET, para determinado grupo de
edad, sexo y estado de salud.

» De gran utilidad para disefiar el pulso de entrenamiento con vistas a prescribir
actividad fisica correctamente planificada.

» Es importante realizarla antes de iniciar un programa de actividad fisica, y mucho
mas cuando se trata de personas sedentarias y con riesgo cardiovascular mode-
rado o elevado, o mayores de 35 afios.

* De forma directa (ergoespirometria): volumen espiratorio (VE), umbral aerébico, umbral anaerébico
(UA), coeficiente respiratorio. En el deporte de competicién, en ocasiones se incluye la obtencién de
lactato al final del test.
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Criterios para la culminacion de la prueba de esfuerzo

» Cuando se llega a alcanzar la frecuencia cardiaca programada.

* Cuando aparecen alteraciones en el ECG. Desplazamiento del segmento ST
> 2 mm.

« Si aparecen arritmias cardiacas graves.

« Si apareciera un dolor anginoso que aumenta con el ejercicio.

* Si existiera disnea respiratoria mayor de 40 frecuencias por minuto.

» Cuando aparecen valores de presién arterial mayores de 250/120 o una dismi-
nucién progresiva = 20 mmHg, en un estadio superior de carga.

* Marcadamente la disminucién de la PA es a nivel sistélico, lo que estad demos-
trando un agotamiento del miocardio, siendo un criterio para detener la prueba.

Se utilizan diferentes protocolos para su realizacién, el méas utilizado en la poblacién

es el test de Bruce modificado, que presentamos en la tabla 33. Otros protocolos de

referencia en la poblacién son el Bruce, el Mini Bruce, el Balke, el Kattus, que se rea-

liza en el tapiz o cinta. En el cicloergdmetro, el mas utilizado es el protocolo de Astrand.

Tabla 33. Protocolo de Bruce modificado.

Estadio Velocidad (km/h) Elevacion (%) Tiempo (min)
1 2,7 0 3
2 2,7 5 3
3 2,7 10 3
4 4,0 12 3
5 5,5 14 3
6 6,7 16 3
7 8,0 18 3
8 8,8 20 3
9 9,6 22 3

En el protocolo de Bruce modificado, se obtiene la PA en el segundo minuto de
cada estadio. Siempre este test se realiza monitorizado con ECG. Puede utilizarse
la ergoespirometria, pero no es necesaria.

En personas jévenes, activas y sanas se puede aplicar otro tipo de protocolo, como
el protocolo progresivo de incremento maximo de rampa con una inclinacién de
sblo el 1%. Estos tipos de test se realizan siempre monitorizados con ECG, y pueden
estar acompafiados de ergoespirometria. Este es uno de los test que se utilizan en
el deporte de alta competicion. Otros protocolos que también se utilizan en el alto
rendimiento son el de Astrand y el de Mader en la cinta o tapiz.

5.1.1 Obtencion de VO, max./kg indirecto mediante la formula
de Bruce
A continuacién, consideramos interesante presentar las diferentes formulas, segun

Bruce, que se aplican para obtener el consumo méaximo de oxigeno relativo a partir
del protocolo que él propone para la prueba de esfuerzo (ver tabla 33).
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Hombre activo (ml de O,/kg/min)
VO, max./kg = (tiempo en minutos x 3,78) + 0,19

Mujer (ml de 0,/kg/min)
VO, max./kg = (tiempo en minutos x 3,36) + 1,06

Hombre sedentario (ml de O,/kg/min)
VO, max./kg = (tiempo en minutos x 3,29) + 4,07

Cardidépata (ml de 0,/kg/min)
VO, max./kg = (tiempo en minutos x 2,33) + 9,48

5.1.2 Eficiencia y potencia del individuo entrenado

A continuaciéon, mediante dos ejemplos, se puede apreciar cémo dos individuos di-
ferentes llegan a realizar un esfuerzo maximo en el test de Bruce modificado y se
hace evidente una diferencia marcada en el cumplimento de la carga fisica que
aparece en cuanto a cantidad y calidad, asi como en los valores del VO, max./kg
de ambos.
Es oportuno recordar del capitulo 1 que:
GC=VSxFC

VO, = VS x FC x dif. ,, O,
Obtencion del VO, méx. indirecto mediante el protocolo de Bruce modificado:
Para ello aplicaremos la férmula, seglin Bruce, que corresponde a un hombre ac-
tivo y la que corresponde a un hombre sedentario.
Hombre activo y aparentemente saludable, de 46 afios, que llega al final del 4.° es-

tadio, o sea, a los 12 minutos, culminando el test con 172 lat./min, que equivale al
99,5% de la FC méax.

VO, méax./kg = (tiempo en minutos x 3,78) + 0,19 = 45,5 ml O,/kg/min
Hombre sedentario y con RCV moderado de 41 afios que consigue llegar solamente

hasta el primer minuto del 3. estadio del test, o sea, s6lo 7 minutos, en un test ma-
ximo al 101,19 de la FC méax. con 181 lat./min.

VO, méax./kg = (tiempo en minutos x 3,29) + 4,07 = 27,1 ml O,/kg/min
En la tabla 34 se presenta la diferencia entre ambas personas de un mismo grupo

de edad y del mismo sexo, segun los criterios del AHA para hombres y grupo etario
de 40 a 49 afios.

Tabla 34. VO, max./kg de la AHA. Sexo masculino (ml 0,/kg./min).

Edad Muy deficiente Deficiente Regular o Bien Excelente
promedio
40-49 arfios <20 20-26 27-35 36-44 > 45
sedentario activo
27,1 45,5
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Ante un mismo esfuerzo maximo intenso en la ergometria, en este caso en la cinta
y siguiendo el protocolo de Bruce modificado, se observa que el hombre de 46 afios,
que es activo y saludable, ha logrado una potencia de trabajo mayor durante el es-
fuerzo (culminando el 4.° estadio con una duracién de 12 minutos), con valores de
45,5 ml O,/kg/min, equivalente a 13 MET, considerado como un esfuerzo maximo
(99,5% de la FC max.), lo que significa una valoracion de excelente para su grupo
de edad y sexo, segln la clasificacion de la AHA.

A diferencia del otro sujeto, mas joven, de 41 afios, sedentario, con RCV moderado,
que culmind el test con una potencia de trabajo menor (pard en el primer minuto
del 3. estadio), o sea, trabajé sélo 7 minutos en un esfuerzo maximo para él, 101,1%
de la FC max. alcanzando entonces una valoraciéon promedio de 27,1 ml O,/kg/min
(7,74 MET), muy préxima a la de deficiente.

5.1.3 Contraindicaciones de la ergometria

« Estad contraindicada en los primeros 14 dias posteriores a un infarto agudo de
miocardio (IMA).

» Ante cuadros anginosos progresivos.

* De existir taquirritmia ventricular o supraventricular no controlada.

» Ante una insuficiencia cardiaca congestiva no compensada.

» En caso de hipertensién arterial severa. No se debe iniciar cuando existen valores
de presion sistolica (PS) > 200 o presién diastélica (PD) > 110 mmHg.

* En cuadros de hipertensién pulmonar grave.

» Ante una embolia pulmonar o infarto pulmonar (3 meses).

» Cuando existe bloqueo auriculo-ventricular avanzado de segundo o tercer grado.

» Ante cuadros de estenosis adrtica severa.

* En caso de aneurisma disecante de la aorta.

» Ante una miocarditis o pericarditis aguda.

+ Si hay antecedentes de fendmenos tromboembdlicos recientes.

» Cuando se manifiestan enfermedades metabélicas descompensadas (diabetes
mellitus, hipertiroidismo, etcétera).

* Ante cuadros de asma con broncoconstriccién severa.
» En presencia de enfermedades infecciosas agudas.
» Ante la existencia de limitaciones fisicas o psiquicas que dificulten la prueba.

5.2 Test de campo para la valoracién funcional mediante
test de caminata y trote-carrera

A continuacién traemos a colacién algunos test propios para caminata y trote-carrera
que permiten valorar la CF aerébica de forma subméaxima o maxima, mediante el
tiempo realizado para determinadas distancias, seglin valoracién con su mismo grupo
etario y sexo. El tiempo realizado en la distancia del test nos puede dar informacién
sobre el estado funcional del sujeto, tanto en test submaximos como maximos.

181



Actividad fisica en la prevencion y tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica. La dosis del ejercicio cardiosaludable

A estos resultados de tiempo se les puede aplicar férmulas para obtener el con-
sumo maximo o submaximo de oxigeno relativo de forma indirecta, que nos per-
mite ademas conocer los MET y el gasto energético, entre otros indicadores de in-
terés, como el consumo maximo o submaximo de oxigeno absoluto y el pulso de
oxigeno. Existen diferentes férmulas para obtener el consumo de oxigeno, como
la de Cooper, la de Tokmakidis, la del ACSM. Los test de caminata son de caréacter
submaximo, generalmente por debajo del 70% de la FC max.; los de trote o de ca-
rrera son en muchas ocasiones maximos (= 100% de la FC méax.) o cercanos al
maximo, lo que puede resultar peligroso para diferentes grupos de riesgo dado,
entre otras causas, por su RCV, edad e inactividad fisica, ya que puede conducir a
una lesién muscular, a una crisis hipertensiva, a un infarto del miocardio y hasta
a la muerte subita.

A continuacién se enumeran algunos test de caminata y de trote-carrera:

* Test de caminata para diferentes grupos de edades y sexo, que permiten valorar
la CF aerébica de forma submaxima:

— Cooper de 4,8 km, test del Colegio Médico de Canada de 3 km, test de Pancorbo
(2005) para diferentes distancias: 1, 2, 3,4, 5y 6 km.
» Test de trote-carrera para diferentes grupos de edades y sexo, que permite valorar
la CF aerdbica de forma submaxima o méaxima:

— Cooper de 2.400 m para diferentes grupos de edad y sexo, test de Cooper de
12 minutos, test de Cooper de la milla (1.604 m), test de Tokmakidis (desde los
200 m lisos hasta la maratén), test de Pancorbo (2005) para diferentes distan-
cias: 1, 2, 3,4,5y 6 km y diferentes grupos de edad y sexo.

En personas con RCV y en personas mayores no es recomendable realizar test de
trote-carrera sin previa prueba de esfuerzo cardiovascular maxima.
Nuestra experiencia personal nos llevd a disefiar programas de actividad fisica de
24 semanas en gque aplicamos los test propuestos de caminata o de trote-carrera,
dependiendo de las caracteristicas de salud, edad y CF aerébica inicial. Estos test
permiten valorar de forma indirecta la CF aerébica de los pacientes.

A continuacién se describen los principales.

Test de caminata (Pancorbo, 2005)

Esta propuesta de test nos permite:

* Valorar, a través del tiempo realizado, la CF aerébica. Puede afirmarse que es un
test de caracter subméaximo, de tipo moderado a moderado-intenso, y que puede
ser (til para cualquier grupo de estado de salud.

 Esta disefiado para diferentes grupos de edad: 13-19, 20-29, 30-39, 40-49,
50-59 afios, = 60 afios, para los dos sexos y para distancias que van desde 1 km
hasta los 6 km.

* De forma indirecta y utilizando la formula del ACSM podemos calcular el VO, sub-
maximo/kg y los MET.
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» También resulta interesante la respuesta de la FC y su recuperacién, el compor-
tamiento de la PA, el gasto energético calculado de forma indirecta y, en caso de
pacientes diabéticos, la glucemia, entre otras variables.

» Por experiencia propia, nos resultan muy Utiles los test de caminata de 1 y 3 km.

* En el capitulo 7 se expondra en qué momento del programa de 24 semanas se
utilizan los test de caminata para obtener la mayor eficacia.

» En ocasiones, al no poder contar con la posibilidad inmediata de hacer una prueba
de esfuerzo cardiovascular maxima en pacientes con RCV moderado o importante,
se realiza un test de caminata de 1 km, que permite valorar las condiciones en
que se encuentra la CF aerdbica del paciente sin riesgo para su salud, ya que se
trata de un test de caracter submaximo y que raramente pudiera estar en el 75%
de la FC max. Unido a ello, se tomaran las oportunas medidas preventivas por
parte de los profesionales de la salud que aplican el test.

En las tablas 35, 36, 37 y 38 aparecen las valoraciones para los test de caminata.

Tabla 35. Test de caminata de 1 km. Sexo masculino (Pancorbo, 2005).

Valoracion 13-19 aiios 20-29 30-39 40-49 50-59 = 60 afios
Excelente =9 =910’ =9'20” =9'30” =940’ = 9'50"
Bien 9'01”7-10° 9'117-10’10” 9'217-1020” 9'317-10’30” 9'417-10’40” 9'51"-10'50"
Promedio 10'017-11" 10’117-11'10” 10’21"7-11'20” 10’31”-11'30” 1041”-11'40’ 10'51"-11'50"
Deficiente 11°017-12" 11'117-12'10”7 11'217-12'20” 11'317-12'30” 11'417-12’40” 11'51"-12'50"
Muy deficiente > 12’ >12'10" > 12'20" >12'30" > 12'40" > 12'50"

Tabla 36. Test de caminata de 1 km. Sexo femenino (Pancorbo, 2005).

Valoracién 13-19 afios 20-29 30-39 40-49 50-59 = 60 afios
Excelente =9'10" =9'20" =9'30" =9'40" =9'50” =10
Bien 9'11”7-10’10” 9'217-1020" 9'31”-10'30" 9'41”-10’40” 9'51”-10'50” 10'01"-11’
Promedio 10'117-11'10" 10'217-11'20” 10’31”-11'30" 10'41”-11'40" 10’'51"”-11'50" 11'01"-12
Deficiente 11'117-12'10" 11'217-12'20” 11'317-12'30” 11'41”-12’40” 11'51"-12'50" 12'01”-13’
Muy deficiente > 12'10" >12'20" > 12'30” > 12'40" >12'50" > 13

Tabla 37. Test de caminata de 3 km. Sexo masculino (Pancorbo 2005).

Valoracién 13-19 afios 20-29 30-39 40-49 50-59 = 60 afios
Excelente =27 = 27'30” =28’ = 28'30” =29 = 29'30”
Bien 27'017-30" 27'317-30'30"  28'01”7-31" 28'31”-31'30" 29'01"-32’ 29'31"-32'30”
Promedio 30017-33  30'317-33'30”  31'01"7-34" 31'317-34'30” 32'01”-35’ 32'31”-35'30”
Deficiente 33'017-36”  33’31"-36’30” 34'017-37  34’317-37'30”  35’01"-38" 35’31""-38’30”
Muy deficiente > 36’ > 36'30” > 37 > 37'30"” > 38 > 38'30"”

Tabla 38. Test de caminata de 3 km. Sexo femenino (Pancorbo 2005).

Valoracién 13-19 aiios 20-29 30-39 40-49 50-59 = 60 afios
Excelente = 27'30” =28 = 28'30” =29 = 29'30” = 30’
Bien 27'317-30'30”  28'017-31" 28'31"-31'30”" 29'017-32" 29'31”-32'30” 30'01"-33’

Promedio 30'317-33'30” 31'017-34" 31'317-34’30” 32'017-35" 32'31"-35'30” 33'01"-36’
Deficiente 33'317-36'30"  34'017-37  34’31"-37'30” 35'017-38' 35’31"-38'30" 36'01"-39’
Muy deficiente > 36’30” > 37 > 37'30" > 38’ > 38'30" > 39
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Test de trote o carrera (Pancorbo, 2005)

* Nos permite valorar la CF a partir del tiempo realizado. Generalmente es un test
maximo y puede ser Util para personas saludables y activas.

* Esta disefiado para diferentes grupos de edad: 13-19, 20-29, 30-39, 40-49,
50-59 afios, = 60 afios, para ambos sexos y para distancias que pueden ir desde
1 hasta los 6 km. Corrientemente utilizamos las distancias de 3 y de 5 km.

* A través del mismo podemos calcular el VO, méx./kg y los MET de forma indi-
recta utilizando la formula del ACSM, mediante test méximo o subméaximo, y tam-
bién la respuesta de la FC y su recuperacién, la respuesta de la PA, el gasto ener-
gético mediante féormula indirecta y en pacientes diabéticos los valores de
glucemia, ademas de otras variables.

« Si fuera un test maximo (= 90% de la FC méax., préoximo al 95%), podemos com-
parar el VO, max./kg obtenido indirectamente con los valores aceptables para la
edad y sexo segln los criterios de clasificaciéon del AHA.

* En el capitulo 7 se expondra en gqué momento del programa de 24 semanas uti-
lizamos los test de trote-carrera, seglin el programa que estemos utilizando para
el desarrollo de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica.

A continuacién, en las tablas 39, 40, 41 y 42 aparecen las valoraciones para los test

de trote y carrera.

Tabla 39. Test de trote-carrera de 3 km. Sexo masculino (Pancorbo, 2005).

Valoracién 13-19 afios 20-29 30-39 40-49 50-59 = 60 afios
Excelente =11'15" = 12'30” = 1345 =15 =16'15" =17'30"
Bien 11'16"-15’ 12'317-16’15" 13'46”-17'30” 15'017-18'45” 16'16"”-20'00" 17'31"-21'15"
Promedio 15’01"-18'45" 16’16"-20’ 17'317-21'15" 18'46"-22'30” 20'01"-23'45" 21'16"-25’
Deficiente 18'46"-22'30” 20'01"-23'45" 21'16"-25’ 22'317-26'15" 23'46"-27'30" 25'01"-28'45"
Muy deficiente >22'30" > 23'45” > 25’ >26'15" >27'30" > 28'45"
Tabla 40. Test de trote-carrera de 3 km. Sexo femenino (Pancorbo, 2005).
Valoracién 13-19 afios 20-29 30-39 40-49 50-59 = 60 afios
Excelente = 12'30” = 13'45” =15 =16'15" = 17'30” = 18'45”
Bien 12'317-16’15" 13'467-17'30” 15’017-18'45” 16’16”-19'00” 17'31"-21'15" 18'46"-21'30"
Promedio 16'16"-20’ 17'317-21'15" 18'46"-22'30" 19'017-21'45 21'16"-25’ 21'31"-24’30”
Deficiente 20'017-23'45" 21'16"7-25’ 22'317-26’15" 21'46"7-24’30" 25'017-28'45" 24'31"-27'15"
Muy deficiente > 23'45” > 25’ >26'15" > 24'30" > 28'45" >27'15"
Tabla 41. Test de trote-carrera de 5 km. Sexo masculino (Pancorbo, 2005).
Valoracién 13-19 afios 20-29 30-39 40-49 50-59 = 60 afios
Excelente = 18'45” = 20'50"” = 22'55" =25 = 27'05" = 29'10”
Bien 18'46"-25’ 20'517-27'05" 22'56"7-29'10" 25'01"-31'15" 27'06"-33'20"" 29'11"-35'25"
Promedio 25'017-31'15"  27'06"-33'20" 29'117-35'25” 31'16"-37'30” 33'217-39'35” 35'26"-41'40"
Deficiente 31'16"7-37'30”  33'21"7-39'35” 35'26"-41'40" 37'31"-43'45" 39'36"-45'50" 41'41"-47'55"
Muy deficiente > 37'30" > 39'35" > 41'40” > 43'45" > 45'50" > 47'55"
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Tabla 42. Test de trote-carrera de 5 km. Sexo femenino (Pancorbo, 2005).

Valoracién 13-19 afios 20-29 30-39 40-49 50-59 = 60 aiios
Excelente = 20'50” = 22'55" =25 = 27'05" =29'10"” =31'15"
Bien 20'517-27°'05" 22'56"-29'10" 25’017-31'15" 27'06”-33'20" 29'11"-35'25" 31'16"-37'30"
Promedio 27°067-33'20” 29'117-35'25” 31'167-37'30” 33'217-39'35" 35'26"7-41'40” 37'317-43'45”
Deficiente 33'217-39'35”  35'26"-41'40" 37'31"-43'45” 39'36"-45'50" 41'41"-47'55” 43'46"-60'00"
Muy deficiente > 39'35” > 41'40” > 43'45” > 45'50” > 47'55" > 60’00

6. Obtencioén indirecta del VO, max./kg, MET y gasto
energético de forma indirecta mediante test
de campo

Las tablas 29 y 30 presentadas en este capitulo nos permiten conocer aproxima-
damente el VO, max./kg, los MET y el gasto energético, pero consideramos que la
informacién que brindamos a continuacion resulta mas precisa a estos efectos.

6.1 Calculo indirecto del VO, max./kg y su conversion
en MET

Existen diferentes férmulas para calcular el consumo maximo de oxigeno relativo.
La férmula del ACSM permite su calculo de forma indirecta mediante test de
campo.
Esta formula resulta adecuada para aplicar en la poblacion activa y sedentaria, y
también puede ser valida para pacientes con diferentes estados de salud, y para
los diferentes grupos de edades y ambos sexos.
Ninguna férmula indirecta puede ser exacta para el célculo de los valores del
VO, max./kg durante un test de campo. Indudablemente que se trata de una op-
cidén mas, que es valida y que puede aplicarse tanto para la modalidad de trote-ca-
rrera como para la de caminata. En nuestro criterio, la férmula del ACSM es una
buena opcion.
Puede llegar a tener categoria de test maximo para los protocolos de trote-carrera
comparandose los valores obtenidos con los que reporta la clasificacién del AHA.
En el trote-carrera también es aplicable la formula del ACSM a partir de la distancia
de 2 km en adelante y, en particular, a partir de los 3 km durante un esfuerzo ma-
Ximo.
La formula del ACSM que a continuacién se presenta es para diferentes grupos de
edad y sexo:

(Distancia en m x 60 x 0,2) + 3,5

VO, méax./kg = = ml Oy/kg/min
Tiempo en segundos

El resultado nos permite conocer el VO, max./kg, y a partir del mismo, los MET, las
kcal/min y las kcal consumidas durante el tiempo de duracién del ejercicio.
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Para conocer el gasto energético realizado durante el esfuerzo que se obtuvo a partir
de los valores de consumo maximo o submaximo de oxigeno relativo, lo conver-
timos en su equivalente de MET.

VO,/kg
35

MET =

6.2 Obtencién del gasto energético durante el esfuerzo

Mediante la siguiente férmula podemos conocer el gasto energético (GE) indirecto
durante el esfuerzo:

. MET x 1,25 x peso corporal kg _
Gasto energético = 0 = kcal/min

Con esta férmula podemos llegar a conocer la cantidad de calorias consumidas en
1 minuto. Para conocer la cantidad total del consumo de calorias, tenemos que
multiplicarlos por la cantidad de minutos con sus fracciones de segundos expre-
sados en nimero decimal, o sea, en caso de 30 minutos y 30 segundos, se multi-
plicarian las calorias en 1 minuto por 30,5 minutos, ya que 30 segundos, repre-
senta la mitad de 1 minuto. En otros casos, que los segundos no estan préximos a
la cifra correspondiente, se utilizan las cifras cercanas, ejemplo, 30 minutos y 20
segundos, seria aproximadamente 30,33 minutos.

El gasto energético total se obtiene de la siguiente férmula:

GE total = GE kcal/min x tiempo realizado

©.3 Ejemplos practicos para calcular el VO, max./kg, los
MET y el gasto energético de forma indirecta
mediante los test de campo

En un futuro, y a partir del protagonismo que ya ha cobrado la actividad fisica para
la salud, se podria habilitar, quizas, en los Centros de Salud de Atencién Primaria,
un grupo de trabajo en el que, dentro de sus acciones, se incluya la prevencién y
el tratamiento de la enfermedad cardiometabdlica. Para ello se sugeriria la utiliza-
cion de test simples, pero fiables y econémicos, que permitan la valoracion de los
diferentes grupos poblacionales calculando los valores del VO, méax./kg, los MET y
el gasto energético de diferentes actividades. Para ello, teniendo en cuenta los fac-
tores que durante el capitulo se han mencionando, se prescribiria la dosis de acti-
vidad fisica adecuada.

A continuacién, y a manera de ejemplo, se presentan dos casos.

6.3.1 Caso A. Mujer

Mujer con sobrepeso, de 48 afios, con un peso corporal de 74 kg, hipertensién ar-
terial grado 1, colesterol limitrofe, con test ergométrico maximo monitorizado
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normal, con valores de VO, max./kg de 26,1 ml/kg/min, y evaluada como regular
o promedio, segun la clasificacion del AHA.

A esta paciente se le aplica el test de caminata de 3 km, al finalizar el programa de
las 24 semanas, el cual realizd en 29 minutos y 10 segundos con una evaluacion
de “bien”. Ver test de caminata de 3 km (tabla 38).

Es considerado un test de campo de esfuerzo submaximo para su edad, con una
respuesta de 120 latidos/minuto, lo que equivale al 68,2% de la FC max.
Convirtiendo los 3 km a metros y el tiempo en segundos, para un total de 1.750 se-
gundos, aplicando la férmula del ACSM:

(3.000 m x 60 x 0,2) + 3,5

VO, max./kg = 1750 = 20,6 ml O,/kg/min
VO,/k 20,6
MET = — 28 - =59
3,5 3,5

El tiempo realizado en la prueba equivale a un valor de 5,9 MET.

Conocidos los MET, podemos hacer el célculo del gasto energético indirecto.

La férmula que utilizamos es de la ACSM, para diferentes grupos de edad y sexo.
MET x 1,25 x peso corporal kg

Gasto energético = = kcal/min
60

Sustituyendo la expresion con la informacién, tenemos:

. 59x1,25x74 _
Gasto energético (GE) = 0 = 9,1 kcal/min

El GE que se promedié en el test de caminata fue de 9,1 kcal/min.
Para conocer el GE indirecto:

GE total = GE kcal/min x tiempo realizado

Como el tiempo en el test de caminata de 3 km fue de 29 minutos y 10 segundos, lo
aproximamos a 29,16 (llevado a tiempo decimal basado en lo que representan 60
segundos) para conocer el gasto calérico durante ese tiempo. El producto de esto es:

GE total = 5,9 MET x 29,16 minutos = 172,4 kcal

Podemos afirmar entonces que el tiempo realizado por la paciente durante el tests
necesité de un GE total de 172,4 kcal.

Si deseamos conocer el consumo submaximo absoluto se puede obtener:
VO, submaximo absoluto = VO, subméximo relativo en ml x peso en kg =
=20, 6 x 74 = 1.524,4 ml 0,/kg/min
Para la obtencién del pulso de oxigeno (PO,) submaximo, sera mediante la férmula:
PO, = VO, subméaximo absoluto/FC del test = 1.524,4/120 = 12,7 ml O,/sistole
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6.3.2 Caso B. Varoén

Varén de 37 afios, normopeso, activo y con RCV bajo, con un peso corporal de
78 kg y un VO, max./kg de 43,1 ml/kg/min para una evaluacion de “bien” segln
la clasificacion del AHA (ver tabla 8), que se alcanzé con el 100% de la FC max. du-
rante la prueba de esfuerzo. Este paciente realizé el test de trote de 5 km, con un
tiempo de 23 minutos, que corresponde a una valoracién de “bien” (tabla 41). Este
test de trote se realiz6 también mediante un esfuerzo maximo, finalizando con una
FC de 185 lat./min, que representa el 101,1% de la FC max.

El tiempo de 23 minutos expresado en segundos: 1.380 segundos.
(5.000 mx60x0,2) + 3,5

VO, max./kg = 1380 = 43,5 ml 0,/kg/min

VO,/kg 435
MET = = = 12,4 MET
3,5 3,5

VO, max. = 43,5 ml O,/kg/min x 78 kg = 3.393 ml 0,/kg/min
PO, = 3.393 ml O,/kg/min/185 lat./min = 18,3 ml O,/sistole

. 12,4 MET x 1,25 x 78 kg .
Gasto energético (GE) = 0 = 20,15 kcal/min

El gasto energético durante el esfuerzo en los 5 km que duré el test de trote fue:
GE total: 20,15 x 23 minutos = 463,5 kcal total

Como puede apreciarse, en este caso, los valores de VO, méx./kg en el test de trote
son muy similares a los obtenidos en la prueba de esfuerzo mediante el protocolo
de Bruce modificado, en cuanto a valores y en cuanto a su clasificaciéon. Corre-
lacionando ambos intentamos demostrar la validez de los dos.

Somos conscientes de su fundamento y de su aplicacién.

Recordemos que un test de trote maximo se puede aplicar en personas sanas y
con buena condicién fisica, lo que abordaremos en el capitulo 7.

6.4 Algunas consideraciones sobre los test de campo

Antes de iniciar el test, tanto submaximo, como el de caminata, o el maximo o cer-
cano al maximo, como es de trote-carrera, debe obtenerse en condiciones de reposo
los valores de la FC y la PA. En caso de pacientes diabéticos, es preciso conocer tam-
bién sus valores de glucemia en condiciones de reposo. En caso de la existencia de
alguna patologfa cardiorrespiratoria, de una cardiopatia isquémica, de alguna insu-
ficiencia cardiaca o de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), es nece-
sario conocer los niveles de saturacién de oxigeno en condiciones de reposo.
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En estos tipos de test de campo, como también en ciertas actividades continuas,
como pueden ser la natacién y el ciclismo, podemos conocer otras variables biol6-
gicas de importancia, como es la FC de la recuperacién y el porcentaje que repre-
sentan, por ejemplo, los valores de la FC en el 5.° minuto de la recuperacién con
respecto a la FC durante el test. También se realiza la toma de los valores de la PA
durante el test y la recuperacion; se puede llegar a conocer el esfuerzo del sujeto
a través de su propia percepcion y realizar el control de la glucemia en los diabé-
ticos, tanto al finalizar el test como durante la recuperacion, y, de ser interesante,
la obtencién de lactato posterior al mismo.

7. Algunas consideraciones sobre los MET y su
aplicacion en la practica médica

Los MET, asociados con el VO, méx./kg, constituyen indicadores de importancia de
prediccién de salud. A lo largo de este libro, se ha incidido en el concepto de MET
y en su repercusion y utilidad para las valoraciones propuestas.

En la literatura médica se utiliza con mucha frecuencia los MET con referencia a la
poblacion saludable o a determinadas patologias. En el caso del deporte de com-
peticion se utiliza mas el VO, max./kg.

/7.1 MET como unidad de medida funcional durante la
prueba cardiovascular de esfuerzo y prediccién
de expectativa de vida

El VO, max./kg o su equivalente en MET, que se obtiene, fundamentalmente, de los
resultados en pruebas cardiovasculares de esfuerzo maximo o submaximo, sobre
todo en las de caracter maximo, constituye un biomarcador de referencia para pre-
decir la evolucién de determinada patologia y su expectativa de vida, como se ha
podido apreciar a lo largo de estos capitulos.

A partir de la informacién representada en las tablas 21 y 22 de este capitulo, de
los estudios realizados por Myers y de los trabajos de Kokkinos, y siguiendo los cri-
terios del AHA y del ACSM (tablas 7, 8,9 y 10 en el capitulo 1) se demuestra con
evidencia que poseer valores excelentes o buenos de los MET y del VO, max./kg
son predictores de salud, de expectativa de vida, de disminuciéon del RCV y de di-
ferentes patologias. Por lo contrario, valores bajos de MET son prondsticos de riesgo
de mortalidad elevada.

Esta informacion nos permite prescribir determinadas actividades fisicas, ya que,
por ejemplo, se considera que una persona que obtiene en la prueba de esfuerzo
valores de 6 MET o mas puede iniciar de forma gradual actividades de fuerza iso-
ténica, si no tiene ninguna afeccion patolégica que lo contraindique.

Los MET alcanzados durante la prueba de esfuerzo se pueden correlacionar con
la FC y de ahi obtener informacién adicional para la prescripciéon de la dosis ne-
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cesaria de ejercicio incluida en la intensidad del mismo a partir de la frecuencia
cardiaca.

/7.2 MET como unidad de intensidad del ejercicio

A partir de la intensidad del ejercicio que realizamos, por ejemplo, en una distancia
determinada y en un tiempo determinado, en las modalidades de caminata o de
trote, podemos conocer la cantidad de MET que hemos obtenido, como hemos ana-
lizado en este capitulo y en otros anteriores.

Conocemos de la clasificacién de la intensidad del ejercicio ante una actividad fi-
sica deportiva, recreativa o laboral, diferencidndola en:

* Intensidad leve: < 3 MET.

* Intensidad moderada: 3 a 6 MET.

* Intensidad alta o vigorosa: > 6 MET.

Esta es una buena clasificacion de la intensidad del ejercicio a partir del valor me-
tabolico ante una actividad determinada. Esta clasificacion permite identificar la
necesidad metabdlica de MET cuando se realizan diferentes actividades en el tra-
bajo, en casa, durante las actividades de ocio o en los programas de actividad fi-
sica o en la practica de disciplinas deportivas.

Diferentes autores refieren que la actividad fisica de intensidad moderada (3 a 6 MET)
que desarrolle la CF aer6bica es la principal para prescribir ejercicio cuando el fin
es prevenir y mejorar la salud en pacientes portadores de enfermedades degene-
rativas y con riesgo.

Sobre esto hay, en general, un acuerdo de forma, pero debe ponderarse cuidado-
samente este concepto cuando se receta ejercicio aerdbico para la poblacién ya
que, en realidad, valores de entre 3 a 6 MET abarcan un rango de intensidad
muy amplio en algunos grupos de personas, puesto que ha de tenerse en cuenta
el estado de salud, la edad y su CF aerébica actual.

Para los que tienen menos salud, con disminucién de la CF aerébica y mas edad,
realizar un programa de actividad fisica por encima de 4,5 MET durante varios mi-
nutos y de forma continua al inicio de un programa de actividad fisica puede ser
demasiado intenso y hasta perjudicial, e incluso para algunos puede llegar a cons-
tituir un riesgo. En algunos casos se hace necesario iniciarlo con una dosis de in-
tensidad mas leve, de entre 3 a 3,5 MET, y hasta por debajo de los 3 MET, en pa-
cientes con salud deficiente y con una CF aerébica muy disminuida. Cuando se esta
revisando la dosis del ejercicio, se debe controlar la intensidad por la frecuencia
cardiaca que debe tener el paciente al desarrollar una determinada actividad de
modalidad aerdbica, en este caso, la caminata, no asi los MET.

Un sencillo ejemplo ilustrativo: caminar a una velocidad de 1 minuto cada 100
m, o sea, 30 minutos para 3 km de distancia, representa una velocidad de 6 km/h,
y esto equivale a un coste metabdlico de 5 MET. Para poder llevar una intensidad
moderada que nos garantice 5 MET caminando, hay que tener una CF aerobica
submaxima buena segln la edad e incluso, para personas mayores de 60 afios,
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estaria muy proximo a excelente, y aln maés si ese ritmo se mantuviera durante
60 minutos continuos, que corresponde a caminar a 6 km en una hora.

En las tablas 29 y 30 de este capitulo se presentan diferentes niveles de intensidad
en las modalidades de caminata y de trote publicados por el ACSM. En la tabla 29,
en relacién a la modalidad de caminata, observamos que caminar a una velocidad
de 4,2 km/h representa s6lo 3 MET, mientras que caminar a una velocidad de 6,75
km/h equivale aproximadamente a los 6 MET; esto no es posible para el grupo de
poblacién saludable y activa de mas de 50 afios donde, por lo general, se reco-
mienda un ejercicio de intensidad verdaderamente moderada y saludable.

Otra cuestién sometida a consideracién es la duracién del ejercicio y coémo man-
tener su intensidad durante el tiempo de ejecucién, logrando que no implique un
mayor esfuerzo biolégico. Es diferente, por supuesto, llevar un ritmo de 5 MET ca-
minando durante 10 minutos continuos, que durante 30 minutos o, ni qué decir,
cuando se extiende a 60 minutos de forma continua; para ello seria indispensable
una buena CF aerébica y una buena o aceptable salud. De igual forma ocurre en
la modalidad de trote, siendo diferente mantener un ritmo de trote a 11,5 MET du-
rante 15 minutos, que durante 45 minutos continuos, en cuyo caso para lograrlo
se necesita una muy buena condicién fisica aerébica y salud.

En cualquiera de las dos modalidades, caminata o trote, si la persona no tiene ni
una buena condicién fisica ni una adecuada salud, a medida que avance el tiempo
de duracién del ejercicio, se producird una respuesta biolégica natural con ajustes
neuro-endocrinos con liberacidon de hormonas, entre ellas las catecolaminas, que
producen una elevacion de la frecuencia cardiaca que le permitira mantener la
velocidad de traslacion; por ello, mantendria la misma cantidad de MET, pero con
un mayor esfuerzo biolégico, que podria resultar perjudicial. Otra situacion seria
que la persona, al no poder responder a las exigencias del ejercicio, redujera la
intensidad del ejercicio, diminuyendo con ello los MET y el consumo méaximo de
oxigeno relativo. Dependiendo de los problemas de salud, podrian aparecer cua-
dros de incremento de la presién arterial en los hipertensos, trastornos con los
niveles de caracter moderado entre el 60 y el 75%, glucemia en los diabéticos,
afectaciones del aparato locomotor, dificultades respiratorias, dolor anginoso,
entre otras.

Resumiendo, estamos de acuerdo, como concepto, el considerar que hacer un ejer-
cicio entre 3 a 6 MET es una actividad moderada, pero no debe generalizarse por
igual para los diferentes colectivos de poblacién.

En realidad, determinar la dosis correcta del ejercicio aerdbico para cada persona,
y en particular para las que tienen problemas de salud y baja condicién fisica, sélo
es posible con el adecuado control de la intensidad del ejercicio mediante la FC y
su duracién.

En el préximo y Ultimo capitulo podran apreciarse diferentes programas de acti-
vidad fisica de 24 semanas para diferentes grupos poblacionales, donde se con-
jugan la modalidad del ejercicio, la duracioén, la intensidad y la frecuencia, dividido
en cinco grandes grupos.
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En el grupo 1, donde se ubican las personas con menos salud y menor CF aer6-
bica, se indica al inicio del programa de actividad fisica una intensidad del ejer-
cicio de entre 4 a 4,5 MET, o en ocasiones menor. Seria un logro para personas
de este grupo poder culminar a las 24 semanas con un coste metabdlico del ejer-
cicio alrededor de los 5 MET durante 40 6 50 minutos de caminata continua y
con una FC adecuada entre el 60-75% de la FC méax.

Puntos claves del capitulo

« Es importante en la Atencién Primaria contar con protocolos que permitan
calcular las necesidades energéticas diarias para personas con exceso de peso.

» Una alimentacién saludable y equilibrada es fundamental para garantizar la
longevidad de la poblacién, como parte de un estilo de vida saludable y en
unién al desarrollo de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica. Son dos baluartes
de importancia para enfrentar la enfermedad cardiometabdlica.

» La mejor forma para disminuir de peso corporal es combinar de forma perso-
nalizada y mantenida la CF aerébica moderada con una dieta equilibrada y
restrictiva que nunca debe ser menor de 500 kcal diarias segin las necesi-
dades.

» Un programa excelente para la reduccion del peso es conseguir la disminu-
cién de entre 0,5 a 1 kg de peso semanal.

* El desarrollo y mantenimiento de la CF aerébica es fundamental para estabi-
lizar el peso corporal.

* Para el calculo de la reduccién del peso corporal debemos conocer lo que
significa el gasto energético en las diferentes actividades del dia con refe-
rencia a la duracion e intensidad.

* Las pruebas de esfuerzo cardiovascular de laboratorio realizadas en el tapiz
rodante o en el cicloergédmetro son fundamentales para conocer el estado car-
diovascular integral del paciente, incluido el VO, max./kg, asi como para el
despistaje de la cardiopatia isquémica, la respuesta hemodinamica y para el
pulso de entrenamiento.

» Deberian utilizarse en la Atencién Primaria con mucha mayor frecuencia.

* Los test de campo de caracter submaximo pueden convertirse en un magni-
fico aliado en la practica clinica de la Atencion Primaria para evaluar la con-
dicién fisica de diferentes grupos de poblacion

» Los test que hemos disefiado de caminata y de trote-carrera se pueden
aplicar en la Atencién Primaria, facilitando el diagnéstico del nivel de acti-
vidad fisica.

 En el futuro seria interesante disponer en la Atencién Primaria de un grupo
interdisciplinario para la prevencion y tratamiento de la enfermedad cardio-
metabdlica, que sea capaz de dosificar y controlar programas de ejercicio ae-
rébico personalizados, mediante la aplicacién de simples protocolos de campo,
que permitan obtener de forma indirecta y econémica, variables de interés
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como, entre otras, el consumo maximo de oxigeno relativo, los MET el gasto
energético.

» Los MET es un concepto importante para conocer el nivel de CF aerébica de
una persona durante una prueba de esfuerzo cardiovascular maxima o sub-
maxima que actua como predictor de salud y de riesgo relativo de mortalidad.
Es atil también para conocer el nivel de intensidad de una actividad, asi como
el nivel de intensidad con que se desarrolla un ejercicio dosificado. Los MET
no deben sustituir el control de la intensidad del ejercicio por la FC.






Capitulo 7.

Dosificacion del ejercicio
cardiosaludable.

Programas personalizados de
actividad fisica para diferentes
grupos de estado de salud de la
poblacién en la practica clinica.
Criterios médicos. Reflexiones

Objetivos principales de este capitulo:

* Proponer para la practica clinica en la Atencién Primaria programas diferentes
para el desarrollo de la condicién fisica (CF) aerébica para diferentes grupos
de poblacién a partir del estado de salud, la edad y la condicién fisica inicial.

* Disefar un sistema para evaluar el nivel de condicién fisica aerébica mediante
test de caminata y de trote-carrera.

* Facilitar al médico de Atencién Primaria y a otros profesionales de la salud la
informacion necesaria para prescribir ejercicio fisico de forma personalizada.

* Presentar casos que demuestren las evidencias cardiosaludables que se ma-
nifiestan tras un programa de 24 semanas.

» Aprender a diferenciar los criterios propuestos mediante la presentacién de
cuadros clinicos.

* Proponer un proyecto de intervencién en la Atencién Primaria.

« Sugerir algunas modificaciones a introducir a medio plazo para lograr la mejor
actuacion sobre la poblacion, favoreciendo sus indicadores de salud.

1. Criterio médico para la seleccion del mejor programa
de ejercicio para los diferentes grupos de poblacién

Proporcionar al médico de Atencién Primaria y a su equipo interdisciplinar herra-
mientas béasicas para su actuacién efectiva sobre la poblacién, en relacién con la
prevencién, control y rehabilitacién de algunas enfermedades degenerativas cré-
nicas como las ya mencionadas en capitulos anteriores. En el presente se exponen
y analizan diferentes programas de actividad fisica disefiados seglin nuestra dila-
tada experiencia profesional de muchos afios, que consideramos muy Utiles para
prescribir ejercicio de forma saludable y personalizada para la poblacién, con pre-
dominio de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica. Se acumula a nuestra inestimable
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experiencia de haber podido trabajar por mas de 20 afios, tanto en mi pais de
origen, Cuba, y durante 4 afios en Brasil, con diferentes grupos de poblacion en la
Atencién Primaria, y la suerte de haber podido colaborar en la formacién y coordi-
nacién de grupos interdisciplinarios. Y a la par participar en la formacién y actua-
lizacién académica universitaria de profesionales de la salud y también en la ela-
boracién de interesantes proyectos de investigacién del tipo [+D+i en Cuba, Brasil
y Espafia. Por otra parte, y muy importante, el acceso a informacién cientifica de
actualidad basada en evidencias cientificas, lo cual me ha permitido integrar cono-
cimientos tedéricos y practicos.

Las circunstancias citadas me permiten disefiar y proponer la aceptacién de cinco
grupos poblacionales diferenciados, teniendo en cuenta el estado de salud, la edad
y la condicién fisica inicial y, consecuentemente, cinco programas diferentes de ac-
tividad fisica con predominio aerébico que garantizarian al paciente la dosis nece-
saria de actividad fisica. Estos programas son sencillos de interpretar, son perfec-
tamente viables, reproducibles y econémicos, y estan fundamentados en evidencias
cientificas.

La utilizacion de estos programas requiere, como requisito basico, conocer y evaluar
el estado de salud de la personay, por tanto, el padecimiento de una o mas enferme-
dades y el nivel de compensacion de las mismas o de sus complicaciones, prestando
una especial atencién a las patologias cardiovasculares y metabélicas, asi como a los
factores de riesgo de estas enfermedades. Se manejara, también, la tabla SCORE de
riesgo cardiovascular (RCV) de la Guia Europea, junto a otros modificadores de riesgo,
que producen un aumento en la clasificacion del mismo. Muy importante sera tam-
bién considerar como riesgo la hiperglucemia y la microalbuminuria no controlada
en el diabético, la hipertensién grado 2 6 3 dificil de controlar, la hipercolesterolemia
elevada con un perfil deficiente con valores muy disminuidos de HDL-c, y valores ele-
vados de LDL-c, valores altos de triglicéridos y relacién colesterol total/HDL-c desfa-
vorable. Es fundamental evaluar la presencia del sindrome metabdlico y otros fac-
tores de riesgo como: el exceso de peso, el tratarse de una persona sedentaria, la
historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura y personas asintomaticas
0 Nno, con pruebas de arteriosclerosis preclinica. A toda esta evaluacién afiadimos la
edad del paciente y el sexo, ya que en la mujer la menopausia es un factor de con-
sideracién por su repercusion biolégica y psicoldgica en algunos casos.

Al planificar un ejercicio de forma personalizada es importante obtener informa-
cién sobre la condicién fisica del paciente, evaluada por una prueba de esfuerzo
maxima. Si esto no fuera posible, en la mayoria de los casos se podria conseguir
aplicando un test submaximo, como puede ser un test de caminata.

La “dosis de actividad fisica” destinada para una persona dependeré de los fac-
tores englobados en la denominacion FITT: frecuencia, intensidad, tiempo y tipo
de ejercicio, y éstas, a su vez, se corresponden con los principios de individualidad,
progresion y mantenimiento del ejercicio.

Es interesante traer a colacién lo expresado por Myers, 1997: “Los seres humanos
estamos programados para hacer ejercicio, debido a los genes heredados de nues-
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tros antepasados que hace 10.000 afios se dedicaban a la recoleccién y a la caza”.
Resulta curioso considerar que es vital recuperar el nivel de actividad fisica de las
personas formando parte de un estilo de vida saludable, lo que, en cierto modo,
justifica el fundamento de nuestra propuesta.

Para hacer mas factible la aceptacién de la dosis de ejercicio necesaria proponemos
utilizar la caminata para los grupos 1 y 2, que en nuestra clasificacién incluyen a
los pacientes con menos salud y menos activos, asi como también a algunos adultos
mayores.

En el grupo 3 predominaréa la caminata y se le iria adicionando el trote, cuando se
refiera a personas mas sanas y generalmente mas activas que las de los grupos 1
y 2.

En el grupo 4 se incluyen aquellos que con sélo un pequefio estimulo inicial de ca-
minata podrian casi de inmediato pasar a un trabajo mas intenso con el trote,
porque incluiria a personas saludables y con mejor CF.

El grupo 5 incluye la poblacién més saludable, la méas activa y relativamente la mas
joven, que podria ser practicante de actividad fisica o de algln deporte, pero a la
que podria ser necesario educar adecuadamente respecto a la dosis necesaria de
CF aerdbica, combinandola con otras modalidades de actividad fisica o de otras
disciplinas deportivas.

Los programas que hemos disefiado tienen una duracién inicial de 24 semanas,
para lograr el inicio de la adaptacioén fisiolégica crénica al ejercicio que, en este caso,
es la adaptacion fisiolégica al desarrollo de la CF cardiorrespiratoria-metabélica, lo
que permite ir mejorando los indicadores de salud y de CF de las personas con-
forme se ha evidenciado a lo largo de este libro.

El desarrollo de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica, asociada a la CF musculoes-
quelética de tipo isoténica, puede ser muy beneficiosa, como ya se ha explicado,
siempre y cuando las condiciones fisicas y de salud de la persona lo permitan, con
especial cuidado en los programas de ejercicios disefiados para los grupos 1y 2.
En el capitulo 4 y bajo el epigrafe 7.1 se proponen los estudios iniciales que debe-
rian ser realizados en el Centro de Salud para diagnosticar el estado de salud de
cada persona, permitiendo identificar en qué grupo debe ser incluido seglin nuestra
propuesta. Serfa ideal poder realizar una prueba de esfuerzo cardiovascular a los
pacientes clasificados en los grupos 1y 2.

Los pacientes de los diferentes grupos, pero en particular los tres primeros, deben
ser evaluados de forma sistematica por el médico de Atencion Primaria, y sobre
todo con un adecuado seguimiento por la enfermera, con vistas a un mejor trabajo
educativo y de control de la actividad fisica y de la salud de la persona. En el epi-
grafe 6.4 del capitulo 6 se muestra como utilizar los test de caminata y de trote,
para conocer el nivel del esfuerzo realizado y la respuesta biolégica a la adaptacion
del ejercicio fisico aerobico.

Queremos aclarar que nuestra clasificacién de los cinco grupos no tiene relacién
directa con los tres que aparecen en la clasificacién del RCV de la tabla SCORE, de
la Guia Europea.
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Debemos diferenciar, que en nuestra clasificacion a los tres primeros grupos les co-
rresponden los programas de actividad fisica mas conservadores, como conse-
cuencia de sus propios problemas de salud. Los del grupo 1 son los de mas baja
capacidad fisica y menos saludables. Como ya mencionamos, los de este grupo, en
unién a los del grupo 2, deben realizar el ejercicio que le ha prescrito el profesional
adecuado, con la monitorizacién de la enfermera o del fisioterapeuta del Centro de
Salud, debidamente informados y actualizados acerca de estos programas. Los pro-
gramas para estos dos primeros grupos son de intensidad leve a moderada, siendo
la modalidad principal, como ya indicamos, la caminata o el paseo. Las personas
con menos problemas de salud y mejor CF aerébica, a medida que avance el pro-
grama podran ir realizandolo de forma independiente.

Los del grupo 3 iniciaran el programa de actividad fisica en el Centro de Salud con-
trolados por los profesionales de Atencién Primaria, pero a medida que mejore su
estado de salud y la CF, se podria coordinar con profesionales de la actividad fisica
en instalaciones deportivas, para conseguir la continuidad del mismo. Para lograr
una colaboracién efectiva, este personal debe conocer las bases y los requisitos del
programa, asi como las caracteristicas del paciente.

Los programas 3, 4 y 5 seran realizados por pacientes méas saludables y activos,
sobre todo los del grupo 4 y 5. Una vez evaluado e identificado su perfil de salud
y planificada su dosis correcta de ejercicio, podra realizarlo de forma independiente
en las instalaciones deportivas o en areas verdes libres menos contaminadas, o
hasta en su propia casa.

No nos cansamos de repetir que el gjercicio fisico debe ser parte integrante del es-
tilo de vida de todas las personas. Una vez culminado el primer programa de 24
semanas y cumpliendo con el principio de mantenimiento de la actividad fisica,
debe corresponderle nuevos programas ajustados de 24 o mas semanas. Pero si
bien se alcanzan beneficios con la realizacién de los mismos, de igual manera, al
abandonarlos, se pierden gradualmente las capacidades ganadas.

Con el tiempo puede suceder que pacientes de un grupo pasen al inmediato supe-
rior, gracias a la mejora de la salud y de sus capacidades en general.

La experiencia en la prescripcién y en el control de estos programas permite en oca-
siones hacer algunas modificaciones en los componentes de duracién, frecuencia e
intensidad, sobre todo en los dos primeros grupos, e incluso introducir alguna otra
modalidad de ejercicio como complemento o variar la dosis de actividad fisica.

Para garantizar el efecto beneficioso del ejercicio debemos considerar ciertos as-
pectos importantes, como la superficie del terreno en que se realiza la caminata o
el trote, debiendo evitarse superficies irregulares o muy duras, debe escogerse un
area segura, libre de contaminaciéon ambiental o muy poca y en un horario que per-
mita una temperatura agradable. Es inexcusable el utilizar ropa y calzado adecuado
y velar por una buena hidratacion.

Cuando se inicia un nuevo programa, como continuacién de otro ya superado, se em-
pleard generalmente con la misma duracién, la misma intensidad e iguales frecuen-
cias del ejercicio que el anterior programa en su Ultima semana. De forma gradual se
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iran modificando los componentes y la inclusion de nuevos tipos de ejercicios para
el desarrollo de la CF aerobica, para el desarrollo de la fuerza isoténica, y en la préac-
tica de otras modalidades deportivas. Insistimos, el mantenimiento de los mismos tiene
como objetivo llegar a convertir el ejercicio fisico en parte del estilo de vida de la per-
sona, logrando la conservaciéon de la salud y de la CF global a lo largo de toda la vida.

En ocasiones, por complicaciones propias del estado de salud del paciente y al tener
una CF aerdbica bastante deficiente, pudiera ocurrir que el segundo programa de
24 semanas no sea ajustado en ninguno de sus componentes, sino que se man-
tenga la estrategia y las caracteristicas del primer programa, para lograr mejorar el
estado de salud y la CF de una manera mas moderada. En personas con serios pro-
blemas de salud y muy baja CF aerdbica, puede que se necesiten muchos pro-
gramas con sélo la modalidad de caminata y a ritmo muy leve.

También podria ocurrir que algunos pacientes con esas caracteristicas, muy baja
capacidad fisica y complicaciones propias de alguna de sus enfermedades, en lugar
de beneficiarse con la realizacion del programa, tengan eventualmente que parar
o retrasarlo ante la aparicién de alglin evento que contraindique de alguna forma
la actividad fisica. Podrian, entonces, ajustarse algunos de los componentes, ya sea
disminuyendo la duracién, la intensidad o la frecuencia. Incluso podria disefiarse
“algo especial”, disminuyendo la duracién del paseo, pero aumentado su repeti-
cién en el propio dia, o sea, con dos sesiones de ejercicio al dia.

En nuestra experiencia ello ocurre muy aisladamente. Por lo general, las personas
tienden a reaccionar favorablemente ante la realizacién de la actividad fisica, me-
jorando y superando sus condiciones aunque sélo sea moderadamente.

Si por determinados problemas de salud, o por compromisos de tiempo, la persona
deja de hacer ejercicio en 1 semana o mas, se podra reiniciar de nuevo el programa
segln el criterio del profesional o repetir las pautas de la Ultima semana realizada e ir
incorporando nuevamente la planificaciéon prevista para las semanas restantes. Por
ejemplo, si una persona ha dejado de hacer ejercicio en la semana 3 del programa
aproximadamente durante una semana, se le podria indicar reiniciar nuevamente el
mismo, pero si, por el contrario, lo abandona momentaneamente por un tiempo apro-
ximado de 2 semanas en la semana 12, podria reiniciar el mismo a partir de la plani-
ficacién de la semana décima o undécima, salvo criterios que aconsejen lo contrario.
Ciertamente es muy diferente reiniciar un programa de ejercicio para una persona
del grupo 3 que para otra del grupo 1. A las personas de los grupos 1 y 2, por sus
propias limitaciones fisicas, les cuesta mas trabajo reiniciar la actividad fisica des-
pués de una cierta suspension. Hay que prestar el mayor cuidado a ello y no intentar
violentar las semanas, pues podria resultar hasta peligroso para estos sujetos.

En el epigrafe 9 de este capitulo presentaremos dos casos a manera de ejemplo,
que pueden demostrar los beneficios, en general, que reportan para la salud y para
la condicién fisica la realizacion de actividad fisica aerdbica, por simple compara-
cion con las condiciones que aparecian al inicio del programa.

Pacientes muy sedentarios responderan muy positivamente a pequefios estimulos de
ejercicios leves y moderados, mejorando la condicion fisica cardiorrespiratoria-meta-
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bolica, la resistencia muscular, la flexibilidad, la velocidad de reaccion, la coordina-
cion, el equilibrio, la seguridad de sus movimientos, asi como las habilidades nece-
sarias para las actividades cotidianas, su composicién corporal y su autoestima.

Antes de iniciar la actividad fisica, debemos realizar un buen calentamiento con
ejercicios leves o moderados para los principales grupos musculares y articulares,
acompafiados de ejercicios de flexibilidad y, al culminar la actividad aerébica, tam-
bién es saludable realizar en una caminata una breve recuperacién, a ritmo mas
suave, y unido a ejercicios respiratorios y de estiramientos.

2. Programa de actividad fisica para el grupo 1.
Consideraciones principales

2.1 Criterio médico para la definicion del grupo 1

Como ya se ha dicho, a este grupo le corresponde el programa de ejercicio mas

conservador y en él se incluyen:

« Pacientes en el inicio de la fase |l de rehabilitacién cardiovascular posterior a un in-
farto agudo de miocardio (IAM) o en los inicios de la rehabilitaciéon después de al-
guna otra enfermedad cardiaca.

* Diabéticos del tipo 1 6 2, no controlados adecuadamente, pero en los que las ci-
fras de glucemia no sobrepasen los 250 mg.

* Hipertensos grado 2, con cifras aproximadas = 160/100 mmHg.

 Pacientes con enfermedad cerebrovascular.

« Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

» Personas = 50 afios, sedentarias y RCV elevado, y en algunos casos con RCV mo-
derado. Se incluyen pacientes con sindrome metabélico.

« Pacientes sedentarios con obesidad mérbida o severa.

* Personas = 65 afos, saludables, pero relativamente sedentarias o sedentarias.

- En otras patologias en que el paciente se encuentre compensado, como son: in-
munodepresion, enfermedades neurolégicas, enfermedades autoinmunes, neo-
plasias, entre otras, y las cuales han estado acompafiadas de periodos largos de
sedentarismo.

+ Valores muy deficientes o deficientes de VO, méax./kg para su grupo de edad y
sexo segun la clasificacién del AHA* (ver en el capitulo 1 las tablas 7, 8,9 y 10).

* Es ideal poder realizar una prueba de esfuerzo cardiovascular para este grupo de alto riesgo. Si no
fuera posible hacerlo de forma inmediata, se podria realizar un test de caminata de 1 km,enla 1.2 6
2.2 semana del programa, para conocer, al menos, la CF aerébica submaxima. Importante conocer la
frecuencia cardiaca (FC) y la presién arterial (PA) de reposo, asi como al culminar el test, y al 5.°
minuto de la recuperacién. Si el paciente fuera diabético, debe realizarse el control de la glucemia en
iguales condiciones, asi como la saturacién de oxigeno en caso de enfermedad cardiovascular o
respiratoria. En caso que fuera necesario, el paciente podria estar monitorizado con ECG, asi como
con holter de FC o de PA. En personas con muy baja capacidad, se podria posponer esta
determinacion para la 3.2 6 4.2 semana del programa.
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2.2 Programa de actividad fisica (AF) de 24 semanas

» Modalidad: caminata u otra modalidad aerdbica de muy baja intensidad.

* Frecuencia: como minimo 3 veces a la semana en su inicio, incrementando gra-
dualmente hasta llegar a una frecuencia diaria.

 Duracion: iniciar con 10 minutos continuos, e ir aumentando de forma gradual
2 minutos por semana. Con la progresion del programa se puede llegar a caminar
de forma continua hasta los 40 6 50 minutos.

* Intensidad: un elemento importante de estos programas es la intensidad, que osci-
lara entre el 54 y el 609, de la frecuencia cardiaca méaxima (FC max.) en las primeras
12 a 14 semanas. A medida que mejore la CF se podré ir superando la velocidad de
traslacion, por lo que ird aumentando de forma paulatina la intensidad del ejercicio,
pudiendo llegar hasta los 70-75% de la FC max. Al inicio del programa, el paciente
promedia, aproximadamente, cada 100 metros entre 1 min 10 sy 1 min 30 s, pro-
gresando gradualmente hasta culminar alrededor de 1 miny 1 min 20 s por cada
100 m, para una distancia de 4.000 m (4 km) o 5.000 m (5 km). Lo ideal seria poder
promediar 1 minuto por cada 100 m al final del programa, pero no es este el obje-
tivo principal. Al ultimar el programa podria ser capaz de caminar entre 5 6 4 km, de
forma continua y a un buen ritmo. En algunos casos son capaces de caminar 60 mi-
nutos continuos al culminar el programa.

2.3 iQué debemos evitar al prescribir AF?

» En sus inicios no se debe sobrepasar el 60% de la FC méax. y nunca, durante el
desarrollo del programa, del 70 al 75%.

* Inicialmente la duraciéon del ejercicio no debe superar los 10 minutos.

* Por lo general, la CF y el estado de salud de estos pacientes sélo permiten ejerci-
cios que tengan caréacter de leve a moderado.

» Se deben evitar los riesgos innecesarios que pudieran provocar: arritmias, hiper-
tensién arterial (HTA), dolor precordial, hiperglucemia o hipoglucemia.

* Los diabéticos con valores altos de glucemia, por encima de 250 mg, presencia
de cuerpos cetdnicos en la orina, o valores de glucemia por debajo de los 100 mg,
no deberan realizar ninguna actividad fisica hasta la normalizacién de esos va-
lores entre 100 a 250 mg en la diabetes tipo 2. En los insulinodependientes es
obligatorio poseer valores minimos entre 120 y 150, y maximos de hasta 250 mg.

 Pacientes hipertensos grados 2 y 3, con valores de PA por encima de 170/110,
no pueden realizar ninguna actividad fisica. El valor ideal para iniciar la realiza-
cion de actividad fisica es = 160/100.

* Para realizar cualquier tipo de AF los pacientes de este grupo necesitan tener un
estado de salud compensado.

2.4 Disefio del programa de CF aerdbica del grupo 1

A continuacién, en la tabla 43, aparece el programa disefiado de 24 semanas que

tiene en cuenta las caracteristicas de los pacientes comprendidos en el grupo 1
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y esta previsto para la modalidad de caminata. Son actividades muy viables y
fundamentadas con evidencias. Se puede desarrollar en un circuito en la calle,
en un pargue, en un area verde, en una instalacién deportiva o en un gimnasio.
Repetidamente se ha indicado que a medida que se hacen evidentes las mejoras
de la condicién fisica, se puede aumentar ligeramente la frecuencia en la semana,
as{ como el tiempo de duracion del ejercicio. En este grupo no se deben incluir
modalidades como natacién, ciclismo o remo, aunque se pudieran realizar al-
gunas actividades muy leves en el agua, preferentemente monitorizadas por pro-
fesionales. Complementariamente se puede indicar el realizar algunas actividades
en casa, subir y bajar algunos escalones e ir aumentando la actividad, intentando
ser cada dia mas participativo y por consecuencia menos sedentario. Por lo ge-
neral, en la mayoria de las sesiones del programa de ejercicio general, en pa-
cientes con mayor deterioro fisico, debe ser monitorizado por profesionales de
la salud y del deporte.

Tabla 43. Programa | de CF cardiorrespiratoria-metabélica.

Programa | Semanas % FC max. Tiempo Frecuencia
minutos semanal
Etapa de 1-2 54-60% 10-12 3-4
acondicionamiento 3-4 54-60% 14-16 3-4
5-6 54-60% 18-20 4-5
Etapa de 7-8 54-60% 22-24 4-5
mejora aerdbica 9-10 54-60% 26-28 4-5
11-12 54-60% 30-32 5-6
13-14 60-65% 34-36 5-6
15-16 60-65% 38-40 5-7
17-18 60-70% 42-44 5-7
19-20 60-70% 46-48 5-7
21-22 60-75% 50-52 5-7
23-24 60-75% 50-52 5-7

2.5 Valoracion funcional del grupo 1 mediante test
de caminata

* Es muy aconsejable para los pacientes de este grupo la realizacién de un test de

esfuerzo cardiovascular monitorizado con electrocardiograma (ECG) del tipo Bruce

modificado u otro similar antes del inicio del programa de actividad fisica y una

vez culminado repetirlo como forma de control.

Los test de caminata son verdaderamente (tiles para dicha valoracién siendo re-

comendable aplicarlos, entre ellos:

—Test de 1 km entre la 1.2 a la 3.2 semana del programa de AF (ver tablas 35
y 36).

— Test de 3 km en la semana 12 del programa (ver tablas 37 y 38). Se registra el
tiempo del kilémetro 1.

— Test de 3 km en la semana 24 del programa.

2
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2.6 Recomendaciones de estos programas

Existen afecciones patoldgicas en las que no es recomendable la practica de ejer-
cicio, pudiendo formularse inclusive criterios invalidantes para la practica del mismo.

2.6.1 Angina de pecho

« Pacientes con esta patologia necesitan, antes de incorporarse al programa de ejer-
cicio, que ésta tenga un caracter estable. Seria muy bueno que pudieran, antes
de realizar el programa de actividad fisica, haber logrado al menos en la prueba
de esfuerzo cardiovascular una intensidad con un valor superior a 4 MET
(> 14 m/kg/min) sin que presente ninguna molestia.

* Por otro lado, la intensidad del ejercicio a realizar ha de situarse entre los 10 a los
15 latidos por debajo de la frecuencia cardiaca en la que usualmente tiende a
aparecer el dolor anginoso en el paciente.

2.6.2 Riesgo cardiovascular elevado. Algunas reflexiones

En pacientes portadores de patologias cardiovasculares, hay que extremar los cui-

dados a la hora de prescribir AF, pudiendo en algunos casos tener criterios inhabi-

litantes. A mencionar:

+ Ante una funcién ventricular muy disminuida, con fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo (V1) < 30%.

* Ante un IAM reciente (menos de 6 meses) que cursé con arritmias ventriculares
severas.

* Ante un reinfarto.

» Muy cuidadosos con pacientes que presentan insuficiencia cardiaca.

» En pacientes con arritmias ventriculares complejas que aparecen en el reposo, es
practicamente invalidante la practica de actividad fisica.

* Resulta también dificil en aquellos pacientes con extrasistoles ventriculares com-
plejas que aparecen o aumentan con el ejercicio.

« Las crisis hipertensivas son invalidantes al momento de iniciar el programa de ac-
tividad fisica.

» Atencion también ante la hipotensién sistélica que aparece en el esfuerzo.

* Muy cuidadosos con pacientes que tienen una capacidad funcional por debajo de
los 5 MET (VO, méx./kg < 17,5), pudiéndole indicar s6lo pequefios estimulos.

2.6.3 Recomendaciones: diabetes mellitus tipo 1

Es extremadamente importante una adecuada relacién insulina/nutricién/ejercicio.
La actividad fisica es decisiva para la calidad de vida del paciente diabético, sin em-
bargo, existen aspectos que tienen que ser tomados en consideraciéon de manera muy
responsable, para evitar que el ejercicio cause dafio a este paciente tan excepcional.
La glucemia debe tener valores ideales minimos entre 120 y 150 mg y, como ma-
ximo, 250 mg.
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Es imprescindible el control de glucemia si el gjercicio continuo superara los 30 mi-
nutos.

Son muy necesarios una buena hidratacion y los suplementos adecuados de hi-
dratos de carbono (HC) durante el ejercicio y posterior a éste.

Hay que tener cuidado durante el ejercicio ante la posibilidad de manifestacién de
cuadros de: hipoglucemia, descompensacién con hiperglucemia y cuerpos ceté-
nicos. Debemos tener también estos cuidados con los pacientes del tipo 2 que de-
penden de insulina.

Como observamos en el capitulo 5, debemos tomar las precauciones necesarias
con los diabéticos, sean insulinodependientes o no.

2.7 Criterios de exclusiéon para el entrenamiento de fuerza
isotonica

* La aparicién de una respuesta hemodinamica anormal o de cambios isquémicos
en el ECG durante el gjercicio.

* Insuficiencia ventricular izquierda de importancia.

» Capacidad funcional maxima menor a 6 MET (VO, méax./kg < 21 ml/kg/min) al-
canzada en la prueba de esfuerzo cardiovascular.

* Ante procesos de hipertension no controlada o arritmias de reposo de importancia.

» En caso de enfermedades no controladas.

2.8 Breve consideracién con respecto a la tabla 43
del programa |

En relacién a la tabla 43, relacionada con el programa |, consideramos oportuno

hacer algunas aclaraciones que faciliten su interpretacién, por ejemplo:

» Cuando nos referimos en la columna de semanas a la semana 1 y 2 con respecto
al % de la FC méx,, significa que el ejercicio a desarrollar en cualquier dia de esas
semanas debe estar comprendido entre el 54 y el 60% de la FC max.

» Con respecto al tiempo, nos referimos, por ejemplo, que en las sesiones de la pri-
mera semana caminara 10 minutos y durante la segunda se planifican 12 mi-
nutos para cada dfa de esa semana.

» Teniendo como referencia las mismas semanas, pero segln la frecuencia del ejer-

cicio, en ambas se debe realizar actividad fisica de entre 3 a 4 sesiones a la se-
mana, e ir aumentando gradualmente hasta alcanzar de 5 a 7 frecuencias sema-
nales a partir de la semana 15.
Esta forma de interpretar la tabla se repite en las semanas finales, o sea, en las
semanas 23 y 24, el % de la FC max. oscilaria del 60 al 75% en cualquiera de las
sesiones; el paciente realizaria el ejercicio durante 50 minutos en la semana 23
y durante 52 minutos en la semana 24, y la frecuencia del ejercicio oscilaria entre
5y 7 dias para ambas semanas.
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Estas observaciones son validas también para las tablas 44, 45 y 46 que se pre-
sentan mas adelante en este capitulo, y que se corresponden con los programas |l
'y IV de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica, respectivamente.

3. Programa de actividad fisica para el grupo 2.
Consideraciones principales

3.1 Criterio médico para la definicién del grupo 2

A este grupo le corresponden programas de ejercicios menos conservadores, ya
que las personas clasificadas dentro de este grupo tienen mejor estado de salud y
su condicién fisica no esta tan deteriorada como los pacientes que se incluyen en
el grupo 1. No obstante, la intensidad del ejercicio sera de nivel leve a moderado.
Este grupo lo componen:

» Pacientes que se encuentran en la fase de rehabilitacién de un IAM, o de otras en-
fermedades cardiacas compensadas.

« Pacientes con diabetes tipo 1 6 2 bien controlada.

« Pacientes con valores de HTA = 160/100 mmHg o con valores compensados de
las cifras de HTA.

 Pacientes con obesidad moderada o severa y con pocos factores de riesgo.

* Pacientes = 35 afios, con RCV moderado, acompafiado de sindrome metabélico, con
un indice de masa corporal (IMC) = 27 kg/m?. Fuertes antecedentes familiares de
RCV, incluida diabetes mellitus (DM) tipo 2.

* Personas saludables = 50 afios aunque no muy activas o con RCV moderado. In-
cluidos pacientes con sindrome metabélico.

* Pacientes con valores de VO, max./kg deficiente o promedio para su grupo de
edad y sexo, segln la clasificacion del AHA.

3.2 Programa de AF de 24 semanas

» Modalidad: caminata u otra modalidad aerébica de moderada intensidad.

* Frecuencia: como minimo 3 veces a la semana al inicio, incrementando gradual-
mente hasta lograr una frecuencia diaria.

* Duracion: iniciar con 10 minutos continuos, e ir aumentando de forma gradual 2
minutos por semana en las primeras 4 semanas. A partir de la 5.2 semana se po-
dria incrementar 4 minutos en las semanas impares y 2 en las pares. Con la pro-
gresion del programa se puede llegar a alcanzar los 50 minutos en la semana 15
y a partir de ahi se podria caminar a mayor velocidad. En caso de personas con
sobrepeso u obesos es ideal andar durante 60 minutos continuos.

* Intensidad: otro aspecto importante de estos programas es la intensidad. La misma
debe planificarse entre el 54 al 60% de la FC méx. en las primeras 8 a 10 se-
manas, aunque consideramos que las personas de este grupo podrian iniciar los
programas de actividad fisica desde el inicio en el 60% de la FC méax. A medida
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que mejore la CF, podra superarse la velocidad de traslacién, lo que se expresa en
un aumento de la intensidad del ejercicio, pudiendo llegar hasta los 70 6 75% de
la FC max. Se puede iniciar la caminata a una intensidad de 1 min 5 s o hasta
1 min 20 s/100 m, progresando paulatinamente hasta culminar entre 1 min y
1 min 10 s por cada 100 m, para una distancia entre 5 y 6 km. Al culminar el pro-
grama seria 6ptimo que el paciente pudiera llegar a estar preparado para andar
de forma continua entre 5y 6 km y promediando 1 minuto por cada 100 m lisos.
En algunos casos han mejorado tanto la CF y la salud que son capaces de pro-
mediar algo menos de 1 minuto por cada 100 m.

* Bajo indicacién médica se puede incluir el ejercicio de fuerza isotdnica, una vez
avanzado el programa.

3.3 ;Qué debemos evitar al prescribir AF?

» Debemos ser conscientes de que los ejercicios no deben sobrepasar el 60% de la
FC max. en sus inicios, no debiendo nunca exceder el 75%.

» Son similares los cuidados a los ya presentados para el grupo 1, sobre todo en re-
lacién a pacientes con problemas cardiovasculares y diabéticos, velando siempre
por sus valores de glucemia y de presion arterial y, por supuesto, evitando la apa-
ricién de arritmias, dolores precordiales, etcétera.

* Bajo criterio médico se pueden incluir otras modalidades de ejercicios continuos
y no continuos, incluido juegos, de forma moderada.

3.4 Disefio del programa de CF aerdbica del Grupo 2

El disefio del programa correspondiente al grupo 2 aparece en la tabla 44, desarrollan-
dose a través de la modalidad de caminata. Las mismas recomendaciones que se pre-
sentaron en el epigrafe 2.4 para el grupo 1 se tienen en cuenta para este grupo, aunque
de forma menos conservadora. El programa de ejercicio debe ser monitorizado por pro-
fesionales de la salud y del deporte en la mayoria de las frecuencias del ejercicio.

Tabla 44. Programa Il de CF cardiorrespiratoria-metabélica.

Programal ll Semanas % FC max. Tiempo Frecuencia
minutos semanal
Etapa de 1-2 54-60% 10-12 3
acondicionamiento 3-4 54-60% 14-16 3-4
5-6 54-60% 20-22 4-5
Etapa de 7-8 54-60% 26-28 4-5
mejora aerdbica 9-10 60-65% 32-34 4-5
11-12 60-65% 38-40 5-6
13-14 60-70% 44-46 5-6
15-16 60-70% 50-52 5-7
17-18 60-70% 56-60 5-7
19-20 60-75% 60 5-7
21-22 60-75% 60 5-7
23-24 60-75% 60 5-7
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3.5 Valoracién funcional del grupo 2 mediante test
de caminata

* Muy aconsejable para este grupo de pacientes la realizacion de un test de esfuerzo
cardiovascular del tipo Bruce modificado u otro similar, antes del inicio del pro-
grama de actividad fisica y una vez finalizado el mismo, de ser posible.

* Los test de caminata pueden resultar muy Utiles para realizar dicha valoracién,
siendo aconsejable aplicarlos en sus diferentes variantes:

—Test de 1 km entre la 1.2 y la 3.2 semana del programa de AF (ver tablas 35
y 36).

— Test de 3 km en la 9.2 semana del programa (ver tablas 37 y 38). Se registra el
tiempo del kilémetro 1.

— Test de 3 km en la semana 16.

— Test de 3 km en la semana 24 del programa.

3.6 Recomendaciones ante determinadas patologias

Similares a las del grupo 1.

3.7 Criterios de exclusion para el entrenamiento
de fuerza isoténica

Similares a los del grupo 1.

4. Programa de actividad fisica para el grupo 3.
Consideraciones principales

4.1 Criterio médico para la definicién del grupo 3

Como es de suponer, los pacientes de este grupo tienen una condicién fisica supe-
rior a los de los grupos anteriores. Pueden ser portadores de alguna patologia, pero
compensada. El programa del grupo 3 resulta de una combinacion de caminata y
de trote sugerido para personas con mejores indicadores de salud y con una mejor
condicién fisica para su grupo de edad y sexo, en comparacién con los de los pro-
gramas anteriores.

La poblacién correspondiente a este grupo posee valores del VO, méax./kg califi-
cados de bien o excelente para su grupo de edad y sexo, segun la clasificacién del
AHA y pueden ser portadores de algunas patologias como:

* Diabetes tipo 1 6 2 compensada.

» Enfermedad cardiaca bien controlada.

* Hipertensos = 140/90.

» Pacientes con exceso de peso, ya sea sobrepeso o hasta una obesidad leve.
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» También para personas = 50 afios o de mayor edad, saludables y con una buena
capacidad fisica y en algunos casos con RCV moderado. Se pueden incluir pa-
cientes con sindrome metabdlico.

4.2 Programa de AF de 24 semanas

* Modalidad: caminata combinado con trote u otra modalidad aerébica.

* Frecuencia: como minimo 3 veces a la semana, incrementandola gradualmente
hasta conseguir una frecuencia diaria.

» Duracion: se debe iniciar el programa con 10 minutos continuos, e ir progresiva-
mente aumentando 2 minutos por semana en las semanas pares, y en las im-
pares, a partir de la tercera semana, aumentar 4 minutos de la modalidad utili-
zada. Con la progresion del programa se podria llegar a caminar de forma continua
hasta 40 minutos en la semana 11.

En la semana 12 se mantienen los 40 minutos caminando y se adicionan 2 mi-
nutos en la modalidad de trote. A partir de la semana 13 se mantienen tam-
bién los 40 minutos caminando y se aumentan 2 minutos en el trote, por lo
que en la semana 16, al computar el tiempo total, la persona estaria andando
40 minutos y trotando unos 10 minutos, haciendo un total de 50 minutos con-
tinuos.

A partir de la semana 17 se practica una disminucién de 2 minutos en la moda-
lidad de paseo cada semana, y se incrementa en 2 minutos la modalidad de trote;
por lo tanto, a partir de la semana 17 se mantienen los 50 minutos de ejercicio
continuo. De tal manera, que en la semana 23 podrian realizarse 26 minutos de
caminata y 24 minutos en la modalidad de trote. En la semana 24 se disminuyen
4 minutos de caminata y se incrementan 4 minutos en el trote.

En el caso de personas con sobrepeso u obesos seria ideal realizar ejercicios ae-
rébicos hasta los 60 minutos continuos; por lo tanto, se podria mantener 40 mi-
nutos caminando a partir de la semana 17, e ir aumentando el trote de forma si-
milar 2 minutos por semana hasta la semana 20, en la que se llegaria a trotar 20
minutos, totalizando los 60 minutos continuos combinando ambas modalidades.
A partir de la semana 21 se podria ir mejorando la velocidad de traslacién tanto
de la caminata como del trote.

Intensidad: para este programa, la intensidad del ejercicio conforme a las nece-
sidades de las personas que en él se incluyen se ha planificado, generalmente,
entre el 54 y el 70% de la FC méx. en las primeras 11 semanas. No obstante, cabe
la consideracion de que desde el inicio puede estar planificada a partir del 60%
de la FC max.

A partir de la semana 12 se puede incrementar la FC max., entre el 60 y el 75%,
incluso mas préoxima al 75% cuando ya el paciente se encuentre trotando.

En caso de pacientes no diabéticos ni hipertensos y con buena condicién fisica,
podrian realizar trotes a partir de la semana 19 a una intensidad préxima al 80 u
859% de la FC méax.
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El paciente, en sus inicios, puede promediar su ejercicio a razén de 1 mina 1 min
10 s/100 m, progresando paulatinamente hasta llegar a cubrir los 100 metros en
1 minuto o menos.
Se podra adoptar como criterio, para incorporar en el trote a los pacientes, cuando
estos sean capaces de andar a la velocidad promediada anteriormente. Al incor-
porar la modalidad de trote a partir de la semana 12 a razén de 4 min a 3 min
15 s en pistas de 400 m lisos, y asi sucesivamente hasta promediar al final, apro-
ximadamente, entre 3 min 30 s y 3 min cada pista o menos.
Si la persona estéd en condiciones de poder llegar a trotar cada pista de 400 m a
razén de 3 min 30 s/pista, podria llegar a realizar ocho pistas en 28 minutos al
final del programa, que equivale a una distancia préoxima a 3,2 km; si trotara a razén
de 3 min/pista, alcanzaria a realizar algo mas de nueve pistas, lo que corresponde
a una distancia préxima a los 3,6 km, en la modalidad de trote o footing.

« Bajo indicacién y supervision médica se pueden incluir ejercicios de fuerza isot6-
nica desde las primeras semanas del programa.

4.3 ;Qué debemos evitar al prescribir AF?

» Debemos ser conscientes de que los ejercicios no deben sobrepasar el 60% de la
FC méx. en las primeras 2 semanas, no debiendo nunca exceder del 75% en las
primeras semanas, salvo para aquellos pacientes donde exista criterio médico.
Los pacientes que tengan buena salud y buena CF aerdbica, pueden entrenar pré-
ximo al 85% de la FC max., una vez que hayan mejorado su condicién fisica global
y el programa en la modalidad de trote ha avanzado. En estos casos, se podrian
realizar test de trote préximos a la FC max.

+ Se tendréan similares cuidados a los presentados para los grupos 1y 2, cuando se
trate de pacientes con problemas cardiovasculares y diabéticos, manteniendo
siempre el control sobre los valores de glucemia y de presién arterial, y evitando
posibles arritmias, o dolores precordiales.

* Bajo criterio médico se pueden incluir otras modalidades de ejercicios continuos
y no continuos, como juegos de forma moderada y también entrenamiento de
fuerza isotonica.

4.4 Disefio del programa de CF aerdbica del grupo 3

El disefio del programa correspondiente al grupo 3 aparece en la tabla 45, y en él
se planifica su desarrollo combinando las modalidades de caminata y de trote. En
este programa tendremos en cuenta las mismas recomendaciones que se presen-
taron en el epigrafe 3.4 del grupo 1 aunque, como es légico, tienden a ser menos
conservadoras que las del grupo 2. La etapa de acondicionamiento fisico es mas
corta que las dos anteriores, ya que se trata de personas con menos problemas de
salud y mejor CF aerdbica. El programa de ejercicio debe ser monitorizado por pro-
fesionales de la salud y del deporte en algunos momentos del desarrollo del pro-
grama.
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Tabla 45. Programa lll de CF cardiorrespiratoria-metabélica.

Semanas 9% Frecuencia Caminata Trote- Vel. del trote/ Total de  Frecuencia
cardiaca minutos carrera  pista 400 m/lisos  min del semanal
maxima minutos programa

1-2 54-70% 10-12 - - 10-12 3-4

3-11%* 54-70% 16-40 - - 16-40 4-6

12 ** 60-75% 40 2 No se tiene 42 4-6

en cuenta

13-16 *** 60-75% 40 4210 3'15”a 4’00” 44-50 5-7

17-23 ****  60-75% 38a26 12a24 300" a 3'30” 50 5-7

24 xxxEX 60-75% 22 28 3’00” a 3'30” 50 5-7

El acondicionamiento fisico del programa esta previsto sélo para las dos primeras semanas.

* En las semanas impares entre las semanas 3 y 12, se va aumentando la duracién en 4 min y en las
semanas pares en 2 min.

** En la semana 12 se mantienen los 40 min alcanzados, y se incluyen 2 de trote.

*** Entre las semanas de la 13 a la 16 se mantienen los 40 min alcanzados, y se incrementan 2 min
cada semana en la modalidad de trote, llegando a realizar 50 min de actividad continua combinando
la caminata y el trote en la semana 16.

**** Entre las semanas 17 y 23 se programa disminuir 2 min de caminata y se incrementa 2 min en
el trote, manteniéndose los 50 min del ejercicio mediante la combinacién caminata/trote.

**¥%% En la semana 24 se programa disminuir 4 min de caminata y aumentar 4 min de trote, para
mantener 50 min de ejercicio total, de ellos 22 de caminata y 28 de trote.

» En las personas con sobrepeso u obesos es excelente realizar ejercicios aerébicos
hasta 60 minutos continuos, pudiéndose mantener 40 minutos caminando a partir
de la semana 17; ir aumentando el trote de forma similar, 2 minutos por semana,
hasta la semana 20, en la que se llegaria a trotar 20 minutos, lo que equivale a
60 minutos continuos combinando ambas modalidades. A partir de la semana 21
se podria ir aumentando la velocidad en ambas modalidades.

* En el paciente del grupo 3, y segln criterio médico, puede incluirse el desarrollo
de la CF de fuerza isoténica desde sus inicios e ir adicionando otras disciplinas
deportivas a medida que transcurra el programa.

4.5 Valoracién funcional del grupo 3 mediante test
de caminata y de trote-carrera

» Como se ha mencionado anteriormente, siempre resultara util, de ser posible, la

realizacién de un test de esfuerzo del tipo Bruce modificado antes del inicio del

programa de actividad fisica, e inmediatamente finalizado el mismo.

Los test de caminata y de trote son muy Utiles para realizar dicha valoracién siendo

aconsejable aplicarlos en las siguientes variantes:

— Test de 1 km de caminata en la 1.2 semana del programa de AF (ver tablas 35
y 36).

— Test de caminata de 3 km en la semana 8.2 del programa (ver tablas 37 y 38).
Se registra el tiempo del kilometro 1.

— Test de caminata de 3 km en las semanas 16y 23.
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— Test de trote 3 km en las semanas 19 y 24 del programa (ver tablas 39 y 40).
Bajo autorizacion médica.

4.6 Recomendaciones frente a determinadas patologias

De forma general, son validas las que se han presentado para los grupos 1,2 y 3.

5. Programa de actividad fisica para el grupo 4.
Consideraciones principales

5.1 Criterio médico para la definicién del grupo 4

Este programa ha sido previsto para personas con muy buen estado fisico, por lo
general son mas jévenes y excepcionalmente pueden ser portadores de alguna afec-
cién patolégica en extremo compensada.

Entre ellos:

* Personas con valores de VO, méax./kg calificadas de excelente o bueno para su
grupo de edad y sexo, segln la clasificacion del AHA o del ACSM.

Por lo general:

» Personas = 40 afios, aunque puede indicarse para personas de mayor edad, pero
con muy buen estado de salud y excelente condicién fisica.

» Peso normal o con sobrepeso = 27 kg/m? del IMC.

» En jovenes diabéticos con la enfermedad controlada y sin complicaciones aso-
ciadas y 6ptima CF, asi como, excepcionalmente, en portadores de otras patolo-
gias con valores de VO, méax./kg de excelente. En estos casos siempre bajo cri-
terio médico.

5.2 Programa de AF de 24 semanas

» Modalidad: predominio de la modalidad de trote-carrera u otra modalidad aeré-
bica de una intensidad similar.

* Frecuencia: como minimo 3 veces a la semana del tipo aerdbico, incrementan-
dose de forma gradual hasta alcanzar una frecuencia diaria, sobre todo para pa-
cientes con sobrepeso y para determinadas patologias.

* En relacién a la duracidén y a la intensidad del programa:

— Que la velocidad al caminar sea = 1 min/100 m en las tres primeras semanas
del programa.

— Se puede introducir el trote en la 2.2 semana.

- En algunas de las sesiones, dentro de una misma semana, se podria aumentar
la distancia de trote, dependiendo del nivel de cada paciente.

- La velocidad del trote-carrera que proponemos por semanas resulta un valor
aproximado por cada pista de 400 m lisos al que aparece en la tabla 46.

— Aquellas personas con excelente CF y buen peso corporal podrian combinar
ambas modalidades entre 30 y 50 minutos.
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— La velocidad a desarrollar en el trote-carrera para cada persona debe corres-

ponderse con el porcentaje maximo de la FC planificada.
+ Algunas consideraciones de interés:

— Los pacientes diabéticos no deben sobrepasar el 75% de la FC max., para evitar
algunas complicaciones. Si lo hicieran, se recomienda que, una vez finalizada la
actividad fisica, logren realizar una adecuada recuperacion activa alrededor del 60
al 70% de la FC max., por lo menos, trotando una distancia de un 1 km. Es muy
importante en estos pacientes el control frecuente de sus niveles de glucemia.

— En esta propuesta de programa se pueden incluir otras modalidades de ejerci-
cios o disciplinas deportivas de caracter continuo y no continuo, incluso hasta
de caracter competitivo. El grado de intensidad de los mismos dependera indu-
dablemente de la edad, CF y estado de salud.

— Ademas de entrenar la fuerza isoténica, pueden entrenar también la isométrica.

— Los pacientes jévenes, con buena salud y peso normal, y con una CF excelente,
pueden serles suficiente la realizacion de tres a cuatro frecuencias a la semana
de CF aerdbica para garantizar el mantenimiento necesario de la salud y dedicar
otras sesiones de ejercicio a otro tipo de actividad fisica.

5.3 ;Qué debemos evitar al prescribir AF?

En general deben tenerse en cuenta las mismas consideraciones que han sido ex-
puestas para grupos anteriores.

5.4 Disefio del programa de CF aerdbica del grupo 4

El disefio de este programa de actividad fisica de 24 semanas correspondiente
al grupo 4 aparece en la tabla 46. En él se planifica el desarrollo combinado de
la caminata y del trote-carrera pero, sobre todo, con predominio de esta Ultima.
La etapa de acondicionamiento abarca las dos primeras semanas. El programa
de ejercicio puede ser monitorizado en sus inicios por los licenciados de cien-
cias de la actividad fisica y deporte o por los técnicos de actividad fisica y ani-
macioén deportiva (TAFAD) de las instalaciones deportivas. Una vez iniciado,
pueden autocontrolarse por si mismos desarrollando los componentes del pro-
grama, excepto en los momentos de los controles previstos del mismo mediante
los test propuestos.

En caso de pacientes con determinadas patologias, deben ser controlados por per-
sonal especializado.

5.5 Valoracion funcional del grupo 4 mediante test
de caminata y de trote-carrera

* Insistimos nuevamente que, de ser posible, resulta muy Gtil la realizacién de un
test de esfuerzo cardiovascular del tipo progresivo maximo antes de iniciar el pro-
grama de las 24 semanas e inmediatamente después de finalizado éste.
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Tabla 46. Programa IV de CF cardiorrespiratoria-metabélica.

Semanas 9% Frecuencia Caminata Trote- Vel. del trote/ Total de Frecuencia
cardiaca minutos carrera  pista 400 m/lisos  min del semanal
maxima minutos programa

1 60-70% 20 - - 20 3-4

2 60-75% 20 10 2'307-3'30” 30 3-5

3 65-75% 10 20 2'30"-3'30” 30 5-7

4 65-75% — 30 2'30"-3'30” 30 5-7

5-9 70-85% - 30-40 2'00"-3'30” 30-40 5-7

10-16 70-85% - 30-50 < 2’-3'30” 30-50 5-7

17-24 70-85% - 30-50 < 2'-3’00” 30-50 5-7

* Los test de caminata y de trote son también muy vélidos para dicha valoracion en
cualquiera de sus variantes:
— Test de de caminata de 3 km en las semanas y 12 del programa de AF (ver ta-
blas 37 y 38).
— Test de 3 km de trote-carrera en las semanas 14 y 20 del programa (ver tablas
39y 40).
— Test de 5 km de trote-carrera en las semanas 17 y 24 (tablas 41 y 42).

5.6 Recomendaciones ante determinadas patologias

De forma general, las que hemos presentado para los grupos 1, 2 y 3 son también
aplicables, a pesar de que, por lo general, estos pacientes del grupo 4 son personas
saludables y con poco RCV.

6. Programa de actividad fisica para el grupo 5.
Consideraciones principales

6.1 Criterio médico para la definiciéon del grupo 5

Las personas clasificadas en este grupo son portadoras, generalmente, de buena
salud, menores de 25 afios, y con buena condicién fisica para su grupo de edad y
sexo. Pueden clasificarse algunas personas de mayor edad, pero con buena condi-
cion fisica.

A pesar de sus cualidades, pueden acudir a un Centro de Salud para someterse a
algun estudio previo, para consultar al médico pidiendo orientacién sobre el tipo
de actividad fisica que podria realizar y si la que realizan es apropiada para su edad
o condicién fisica, o consejo ante alguna molestia apreciada durante el ejercicio. Y
hasta, en algunos casos, para informarse acerca de algin suplemento nutricional
en relacion con su composicién corporal, su rendimiento fisico y la estética, y final-
mente, sobre otros intereses relacionados con la actividad fisica y en muchos casos
vinculados con la salud.
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Por ello se considera interesante incluir los intereses especificos de este grupo. Igual
que en los grupos anteriores, es necesario diagnosticar adecuadamente el estado
de salud del individuo. Nos lo da la historia clinica actualizada y en la que se in-
cluyen los antecedentes personales y familiares, el examen fisico y el estilo de vida,
acompafiada de analisis clinicos y de un ECG de reposo. En caso de algln hallazgo
de importancia, se indicarian los protocolos establecidos, y una vez caracterizados,
se puede diferenciar el programa de actividad fisica a seguir. En estos casos, puede
que se ajuste mas a los de los grupos 3 6 4, dependiendo del diagnéstico realizado
(ver las tablas 45 y 46, respectivamente).

En este apartado la mayoria de las personas de referencia son personas saluda-
bles, jovenes y varios de ellos practicantes de alguna modalidad de ejercicio o de-
portiva, a los cuales se les debe recomendar desarrollar al menos 3 veces a la se-
mana la CF aerébica.

Las personas comprendidas en el grupo 5 pueden ser atendidas en las propias ins-
talaciones deportivas por los licenciados de ciencias del deporte y actividad fisica
o por los TAFAD, una vez que conocen cémo planificar la misma.

Lo que diferencia a las personas de este grupo es el nivel de su condicién fisica,
pues, por lo general, se compone de gente joven y con buena salud.

En este grupo pueden encontrarse jévenes que realizan poca actividad fisica o in-
cluso sedentarios, junto a otros que practican con poca frecuencia algin deporte
como futbol, baloncesto, padel, judo, karate, golf, o que practican una sola moda-
lidad como el fisiculturismo o el atletismo de medio fondo o de fondo, disciplinas,
por otra parte, completamente diferentes en cuanto a los riesgos y beneficios re-
portados a la salud.

6.2 Algunas recomendaciones para los clasificados dentro
del grupo 5

Podemos encontrar diferentes subgrupos dentro de este grupo que a continuacion
describiremos.

6.2.1 Jovenes sedentarios o relativamente inactivos sanos

A éstos se les podré indicar un programa intermedio de CF aerdbica segln lo
planificado para los grupos 3 y 4, y que incluya gradualmente ejercicio de fuerza
isoténica o isométrica y alguna disciplina deportiva. Se les puede aplicar un test
de caminata de 3 km en la 1.2 semana para conocer la CF aerdbica de la que
partimos. Aproximadamente a las 8 semanas se les puede aplicar un test de eva-
luacién, esta vez de 5 km de caminata, y sucesivamente, si se evidencia la me-
jora de su CF aerébica, un test de trote de 3 km, y mas adelante otro de 5 km
de trote-carrera. De esta forma se va evaluando y controlando la condicién fi-
sica y las mejoras alcanzadas con la aplicacién sistematica de la actividad fisica
planificada.
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6.2.2 Practicantes aciclicos de un deporte 1 6 2 veces a la
semana

Entre estas disciplinas deportivas tenemos como ejemplos: futbol, baloncesto, ba-
lonmano, voleibol, tenis, padel, judo, karate, gimnasia, tiro con arco, entre otras; se
les puede recomendar un programa del tipo IV (tabla 46), que les garantice trotar
3 veces a la semana al menos durante 30 minutos. Se les puede dedicar un test
de caminata de 3 km en la 1.2 semana para conocer la CF aerébica de partida y en
la 3.2 semana un test de trote-carrera de 3 km. Méas adelante, o sea, desde la se-
mana 12 a la 18 de desarrollo de la CF aerdbica, convendria realizar otro test de
trote-carrera, en este caso de 5 km.

6.2.3 Practicantes de fisiculturismo, halterofilia o en las areas
de lanzamiento de atletismo

En estos se puede planificar la misma propuesta anterior, aunque como, por lo ge-
neral, estas personas tienen una CF aerébica baja o promedio, se puede proponer
un ajuste al programa de actividad fisica aerébica, seglin lo planificado para los
grupos 3 y 4, analizados anteriormente en las tablas 45 y 46. Estos practicantes
de fuerza isométrica se pueden someter a un test de evaluacién de la modalidad
de caminata de 3 km en la 1.2 semana, para conocer su CF aerébica. A medida
que mejoren su CF aerébica, se pueden evaluar con un test de 5 km de caminata
y posteriormente, a las 12 semanas, aplicar un test de trote-caminata de 3 km.
Més adelante, y dependiendo del criterio del profesional de ciencias de la actividad
fisica y el deporte, se podria evaluar aplicando un test de 5 km de trote-carrera.

6.2.4 Practicantes extremos de distancias largas

Por lo general se corresponden con distancias de medio fondo o fondo de atletismo,
ciclismo, natacién entre otras modalidades ciclicas de caracter fuertemente aero-
bicas, y que poseen, por lo tanto, una excelente CF aerébica. A éstos se les puede
indicar otro tipo de actividad suplementaria, como alglin deporte de juego tal como
baloncesto, padel, y adicionar un poco el ejercicio de fuerza. Con respecto al des-
arrollo de la CF aerdbica, se puede recomendar alternar con otra modalidad del
tipo aerébico, para que no siempre estén trabajando a predominio de determinados
grupos musculares y articulares, y que con el paso de los afios puedan tener le-
siones por sobreuso, como es el caso de los corredores de larga distancia; en este
caso seria interesante que algunas de las sesiones aerdbicas las combine con la
natacion. Estos practicantes se pueden evaluar, mediante test de trote de 5 km en
la 1.2 semana, para conocer la CF aerdbica de que partimos, y realizar otros con-
troles de test de trote-carrera de 5 km, cada 12 6 24 semanas.

A estos deportistas, federados en su mayoria, se les debe recomendar realizar estas
actividades en superficies suaves, regulares, para evitar lesiones del aparato loco-
motor.
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En realidad, en estos cuatro subgrupos del grupo 5 se pueden incorporar otros test
como el de 1 RM (una repeticion maxima de fuerza) o un test indirecto de fuerza
maxima como es el test de Brzycki, sobre todo para los subgrupos 1, 2 y 4 de este
grupo 5.

6.3 Recomendaciones generales para el grupo 5

Con el convencimiento de su eficacia, se insertan a continuacién unas recomenda-

ciones de utilidad para los componentes del grupo 5:

» Es fundamental desarrollar la CF cardiorrespiratoria-metabdlica (aerdbica), desde
edades tempranas de forma gradual, por su importancia para la salud actual y la
futura, y debe ser considerada como parte del estilo de vida saludable de las per-
sonas.

» Pueden incluirse otras actividades deportivas o modalidades de ejercicios fisicos,
pero al menos garantizar de 3 a 4 sesiones a la semana de CF aerébica de una
duracion aproximada a 30 minutos o mas, de forma continua y a un ritmo de in-
tensidad adecuado.

» Pueden practicarse otras actividades deportivas para lograr obtener una buena
CF global y un buen estado de salud.

« Es importante acudir al médico de Atencion Primaria ante cualquier sefial de alerta
de salud y al menos realizar controles médicos una vez al afio.

* Los pertenecientes a este grupo deben ser valorados cada 24 y 48 semanas por
el profesional de ciencias de la actividad fisica y el deporte, e ir introduciendo las
modificaciones necesarias al programa de ejercicio. Esta valoracién puede estar
apoyada por un reconocimiento médico.

» Una consideraciéon muy importante implica el consumo de una alimentacién sa-
ludable y la cuidadosa utilizacién de los suplementos nutricionales, evitando, por
supuesto, otras adicciones. Los fisiculturistas suelen ser muy asiduos al uso de
suplementos que, generalmente, aparejan serias perturbaciones en la salud, siendo
imprescindible educarlos en este sentido. En ocasiones, sin conocerlo, han estado
consumiendo sustancias prohibidas que son productos dopantes. En nuestra ex-
periencia profesional, se han encontrado ejemplos lamentables respecto a su uso
con lesiones u otros problemas de salud irreversibles.
Previamente a su adscripcién como deportistas en alguna federacion, es impres-
cindible un “Reconocimiento médico de aptitud para la practica deportiva”
(RMAPD). En la actualidad, un grupo de expertos en Medicina del Deporte, con-
vocado por la Subdireccién General de Deporte y Salud del Consejo Superior de
Deportes (CSD), estdn examinando la mejor propuesta, en la que se incluyen los
estudios a realizar de forma primaria y los nuevos estudios a incluir en los casos
de algln riesgo detectado en la primera valoracién. El documento de RMAPD ira
acompafiado de las contraindicaciones absolutas o relativas para la préactica de-
portiva para todas o para determinadas disciplinas deportivas. Es un esfuerzo
loable del CSD para disminuir los accidentes en el deporte, incluida la incidencia
de la muerte subita en el deporte (MSD).
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7. ;Qué caracteristicas debe tener el disefio de un
segundo programa?

Una vez han finalizado el primer programa disefiado de 24 semanas, los pacientes
deben ser nuevamente evaluados por procedimientos médicos que permitan co-
nocer su estado “actual” de salud.

Seguidamente se procede a redisefiar un nuevo programa de actividad fisica per-
sonalizado que se ajuste a las nuevas caracteristicas del paciente, con objetivos su-
periores, que podran ser cumplidos gracias a la mejora alcanzada de la condicién
fisica general a través del primer programa y del estado de salud. Estéa cientifica-
mente comprobado que se logran mejoras evidentes, como hemos expresado a lo
largo de este libro.

Se tendra en cuenta nuevamente: la especificidad del ejercicio y las modalidades
a utilizar, asf en cuanto a su frecuencia semanal, duraciéon e intensidad, y siempre
cumpliendo los principios de individualizacién, progresiéon y mantenimiento.

En el primer epigrafe de este séptimo capitulo se abordan algunas caracteristicas
sobre el segundo programa de 24 semanas y sobre los sucesivos, respetando el
principio de mantenimiento, imprescindible para que la actividad fisica continte
favoreciendo la salud y la mejora de la condicién fisica global, y como elementos
insustituibles que garantizan longevidad y calidad de vida.

Recordemos que, dependiendo del estado de salud y de la CF aerdbica de cada pa-
ciente, se fijaran, para cada persona, las caracteristicas del programa.

Con respecto a los pacientes clasificados dentro de los grupos 1 y 2, los nuevos
programas deben ser planificados con una duracién de 24 semanas sin sobrepa-
sarla, para que asi, sucesiva y progresivamente, se vayan realizando e intercalando
los ajustes necesarios en el tiempo, intensidad y frecuencia, pero cuidadosamente,
sin violentar las caracteristicas especificas de estos pacientes.

Con respecto a los grupos 3 y 4, personas con menores riesgos y, por tanto, con
mejor salud, se puede alargar la duracién de los programas hasta 32 6 36 semanas,
intercalando las modificaciones o ajustes que se consideren oportunos segun los
avances logrados.

Los del grupo 5 pueden extenderse desde las 24 a las 48 semanas, coordinado esto
principalmente por el licenciado en ciencias de la actividad fisica y auxiliado por el
médico del deporte.

8. Importancia de una adecuada técnica al caminar,
de un correcto calentamiento y de una buena
recuperacion al ejercicio. Otras consideraciones

Seguidamente se ofrecen algunos elementos importantes que permiten la realiza-
cion mas eficiente del ejercicio y disminuye las posibilidades de lesiones o de so-
brecargas, u otras afectaciones biolégicas. Veamos:
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8.1 Técnicas recomendadas para caminar

Es importante que los profesionales de la salud y de la actividad fisica conozcan y
orienten algunas caracteristicas precisas para caminar de forma rapida y eficiente
que se muestran a continuacién:

* Al inicio del programa, sobre todo del | y el ll, la intensidad al caminar no debe
ser intensa.

» Una vez acondicionado el propio organismo, se debe intentar caminar con paso
enérgico y a un ritmo estable. Si llega al punto de no poder mantener una con-
versacién, se hace necesario reducir el ritmo, sobre todo para las personas que
estan ejecutando programas del tipo | o Il

* Mantener la cabeza erguida. Levantar el pecho y los hombros.

* Mantener la espalda recta y contraer ligeramente los musculos abdominales.

* Los pies deben apuntar en linea recta hacia delante.

» Dejar que los brazos cuelguen a los lados. Para aumentar la velocidad de la cami-
nata, doblar los codos y poner los brazos en dngulo de 90°, dejando que los brazos
suban y bajen desde la cintura hasta la altura del pecho. Segln criterio médico,
sobre todo en los programas I, lll y IV, se podria elevar los brazos con pesos adi-
cionales entre 0,5 y 2 kg en estos dos Ultimos sélo cuando estamos ejecutando la
modalidad de caminar. Se debe iniciar con pesos de 0,5 kg, sobre todo en los pro-
gramas ll, o sea, para pacientes del grupo 2, cuando exista criterio médico. En estos
casos se puede ir aumentando de forma gradual hasta llegar a los 2 kg.

* Apoyar el peso del cuerpo primero sobre el talon y progresivamente hacia la punta
de los pies. Que el paciente no ande con los pies planos o s6lo sobre la punta de
los pies, ya que puede causar dolores y fatiga.

« El paciente debe dar pasos largos, pero sin forzar y dentro de sus posibilidades.
Para ir una velocidad mayor es mejor dar pasos mas rapidos que pasos mas largos.

* El paciente, cuando ande mas deprisa o al subir una cuesta, debe inclinarse hacia
delante.

Podemos llevar el control de la velocidad al relacionar la distancia con el tiempo

transcurrido. Por ejemplo, caminar a razén de 1 minuto los 100 m planos, equivale

a 6 km/h, y a ese ritmo caminamos 3 km en 30 minutos o 6 km en 60 minutos.

Otra manera de valorar la velocidad consiste en controlar la cantidad de pasos,

siempre y cuando no estemos en una pendiente. Se pueden usar los siguientes pa-

rametros:

» Caminar despacio = 80 pasos por minuto.

» Caminar enérgico = 100 pasos por minuto.

» Caminar rapido = 120 pasos por minuto.

» Carrera = mas de 120 pasos por minuto.

No obstante, debemos recordar que en personas con baja condicion fisica caminar

aproximadamente a unos 100 pasos puede resultar muy rapido y hacerlo préximo

alos 110 6 120 pasos seria casi como correr.
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La utilizacion de podémetros o marcadores del paso sirven para medir la distancia
recorrida durante el ejercicio, lo que nos permite conocer la cantidad de kildmetros
recorridos durante el dia, incluyendo todas nuestras actividades cotidianas, y per-
mite calcular de forma indirecta el gasto energético del dia, incluyendo el programa
de ejercicio.

8.2 Sobre algunas unidades internacionales

Cuando estamos fuera de casa y en paises que consideran como unidades de dis-
tancias la milla y la yarda, debemos tener en cuenta algunas medidas como:

* 1 milla = 1,61 kildmetros (km).

«1 km = 0,62 millas.

*3 km = 1,86 millas.

* 6 km = 3,72 millas.

* 1 milla = 1.760 yardas = 5.280 pies.

* 1 yarda = 0,91 metros (m).

» 100 yardas = 91,4 metros.

Si caminamos a un buen ritmo, de al menos 1 minuto cada 100 m, estamos cami-
nando la hora al menos en 6 km, o sea, 3,72 millas.

8.3 Ejercicios recomendados para las etapas previas y
posteriores al programa aerdbico de caminata o trote.
Calentamiento y recuperacién

8.3.1 Ejercicios de calentamiento o de preparacion para la carga
fisica
Los ejercicios que proponemos forman parte del programa nacional de rehabilita-
cion cardiovascular para la fase 3 de Mantenimiento de Rehabilitacién Cardiovascu-
lar disefiado por el Centro Nacional de Rehabilitacion del Instituto Cubano de Car-
diologia y Cirugia Cardiovascular, y que presentamos en la tabla 47.
Los ejercicios que proponemos pueden ser sustituidos por otros con objetivos
similares, como son los de la gimnasia de mantenimiento, aunque siempre te-
niendo en cuenta las caracteristicas de los pacientes de cada uno de los cinco
grupos.
Previo al calentamiento, si fuera posible, seria muy bueno conocer la frecuencia
cardiaca de reposo relativo, y de interés los valores de la presion arterial. Los con-
troles de la FC son necesarios, ya que durante el calentamiento debe ser menor
que la que se obtiene como respuesta a la carga fisica. En estos programas, la carga
fisica esta representada por las modalidades de caminata y de trote. En pacientes
diabéticos es importante el control de la glucemia previo al ejercicio.
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Tabla 47. Propuesta de un programa de calentamiento o de preparacion previa a la carga fisica.

Posicion de las piernas

Ejercicios

1

. Piernas separadas a la anchura

de los hombros, manos a la cintura,
vista al frente.

Flexion del cuello adelante y atrés.

2. lgual a la anterior. Rotaciéon del cuello derecha.

3. Igual a la anterior. Circunduccion del cuello (derecha e izquierda).

4. Piernas separadas a la anchura de Elevacién de los brazos por el frente arriba (inspiraciéon),

los hombros, manos a los lados del bajarlos lateralmente a la posicién inicial (espirando).
cuerpo, vista al frente. En ocasiones puede estar acompafiado de un pequefio peso
entre 0,5 a 2 kg, siguiendo el criterio médico.

5. Piernas separadas a la anchura de Circunduccién de los hombros al frente y atras.

los hombros, manos en los hombros,
vista al frente.

6. lgual a la del ejercicio 4. Flexion lateral del tronco con brazo homoélogo a la flexién al lado
del cuerpo y el otro a la axila (inspiracién); regresa a posicién
inicial.

7. 1gual al ejercicio 1. Circunduccién de cadera a la derecha e izquierda.

8. Igual al anterior.

Circunduccién del tronco a la derecha e izquierda.

9.

Tendido *.

Abdominales.

10.

Tendido en decUbito supino, manos al

Respiracion diafragmatica.

lado del cuerpo, piernas semiflexionadas.

11. Piernas separadas a la anchura
de los hombros, brazos extendidos al
frente con apoyo de manos en la cama.

Elevacién sobre la punta de los pies (inspiracion);
volver a la posicién inicial (espirando).

12. Igual a la anterior.

Sentadillas.

13

. lgual a la del ejercicio 1.

Inclinacién atréas del tronco (inspirando) y flexion al frente del
mismo (espirando).

14. Igual a la del ejercicio 1.

Extension de un brazo al frente, llevandolo al lado y atrés con
movimiento de rotacién del tronco, vista la mano (inspiracién),
regresar a punto inicial (espirando); alternar.

15.

Igual a la del ejercicio 4.

Elevacién del cuerpo sobre punta de pies con extension de
brazos al frente (inspiracién); regresar al punto inicial (espirando).

16

. Igual a la del ejercicio 1.

Asalto lateral. Alternando.

17

. De lado a la espaldera, con apoyo
del brazo mas cercano.

Con el pie extendido al frente, circunduccién de
tobillos a la derecha e izquierda.

18. Posiciéon de marcha.

Caminata leve con ejercicios respiratorios de recuperacién durante
2 minutos. Inmediatamente de haber culminado el
calentamiento, se debe obtener la frecuencia cardiaca (FC) del
ejercicio a nivel carotideo o mediante un pulsémetro durante

10 segundos y comenzar de inmediato la carga fisica aerdébica
del programa de caminata o de trote, o de otra modalidad,
segln el programa que le corresponda.

* Los ejercicios dirigidos a los musculos abdominales cumplen dos objetivos fundamentales: por una
parte esta dirigido a disminuir de forma local la grasa acumulada en la circunferencia abdominal y
disminuir centimetros a nivel local unido al ejercicio de la CF aerébica, que lo logra pero de forma
global. Como conocemos, la circunferencia abdominal es un RCV. Por otra parte, los ejercicios abdo-
minales, colaboran en mejorar la funcionalidad y estabilidad de la columna lumbosacra. Los
ejercicios deben ser bien dirigidos, para evitar lesiones, sobre todo porque mal ejecutado puede so-
brecargar la columna.
En ocasiones, los ejercicios dirigidos al abdomen, no sélo son parte del calentamiento, sino que se
les debe dedicar mayor atencién y pueden formar parte de las sesiones de las cargas especificas
del dfa, sobre todo en personas con exceso de peso.
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8.3.2 Ejercicios de recuperacion posterior

Una vez culminada la carga fisica aerdbica, que es la parte principal del programa

de ejercicio, debe evaluarse la FC a nivel carotideo o mediante el pulsémetro para

conocer la intensidad con que se ha finalizado. Se podria acompafiar de una toma

de glucemia, si existiera criterio profesional y condiciones para ello, en el caso de

pacientes diabéticos.

Formando parte de la recuperacién, se puede recomendar, una vez culminada la

carga fisica, lo siguiente:

» Caminar o trotar de forma leve con menor intensidad de la carga fisica aerébica, combi-
nandolo con ejercicios respiratorios profundos y con una duracién de entre 4 y 5 min.

* Seleccionar cuatro o cinco ejercicios de flexibilidad, mediante estiramientos, para
finalizar la sesién de ejercicio del dia. Se recomiendan estiramientos de: tendén de
la corva, pantorrilla, cuadriceps, cadera, lumbar, triceps, hombros. Para evitar le-
siones, se sugiere cuidar la duracién del estiramiento en el inicio de 10 segundos
y como maximo de 30. Se puede repetir de 3 a 5 veces cada ejercicio. Coincidiendo
con esto, el paciente debe respirar por la nariz mientras soporta la posicién. Si
existen antecedentes de cirugias de cadera, o de columna lumbosacra, se precisa
autorizacién médica. Los ejercicios de flexibilidad pueden ser sustituidos 2 6 3
veces a la semana por el taichi, que, ademas de mejorar la coordinacién y la flexi-
bilidad, favorece también la resistencia muscular y colabora a disminuir el estrés.

» Es importante realizar ejercicios respiratorios en la recuperacion.

* Inmediatamente después de la recuperacion, si fuera de interés, se podria obtener,
como interesantes indicadores de salud, la FC, la PA y, en casos de diabéticos, la
glucemia.

9. Analisis de intervenciéon médica en dos pacientes
con RCV moderado y elevado medio

Para ello se utilizardn dos ejemplos de actuacién en dos de nuestros pacientes, que
ilustran y argumentan, en cierta medida, todo lo que de una u otra forma se ha ex-
puesto. Ambos fueron muy disciplinados y eran conscientes de que necesitaban
modificar el estilo de vida para ser personas mas saludables y con mayor expecta-
tiva de vida y calidad de la misma. En mucha ocasiones esto no sucede asi, y el fra-
caso de la intervencion médica en la mayoria de los casos se debe a que el paciente
no ha ganado en conciencia de su problema de salud. A ello se debe la importancia
de la intervencién médica y de su equipo interdisciplinario en casos como los que
les presentaremos, y el trabajo de seguimiento a lo largo de la intervencion, donde
el trabajo educativo del personal de enfermeria resulta de gran importancia en la
Atencion Primaria de salud.

9.1 Mujer con RCV moderado al inicio del estudio

* Mujer de 38 afios, peso corporal de 75 kg y estatura de 1,60 m. Profesora univer-
sitaria, sedentaria, fumadora ocasional.
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* Antecedentes patolégicos familiares (APF): madre y abuela materna con DM tipo 2,
ambas con hipertensién arterial y dislipidemia. Abuela fallecida por IAM.

» Antecedentes patoldgicos personales (APP): diabetes gestacional, con dos ma-
crofetos. Su IMC de 29,3 kg/m? (sobrepeso grado 2), circunferencia abdominal
de 94 cm (obesidad androide), grasa corporal 34,6%. Hipertension arterial
grado 1: 135/90 mm de Hg. En los resultados de laboratorio clinico: glucemia
basal 117 mg/dl, colesterol 226 mg/dl, HDL-c 37 mg/d|, triglicéridos 260 mg/d|
mmHg. No se observa cardiopatia isquémica ni otra alteracién de relevancia
en el ECG de reposo ni durante la prueba de esfuerzo. Ergometria funcional en
la cinta mediante el protocolo de Bruce modificado que culminé en el 98%
de su FC méx. Presenté respuesta hipertensiva durante el test. La condicién fi-
sica fue deficiente para su grupo de edad y sexo con un valor del VO,/kg de
27,9 ml/kg/min, muy cercano al valor promedio (ver tabla 7 de la AHA en el
primer capitulo).

« Diagnéstico: sindrome metabdlico. Los hallazgos del estudio incrementan consi-
derablemente el RCV anteriormente identificado, por lo que existe un alto riesgo
de enfermedad cardiovascular y de diabetes mellitus tipo 2.

Dos elementos importantes en la intervenciéon es lograr que la paciente incorpore
una dieta saludable y un programa de actividad fisica aerébica de forma perso-
nalizada, mediante un programa inicial de 24 semanas.

9.1.1 Programa personalizado de nutricion saludable

Si aplicamos la férmula para el calculo del metabolismo basal (MB), segln la de
Harris-Benedict (tabla 27 del capitulo 6) y la necesidad energética (NE) mediante
la féormula de la FAO-OMS (tabla 28 del capitulo 6), tenemos:

MB mujeres = 655 + (9,6 x P) + (1,8 x A) - (4,7 x E)
MB = 655 + (9,6 x 75) + (1,8 x 160) — (4,7 x 38) = 655 + 720 + 288 + 178,6 =
MB = 1.484 kcal/dia

En este caso se considera que el gasto energético de la profesién de la paciente es
ligero y su nivel de actividad fisica es pobre, bajo criterio de persona sedentaria,
por lo que corresponde multiplicar el metabolismo basal obtenido por la constante
1,56, seglin corresponde en la tabla 28.

Necesidad energética (NE) = 1.484 x 1,56 = 2.315 kcal/dia

Como es una paciente con sobrepeso, restamos al calculo de la necesidad energé-
tica unas 500 kcal/dia, que es lo sugerido para un programa de dieta restrictiva sa-
ludable, correspondiéndole un consumo calérico de unas 1.815 kcal/dia.

Esta restriccion se fundamenta en las indicaciones de la OMS para una estrategia
para la pérdida de peso de forma saludable y equilibrada, con un consumo propor-
cional de hidratos de carbono, lipidos y proteinas como el que describimos en el
capitulo 6, segln las recomendaciones de la OMS, y con una frecuencia sana de
comidas al dia (ver capitulo 4, epigrafe 3).
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9.1.2 Programa de 24 semanas de CF aerébica

Teniendo en cuenta el estado de salud, la edad y la CF aerébica inicial de la pa-
ciente, se clasifica conservadoramente dentro del grupo 2, aunque podria incluirse
hasta en el grupo 3. Debido a que la consideramos en sus inicios del grupo 2, le
correspondera entonces el programa Il de CF cardiorrespiratoria-metabdlica.
Desde los inicios del programa ll, se adopté el criterio de que, dependiendo de como
respondiera en las primeras semanas a la actividad fisica aerébica y a la restriccion
alimentaria, se podrian introducir modificaciones al programa, logrando incorporar
paulatinamente algunos elementos del programa lll. En realidad se procedié asi
con una evolucion satisfactoria, contando en el gimnasio con la supervisién y el
apoyo de profesionales de la actividad fisica. Antes de la mitad del programa, ya
podia ser clasificada como del grupo 3. El programa que presentamos en la tabla
48 se realizé en el gimnasio del Centro de Medicina del Deporte y en la pista de
atletismo de la Universidad.

Tabla 48. Programa lI-lll de CF cardiorrespiratoria-metabélica.
Programa Il Semanas % FC max. Tiempo Frecuencia
minutos semanal
Etapa de 1-2 54-60% 10-12 3

acondicionamiento 3-4 54-60% 14-16 4-5

5-6 54-65% 20-22 4-5

Etapa de 7-8 60-70% 26-28 4-5

mejora aerdbica 9-10 60-70% 32-34 4-5

11-12 60-70% 38-40 5-6

13-14 60-75% 44-46 5-7

15-16 60-75% 50-52 5-7

17-18 60-80% 56-60 5-7

19-20 60-80% 60 5-7

21-22 60-80% 60 5-7

23-24 60-85% 60 5-7

9.1.3 Estudio comparativo de las variables bioldgicas de la
paciente

A continuacion, en las tablas 49 y 50, se muestran los cambios tan favorables lo-
grados por la paciente con la aplicacién del programa personalizado de 24 semanas,
donde la actividad fisica de predominio aerdbico y una alimentacién restrictiva sa-
ludable fueron decisivas, acompafiada en todo momento por profesionales de la
salud y de la actividad fisica. A lo largo de este periodo, la paciente fue seguida en
consultas médicas y de enfermeria donde se control la evolucién de la misma, con
el seguimiento de su salud, toma de la FC, PA, peso corporal, célculo del IMC, cir-
cunferencia abdominal y evaluacion de los test de campo, entre otros; incluyendo
en la semana 12 estudios de laboratorio clinico.
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Tabla 49. Comparacién de las variables hemoquimicas.

Variables Estudio inicial Posterior al programa
de 24 semanas

HbAlc (%) 6,4 5,7
Glucemia (mg/dl) 117 92
Colesterol total (mg/dl) 226 193

LDL-c (mg/dl) 137 115

HDL-c (mg/dl) 37 50
Triglicéridos (mg/dl) 260 130

indice colesterol/HDL-c 6,1 3,86

Acido trico (mg/dl) 54 4,8

Tabla 50. Comparacion de las variables clinicas, morfolégicas y funcionales.

Variables Estudio inicial Posterior al programa
de 24 semanas

Peso (kg) 75,0 62,5

IMC (kg/m?) 29,3 24.4

Reduccién del peso corporal (%) - 16,7

Circunferencia abdominal (cm) 94 83

Grasa corporal (%) 34,6 25,2

Presiéon arterial reposo (mmHg) 135/90 120/80

Test de Bruce. VO, méx./kg 27,9 38,0

ml O,/kg/min. Valoracién AHA Deficiente Bien

Test de caminata de 3 km. 31'50” 29'15”

Valoracion Regular Bien

Semana Semana 8 Semana 23

El cambio observado en los indicadores de salud en las tablas 49 y 50 fueron muy
favorables, disminuyendo un porcentaje considerable del RCV, desapareciendo el
sindrome metabdlico, mejorando la proteccion cardiaca y disminuyendo el riesgo
inmediato a padecer diabetes del tipo 2. Durante la intervencion mejoraron de forma
importante los perfiles lipidico y glucémico, asi como la presién arterial. EI IMC dis-
minuyé también de forma considerable, pasando de la clasificacién de sobrepeso
grado 2, muy préxima a la obesidad, a la clasificacién de normopeso, al finalizar
las 24 semanas.

Su condicioén fisica aerébica y global mejoré de forma notable, como se evidencia
en los resultados de los valores obtenidos mediante los protocolos de Bruce modi-
ficado, en los test de caminata de 1 y 3 km y en el de trote de 3 km. La combina-
cién saludable del programa aerdbico y de una dieta restrictiva y equilibrada per-
mitié que gradual y saludablemente redujera 12,5 kg en 24 semanas, a un promedio
aproximado de 0,5 kg/semana.

Del total del peso disminuido, 10,25 kg fueron a expensas de la grasa corporal que
representd el 82% y que confirma la eficacia del programa. Fue una paciente disci-
plinada y voluntariosa en extremo, lo que ayudo a que el programa fuera tan efectivo.
En la semana 20 decidimos aumentar la ingesta calérica a 2.000 kcal/dia, ya que
se habfa incrementado la duracién y la intensidad del ejercicio. Cuando inici6 la ac-
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tividad fisica abandoné el tabaco. La paciente es consciente de que es portadora
de RCV de moderado a alto y de que en el futuro tiene mayores posibilidades de
padecer diabetes del tipo 2 y de enfermedad cardiovascular. Esto fue, al parecer, lo
que definié la sistematicidad y responsabilidad con que asumié su nuevo estilo de
vida, concienciandose de que esta es la forma mas segura de prevenir o de lenti-
ficar la aparicién de estas enfermedades.

9.1.4 Analisis de los resultados de los protocolos de Bruce
modificado y de los estudios de campo

Por medio de este ejemplo, y aprovechando la informacién presentada en las ta-
blas 51, 52, 53 y 54, se han mostrado los interesantes cambios de la adaptacion
fisioldgica al programa de desarrollo de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica.
Como ya se expuso, se inicié un programa Il, que fue ajustado sobre la marcha
seguln la respuesta fisiolégica de la paciente, adecuandolo a un programa lll. A partir
de la semana 17 se fue introduciendo, en determinadas sesiones semanales, la mo-
dalidad trote-carrera en pista y en cinta en el gimnasio, combinandola en la misma
sesién con la caminata o utilizando estas modalidades indistintamente en dias de
la semana. Desde la semana 12 se fue adicionando, en el gimnasio, entrenamiento
para el desarrollo de la CF isotdnica de fuerza.

En la tabla 51 presentamos el comportamiento funcional del protocolo de Bruce
modificado (ver tabla 33, capitulo 6), realizado en dos ocasiones, la primera antes
de iniciar el programa y la segunda inmediatamente en la semana siguiente al cul-
minar el programa. Es significativo que a medida que transcurria su ejecucién,
fueron mejorando todos los indicadores: el incremento del consumo méaximo de
oxigeno relativo ante un esfuerzo mayor, con una respuesta hemodindmica mas fi-
siolégica y econdmica, y a pesar de tener que vencer el esfuerzo mayor dado por
los estadios y el tiempo de duracion del test. Paralelamente se mejoraba su estado
de salud, disminuyendo el RCV y metabdlico, como se puede constatar en las ta-
blas 49 y 50. El VO, max./kg aumenta considerablemente por dos motivos: uno,
por la mejora del consumo maximo de oxigeno absoluto y otro, por la disminucién
del peso corporal.

Para la obtencién del VO, max./kg se utilizé la férmula presentada en el capitulo 6,
y que se utiliza en los protocolos de Bruce para el sexo femenino:

VO, méax./kg = (tiempo en minutos x 3,36) + 1,06

En la tabla 52 aparecen los resultados de los diferentes test aplicados. Observamos
cémo, a medida que transcurre el programa aerdbico, mejora de forma importante
la condicién fisica global, superando por consiguiente el tiempo realizado en una
misma distancia.

En la tabla 53 se presentan los valores del test de caminata de 3 km, que es una
prueba de caracter submaximo (ver tabla 38 del capitulo 6). Se comparan los es-
tudios de la 8.2 semana con los de la semana 23, o sea, la penultima del pro-
grama.
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Tabla 51. Protocolo de Bruce modificado. Estudio comparativo de variables.

Variables

Estudio inicial antes
del programa

Una semana posterior a la
culminacién del programa
de 24 semanas

Culminacioén del test en
cuanto al estadio y minutos

Antes de culminar el
estadio 3, en el 8.° minuto

Antes de culminar el
estadio 4, en el 11.° minuto

FC reposo 88 lat./min 70 lat./min
FC méaxima programada 182 182

FC durante el test 179 184

% FC max. 98,3% 101,0%

FC recuperacién al 5.° minuto
en comparaciéon con la FC max.
del test

143 lat./min (79,8%)

118 (64,1%)

PA reposo

135/90 mmHg

120/80 mmHg

PA al culminar el test 210/115 210/85
PA diferencial al culminar el test 95 125

PA media al culminar el test 146,7 126,7
PA recuperacion al 6.° 160/95 140/80

Alteraciones en el ECG durante
el test de Bruce

Arritmia supraventricular
moderada y ventricular

Arritmia supraventricular
dispersa en el 90%,

dispersa posteriormente desaparece

Sintomas durante el test - -

VO, max. 2.092,5 ml O,/kg/min 2.375,0

VO, méx./kg 27,9 ml O,/kg/min 38,0

Deficiente seglin AHA Bien segin AHA
MET 9,3 12,7
Pulso de oxigeno 11,7 ml de O,/sistole 12,8
ventricular

Recordar que pulso de oxigeno (PO,) se obtiene por la formula:
PO, = VO, méax. en mI/FC durante un test méximo
Aprovechamos también para recordar cémo obtenemos la presién arterial media:

Presion arterial media (PAM) =

PA sistélica + (2 x PA diastélica)

3

Como se disponia de las condiciones organizativas y materiales pudimos realizar controles aplicando
diferentes estudios de campo, combinando test de caminata y de trote-carrera durante las 24
semanas y combinando modalidades de ambos grupos.

Tabla 52. Test de campo mediante los test de caminata y de trote-carrera.

Test de caminata o
trote-carrera

Semana del programa
en la que se realiza

Tiempo y evaluacion

Caminata de 1 km 12 11'03” regular
Caminata de 1 km * 8.2 10’00” bien
Caminata de 3 km * 8.2 31'50” regular
Caminata de 3 km 162 31'02" bien
Caminata de 3 km 192 29'52" bien
Caminata de 3 km 23.2 29'15” bien
Trote-carrera de 3 km 182 20'35"” regular
Trote-carrera de 3 km 242 17'20” bien

* Aprovechamos la realizacién del test de caminata de 3 km de la 8.2 semana, para valorar
nuevamente el comportamiento en la distancia de 1 km.
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Tabla 53. Test de caminata de 3 km. Estudio comparativo de variables.

Variables En la semana 8.7 En la semana 23.7
Tiempo realizado en los

3 km. de caminata 31'50" regular 29'15" bien
VO, submaximo/kg 18,8 ml O,/kg/min 20,5

MET 5,37 5,85
Velocidad (km/h) 5,65 6,12

FC reposo (lat./min) 82 72

FC test 132 124

% FC max. (182 lat./min) 72,5% 68%

FC recuperacion al
5.° minuto en comparacién

con la FC submax. del test 95 (71,9%) 76 (61,3%)
PA reposo (mmHg) 130/85 120/80
PA posterior al test 140/85 130/75
PA al 6.° minuto

de la recuperacion 130/80 120/80

Recordar que el VO, obtenido y que aparece en la tabla 52 resulta de la férmula del ACSM que
presentamos en el capitulo 6:

(Distancia en m x 60 x 0,2) + 3,5
Tiempo en segundos

VO, max./kg = = ml 0,/kg/min
Esta férmula es aplicable tanto para test maximo como para uno subméaximo. El test que nos ocupa
en este caso es submaximo.

La velocidad de traslacion se obtiene mediante la siguiente férmula:

Velocidad = Q|stan0|a en metros =m/s
Tiempo en segundos

Si queremos expresar la velocidad de traslacién en km/h, se multiplican los m/s por la constante 3,6,
como se explicé en el capitulo 2.

Segln los criterios de clasificacién adoptados le corresponde en la semana 8 una
valoracién de regular o promedio, y en la penultima una valoracién de bien.
Existe una mejora no solo en el tiempo, sino también en los indicadores fisioldgicos
como consecuencia de las adaptaciones crénicas al ejercicio.

En la tabla 54 se puede observar la respuesta fisiolégica al test de trote-carrera de
3 km (ver tabla 40 del capitulo 6), que podemos considerarlo como un test ma-
ximo, a partir de los valores alcanzados de FC en los dos test aplicados que se mues-
tran en la tabla 54. Comparamos los estudios realizados en la semana 18 y en la
semana 24. Al igual que en la tabla 54, existe una mejora no sélo del tiempo sino
también de los indicadores fisiologicos, debido a las adaptaciones crénicas al ejer-
cicio. En la tabla 54, como en la 53, se evidencia que la frecuencia cardiaca y la
presién arterial tienen mejores valores tanto en condiciones de reposo como du-
rante el ejercicio y en la recuperacion.

Al ser una prueba de exigencia maxima, podemos extrapolar los valores obtenidos de
VO, max./kg durante los test de campo a los criterios de clasificacion del AHA (tabla
7, capitulo 1). Ambos comportamientos alcanzan valoraciones de bien, pero en el se-
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gundo test se aprecia un comportamiento superior, pese a tener sélo 7 semanas mas
de desarrollo de la CF aerdbica. Se aplicé la formula del Colegio Americano de Medi-
cina del Deporte (ACSM) para la obtencion del consumo maximo de oxigeno.

Tabla 54. Test de trote-carrera de 3 km. Estudio comparativo de variables.

Variables En la semana 18 En la semana 24
Tiempo realizado en los

3 km. de trote-caminata 20'35" regular 17'20" bien
VO, méax./kg 29,1 ml O,/kg/min 34,6 bien
MET 8,31 9,88
Velocidad (km/h) 8,74 10,38

FC reposo (lat./min) 74 70

FC méax. 182 182

FC test 177 186

% FC max. (182 lat./min) 97,2% 102,2%

FC recuperacién al
5.° minuto en comparacién

con la FC submax. del test 132 (74,5%) 120 (64,5%)
PA reposo (mmHg) 125/80 120/80
PA posterior al test 190/85 190/80
PA al 6.° minuto

de la recuperacion 145/80 130/75

Podemos concluir afirmando que la paciente ha evolucionado muy favorablemente
observandose los efectos de la actividad fisica. Al finalizar este primer programa,
ha dejado de estar incluida en la clasificacién del sindrome metabdlico; no obs-
tante, segln sus antecedentes, no se descarta que pueda revertir nuevamente a
esta situacién, asi como que existan posibilidades de riesgo de DM tipo 2 y de en-
fermedad cardiovascular. Queda pendiente mejorar la circunferencia abdominal
para disminuir el riesgo por obesidad androide y para ello debe incrementar la can-
tidad de ejercicios abdominales en el nuevo programa.

Ha sido positiva la mejora del perfil del lipidograma, asi como de los valores de glu-
cemia, de presion arterial, de peso corporal y de su composicién con la reduccién
del porcentaje de grasa corporal. Se ha producido una notable mejora de las varia-
bles hemodinamicas y del incremento marcado del VO, max./kg, y su equivalente
metabdlico en MET.

El nuevo programa de 24 semanas se ajustara a las nuevas condiciones biologicas
y clinicas.

Por ejemplo, la nutriciéon podra reorientarse, pudiéndose aproximar a una dieta nor-
mocalérica. Y el programa de ejercicio, podria alternar la modalidad de caminata
con la de trote, y reduciendo, incluso, las sesiones del ejercicio a 5 frecuencias a la
semana, con una intensidad de entre el 60 y el 85% de la FC max. y con una du-
racion de entre 30 y 45 minutos por sesién, y llegando, en ocasiones, a caminar
hasta 60 minutos. Deben incluirse en este nuevo programa otras actividades, como
el desarrollo mayor de la fuerza isotdnica, insistir en los ejercicios abdominales,
practicar su disciplina deportiva, el tenis o padel, y realizar, entre otras, modalidades
aerdbicas como bicicleta, natacién, baile aerébico.
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Es necesario continuar insistiendo en la necesidad de mantener el estilo de vida
adoptado para el mejor control de su enfermedad y salvaguardar mejores expec-
tativas de vida.

9.2 Vardn diabético con RCV moderado

* Vardon de 47 afios, ingeniero proyectista, diabético, con habitos de alimentacién
no adecuados y sedentario.

» Antecedentes patolégicos familiares (APF): madre y hermano mayor con DM tipo 2.
Ambos padecen obesidad, hipertensién y dislipidemia. Madre fallecida por infarto
cerebrovascular y hermano hace 3 afios con un |IAM.

» Antecedentes patoldgicos personales (APP): portador de diabetes tipo 2 no com-
pensada debidamente y obesidad leve. No fumador, con 95 kg de peso, esta-
tura de 1,77 m. El paciente no tiene buenos habitos de alimentacién, ingiere
con cierta frecuencia bebidas alcohdlicas, principalmente cerveza acompafiando
a la comida. Presenta un IMC de 30,5 kg/m? y una circunferencia abdominal de
114 cm. Grasa corporal de 31,2%. En los resultados de laboratorio clinico: glu-
cemia basal de 138 mg/dl, colesterol 220 mg/dl, HDL-c 34 mg/dl, triglicéridos
194 mg/dl, Hb glucosilada 8,2%. Hipertensiéon arterial: 140/95 mmHg. No se
observa cardiopatia isquémica ni ninguna alteracién de relevancia en el ECG de
reposo ni durante la prueba de esfuerzo. La ergometria funcional seglin el pro-
tocolo de Bruce culminé en el 102% de su FC max. Presentd respuesta hiper-
tensiva durante el test. La condicién fisica fue clasificada de regular o de pro-
medio para su grupo de edad y sexo con valores del VO,/kg de 27,1 ml/kg/min,
relativamente deficiente (20-26,9) (ver tabla 8 de la AHA en el primer capitulo).
Para la diabetes, se le administra una combinacién de insulina + metformin, de-
bido a la falta de control de la glucemia, y para la HTA un antihipertensivo de la
familia del sartan (ECA-2).

« Diagnéstico: diabético tipo 2, obeso, con sindrome metabdlico y RCV elevado. Los
hallazgos del estudio incrementan considerablemente el RCV diagnosticado por
que existe un alto riesgo de enfermedad cardiovascular y de complicaciones pro-
pias de la diabetes mellitus tipo 2 al no estar compensada.

9.2.1 Programa personalizado de nutricién saludable

Aplicando la férmula para el calculo del metabolismo basal, segln la de Harris-Be-
nedict (tabla 27 del capitulo 6) y la necesidad energética mediante la férmula de
la FAO-OMS (tabla 28 del capitulo 6):

MB hombres = 66 + (13,7 x P) + (5 x A) - (6,8 x E)
MB =66 + (13,7 x 95 kg) + (5 x 177) — (6,8 x 47) = 1.933 kcal/dia

Calculando la necesidad energética para una persona de actividad ligera:

NE = MB x 1,55 = 1.933 x 1,55 = 3.000 kcal/dia
Como se trata de una persona obesa que necesita disminuir de peso, se le indica
una restricciéon dietética inicial de 500 kcal/dia, por lo que su dieta quedaréa sobre
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los 2.500 kcal/dia, lo que le permitira, unido al programa de ejercicio, disminuir
aproximada y saludablemente entre 0,5 y 0,7 kg/semana.

Se actud sobre el paciente, trasmitiéndole las recomendaciones para una alimen-
tacién saludable, similares a las presentadas en el epigrafe 2 del capitulo 6, ba-
sadas en los criterios de la OMS.

9.2.2 Programa de 24 semanas de CF aerdbica

Considerando el estado de salud, la edad y la CF aerdbica inicial del paciente, se le
ha podido clasificar dentro del grupo 2, por lo que se le indicé el programa Il de CF
cardiorrespiratoria-metabdlica. Desde inicios del programa Il se le aplicé el criterio, al
igual que en el caso anterior, dependiendo de la respuesta al ejercicio y a la restric-
cion alimentaria, de que se podian ir introduciendo algunas modificaciones del pro-
grama, sobre todo en cuanto a la duracién del ejercicio aerébico y a la frecuencia de
las sesiones en la semana. En realidad asi ocurrid, y el paciente fue evolucionando
muy bien y mostrando voluntad y ganas de enfrentar su situaciéon de salud. A partir
de la semana 13 se incrementé la duracién y la distancia a recorrer en la modalidad
de caminata. A partir de la semana 18 se incluyeron ademas algunos estimulos con
la modalidad de trote, aunque siempre de forma conservadora y no permitiendo que
la intensidad del ejercicio sobrepasara el 75% de la FC max., ya que se trata de un
paciente diabético e hipertenso. A partir de la semana 14 se comenzé el desarrollo
de la fuerza isoténica. El programa que aparece en la tabla 55 se realiz6 en el gim-
nasio del Centro de Medicina del Deporte y en la pista de atletismo de la Universidad.

Tabla 55. Programa Il de CF cardiorrespiratoria-metabélica.

Programal ll Semanas % FC max. Tiempo Frecuencia
minutos semanal
Etapa de 1-2 54-60% 10-12 3-4
acondicionamiento 3-4 54-60% 14-16 4-5
5-6 54-60% 20-22 4-6
Etapa de 7-8 54-60% 26-28 4-6
mejora aerdbica 9-10 60-65% 32-34 5-7
11-12 60-65% 38-40 5-7
13-14 60-70% 44-48 5-7
15-16 60-70% 52-56 5-7
17-18 60-75% 60 5-7
19-20 60-75% 60 5-7
21-22 60-75% 60 5-7
23-24 60-75% 60 5-7

9.2.3 Estudio comparativos de las variables biolégicas
del paciente
A continuacioén, en las tablas 56 y 57, aparecen los cambios tan favorables que el

paciente presentd al completar con esfuerzo el programa personalizado de ejerci-
cios. No cabe duda de que la actividad fisica con predominio aerébico y una ali-
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mentacion restrictiva y saludable fueron decisivas. Durante la realizacion del pro-
grama el paciente estuvo permanentemente acompafiado en consultas médicas y
de enfermeria, siguiendo su evolucién a través de los valores de la FC, la PA, el peso
corporal, el calculo del IMC, la circunferencia abdominal y la evaluacién de los test
de campo, entre otros. Se incluyeron en la semana 12 estudios de laboratorio cli-
nico.

Para el debido control, durante la intervencion de 24 semanas, se aplicaron los test
programados para el programa Il: en la primera semana el de 1 km; en la semana
9.2 el de los 3 km, en que se aprovecha para controlar nuevamente el tiempo reali-
zado en la distancia de 1 km, y se repiten los test de 3 km en las semanas 16 y 24.
A continuacién se presentan ambas tablas, la 56 y la 57:

Tabla 56. Comparacion de las variables hemoquimicas.

Variables Estudio inicial Posterior al programa
de 24 semanas
HbAlc (%) 8,2 5,6
Glucemia basal (mg/dl) 138 96
Colesterol total (mg/dl) 220 182
LDL-c (mg/dl) 147 111
HDL-c (mg/dl) 34 42
Triglicéridos (mg/dl) 194 145
indice colesterol/HDL-c 6,5 43
Triglicéridos/HDL-c 5,7 3,4
Acido urico (mg/dl) 6,6 6,0

Tabla 57. Comparacion de las variables clinicas, morfolégicas y funcionales.

Variables Estudio inicial Posterior al programa
de 24 semanas

Peso (kg) 95,5 83,2

IMC (kg/m?) 30,5 26,6

Pérdida de peso corporal (kg) - 12,2 kg

Reduccién del peso corporal (%) - 12,8%

Circunferencia abdominal (cm) 119 97

Grasa corporal (%) 31,2 223

Presion arterial reposo (mmHg) 140/95 125/80

Protocolo de Bruce modificado 27,1 regular 39,9 bien

VO, méax./kg 102% FC max. 100% FC max.

ml O,/kg/min

MET 7,74 11,4

Test de caminata de 3 km 31'25” 28'50”

Valoracion Bien Bien

Semana Semana 9 Semana 24

En la tabla 56 se pueden apreciar cambios muy favorables con la mejora del perfil
de los lipidos y de la glucemia.

Observamos en la tabla 57, regreso a valores normales, quedando aln, en zona
de pequefio riesgo la circunferencia abdominal, que ha pasado de obesidad an-
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droide a riesgo de obesidad androide. EI IMC se ha transformado de obesidad
leve a sobrepeso grado 1 y el porcentaje de grasa corporal ha pasado de obe-
sidad a sobrepeso. Se ha logrado una reduccién de peso de 12,3 kg, correspon-
diendo al 84% de grasa corporal por cada kilogramo de peso corporal perdido,
lo cual es ideal para los programas de reduccién de peso. Se perdié peso salu-
dablemente a un ritmo de 0,5 kg/semana. La presion arterial se normalizé vy el
consumo de oxigeno relativo pasé de evaluacién de regular muy préxima a defi-
ciente, segln la clasificacién del AHA (tabla 8, capitulo 1). En este caso, el pa-
ciente llegé sélo al primer minuto del tercer estadio, o sea, s6lo vencié 7 minutos
de la prueba de esfuerzo cardiovascular antes de iniciar el programa. Al culminar
las 24 semanas logré ya la evaluacion de bien, incrementando de forma notable
el VO,/kg/min en 12,2 ml, que es equivalente a un aumento de 3,66 MET. La efi-
ciencia biolégica y mecanica en el test de caminata de 3 km, paso6 de un tiempo
inicial de 31 min 25 s a un tiempo al final de 28 min 50 s, mejorando su trasla-
cién en 2 min 35 s.

Para el célculo del VO, max./kg a partir del protocolo de Bruce modificado, se uti-
liz6 la siguiente formula para hombre sedentario:

VO, méax./kg = (tiempo en minutos x 3,29) + 4,07
y la utilizada al finalizar el programa para hombre activo:
VO, méax./kg = (tiempo en minutos x 3,78) + 0,19

Se puede afirmar que en este paciente diabético también concurrieron los efectos
favorables de la adaptacién croénica al ejercicio, que se podrian evidenciar a través
de tablas similares a las presentadas en el caso anterior, pero que no mostramos
para evitar repeticiones, en cuanto a indicadores, valoraciones, criterios, etcétera.
Al finalizar el primer programa, en este paciente se evidencia, seglin sus nuevas ca-
racteristicas, su exclusion del sindrome metabdlico. No obstante, insistimos en que,
de acuerdo con sus antecedentes, y si se abandona el estilo de vida adoptado, puede
revertir a la situacién anterior. Unicamente han quedado por mejorar tres indica-
dores: IMC, circunferencia abdominal y LDL-c.

El nuevo programa seré ajustado a sus nuevas condiciones biolégicas y clinicas.
Por ejemplo, la nutricién podra reajustarse de tal manera que, segln sus necesi-
dades, quede proxima a una dieta normocalérica. Con respecto al programa de ejer-
cicio fisico, se alternaria la modalidad de caminata con la de trote, pudiéndose re-
ducir las sesiones del ejercicio a 5 frecuencias a la semana, con una intensidad
proxima al 75% de la FC méx., aunque lo ideal, al ser diabético, es que realice la
actividad fisica de forma diaria. La duracién del ejercicio debe ser entre 30 y 50
minutos por sesién, llegando en ocasiones a caminar hasta 60 minutos, aunque re-
cordando lo imprescindible que es mantener adecuadamente la hidratacién y la
toma de los suplementos de hidratos de carbono.

En el nuevo programa debe incluirse el desarrollo de la fuerza isoténica, y seguir
insistiendo en los ejercicios abdominales con la finalidad de disminuir la grasa ab-
dominal, seguir reduciendo el riesgo de la obesidad androide, asi como mejorar la
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estabilidad de la columna. Se recomienda alguna actividad deportiva de preferencia
como el fatbol-sala, tenis, pero de forma no competitiva y moderada, asi como la
practica de otras modalidades como natacién y bicicleta, recordando su condiciéon
de paciente diabético. A un paciente de este tipo, por su edad y condicién actual
de salud y CF global, se le puede sugerir el practicar, ademas, deportes como el
padel o el golf, si ello fuera de su interés.

Al paciente, en la semana 13, le fue retirado el tratamiento con insulina al lograr
compensar la enfermedad, que ya se estaba reduciendo a partir de la semana 4.2
Al comienzo de la semana 19 se le disminuy6 a la mitad la dosis del metformin
como hiploglucemiante y le fue suspendido el valsartan como hipotensor. Al final
de este primer programa de actividad fisica se le sugirié suspender el consumo de
metformin.

Es necesario concienciar a la persona de la necesidad de mantener este estilo ac-
tual de vida de forma permanente como via idénea para el mejor control de la dia-
betes y de sus complicaciones.

Indudablemente, el paciente evolucioné muy favorablemente con la introduccion
de la actividad fisica aerdbica, observandose sus efectos y los de una nutricién sana,
como queda evidenciado cientificamente.

9.3 Breves conclusiones de los dos ejemplos

Podemos afirmar que la mejoria tan significativa de los dos ejemplos se debe a una
adecuada intervencién médica y a una sensibilidad muy alta de los pacientes, lo
cual permitié hacer una modificaciéon importante en los estilos de vida correspon-
dientes de cada uno. En muchas ocasiones, pese a que la intervencién de salud sea
buena, los pacientes no responden con esa disciplina. Estos pacientes han sido
atendidos por mi y mi grupo de trabajo, y podemos evidenciar que la mejoria del
cuadro de salud, desde el punto de vista clinico, hemogquimico, fisiolégico y morfo-
légico, no sélo es por haber introducido la actividad fisica, sino por una modifica-
cion saludable y de forma personalizada del estilo de vida, donde la nutricién ba-
lanceada y el ejercicio se convierten en dos baluartes importantes de la salud, unido
a la eliminacién de otras adicciones, como son el tabaquismo y la ingesta de be-
bida alcohdlica.

10. Diferentes situaciones relacionadas con los
programas de actividad fisica aerdbica

10.1 Presentacidn de casos clinicos

Los casos clinicos que se presentan estan extraidos de la realidad, a forma de
ejemplo, y estan relacionados con las soluciones expuestas en la tabla 58.
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Paciente 1. Mujer diabética tipo 2, de 52 afios, sedentaria, con obesidad moderada, sindrome meta-
bélico, hipertension grado 1, portadora de RCV elevado.

Presenta ciertas dificultades para lograr compensar sus valores de glucemia, al no llevar un estilo de
vida sano. En la ergometria funcional méxima presenta como resultado valores de VO, max./kg con
categorfa de deficiente, llegando al 94% de la FC max. Present6 reaccién hipertensiva durante el test
de Bruce, aunque no se diagnostica isquemia coronaria.

(Qué tipo de programa le corresponde?

Paciente 2. Varén de 55 aiios, dado de alta de la fase | de rehabilitacion cardiovascular posterior a un
infarto agudo de miocardio que ha evolucionado bien.

Se le realiza una ergometria submaxima mediante el protocolo de Bruce submaximo, hasta el 85%
de la FC méx., observandose dos extrasistoles ventriculares diseminadas con buena recuperacién.
Presenta valores promedios de VO, méx./kg, pese a ser un test submaximo.

Se propone el programa adecuado para iniciar la rehabilitacion de la fase Il por 24 semanas.

Paciente 3. Mujer hipertensa grado 2 controlada, de 54 afios, con sobrepeso y que hace 1 afio se le
ha instalado la menopausia.

En la ergometria funcional maxima presenta como resultado valores promedio de VO, max./kg,
llegando al 97% de la FC max. Presentd reaccién hipertensiva durante el test de Bruce. No es positivo
de cardiopatia isquémica.

iQué tipo de programa le corresponde?

Paciente 4. Var6n saludable de 65 afios, sin dificultades para la locomocién, activo, normopeso.

En la ergometria funcional méaxima presenta un VO, méax./kg, clasificado de bueno, llegando solo al
90% de la FC méx., siguiendo el criterio médico conservador.
;Qué tipo de programa le corresponde?

Paciente 5. Varon de 65 aiios, sedentario, con obesidad moderada y RCV elevado.

En la ergometria funcional se observa isquemia coronaria con depresiéon de 2 mm del ST en el 88% de
la FC méx. Valores deficientes de VO, méax./kg, con respuesta hipertensiva durante el test de Bruce,
observandose durante la recuperacion extrasistoles ventriculares aisladas. Se le indica ecocardiografia
con estrés, confirméandose el resultado. Se diagnostica la cardiopatia isquémica.

;Qué tipo de programa le corresponde? ;Cémo calcular el pulso de entrenamiento de seguridad para
este paciente? Proponer el disefio del programa.

Paciente 6. Mujer de 59 afios, sedentaria, con angina de pecho inestable, con funcién de eyeccion ven-
tricular izquierda < 30%.
;Qué tipo de programa le corresponde?

Paciente 7. Mujer de 52 afios, con poca actividad fisica, con sindrome metabdlico y RCV moderado.

En la ergometria funcional maxima presenta como resultado un VO, max./kg calificado de bien,
llegando al 100% de la FC max., con reaccién hipertensiva al esfuerzo.
;Qué tipo de programa le corresponde?

Paciente 8. Mujer de 55 afios, activa, saludable, normopeso y en periodo menopausico.
En la ergometria funcional maxima presenta valores de VO, méx./kg de resultado excelente.
;Qué programa le corresponde?
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Paciente 9. Varon diabético tipo 2 no controlado, de 66 afios, con cuadros frecuentes de hipoglucemia
e hiperglucemia, acompafiado en ocasiones de cuerpos cetonicos y microalbuminuria. Hipertensién
grado 2, portador de cardiopatia isquémica.

En la ergometria funcional maxima presenta como resultado un VO, max./kg deficiente, con zona
isquémica en el 80% de la FC max.

;Qué tipo de programa le corresponde? Proponer el disefio.

Paciente 10. Varén diabético de 55 afios que debe iniciar, segtin criterio médico, la fase Il de rehabi-
litacién cardiovascular postinfarto de miocardio.

En la ergometria funcional submaxima se observa isquemia coronaria en el 83% de la FC méax., y presenta
un VO, méx./kg muy deficiente, lo que es légico en la etapa de rehabilitacién en que se encuentra.

;Qué tipo de programa de actividad fisica le corresponde? ;Cémo calcular el % de la FC max. pertinente?

Paciente 11. Varon diabético tipo 2 controlado, de 48 afios, sedentario, con obesidad leve, portador
de RCV moderado.

Se solicita cita para realizar prueba de esfuerzo cardiovascular, pero no existe disponibilidad hasta, al
menos, dentro de 3 meses.

;Qué tipo de programa le corresponde?

Paciente 12. Vardn hipertenso grado 2 controlado, de 46 afios, con sobrepeso grado 1, poco activo.

Se solicita cita para realizar prueba de esfuerzo cardiovascular, pero no existen posibilidades hasta
dentro de 2 meses.

iQué tipo de programa le corresponde?

Paciente 13. Varon de 37 afios, saludable, que en ocasiones practica actividad fisica, con un IMC de
26,8 kg/m>.
iQué tipo de programa le corresponde?

Paciente 14. Mujer diabética insulinodependiente controlada, de 21 afios, normopeso, estudiante uni-
versitaria, de actividad moderada.

;Qué tipo de programa le corresponde?

Paciente 15. Varon saludable de 24 afios con sobrepeso (IMC 26,7), pero a expensas de un peso magro,
por practicar fisiculturismo 5 veces a la semana. No realiza ningtin otro tipo de ejercicio. Antecedentes
de padre y hermano mayor hipertensos.
;Qué tipo de programa le corresponde?

Paciente 16. Mujer saludable de 18 afios, que practica judo 2 veces a la semana. Antecedente de
madre obesa y con diabetes de tipo 2 controlada.

;Qué tipo de programa le corresponde?

Paciente 17. Varén adolescente, estudiante, de 13 afios, obeso, sedentario, con antecedente de padre
hipertenso y diabético tipo 2.

;Qué tipo de programa le corresponde?

Paciente 18. Varon de 62 aiios, sedentario, con RCV elevado, incluido sindrome metabdlico, presenta
obesidad moderada.

No le es posible de inmediato hacer prueba de esfuerzo cardiovascular.
;Qué tipo de programa le corresponde?
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Paciente 19. Vardon de 75 afios, activo, normopeso, hiperuricemia.
;Qué tipo de programa le corresponde?

Paciente 20. Mujer de 32 afios, normopeso, que trabaja como mensajera de correo, por lo que es una
persona activa por su propio trabajo, con hipercolesterolemia de 220 mg/dl, y con buen nivel HDL-c
de 55 mg/dl, para un indice colesterol total/HDL-c de 4.

iQué tipo de programa le corresponde?

10.2 Relacion entre los casos clinicos presentados y los
programas personalizados de ejercicio

A continuacion, en la tabla 58, se organizan de forma resumida y a manera de com-
probacién, las preguntas derivadas de los casos clinicos presentados, con las res-

Tabla 58. Resumen solucion de casos clinicos.

Preguntas Respuestas segiin se considere

Grupo de poblacién en el Programa de ejercicio

que clasifica el paciente a prescribir

seglin sus caracteristicas
Caso 1 Grupo 1 Programa |
Caso 2 Grupo 2 Programa ||
Caso 3 Grupo 3 Programa Il
Caso 4 Grupo 3 Programa llI
Caso 5 Grupo 1 Programa |
Caso 6 No, debido a los problemas No

serios de salud.
Caso 7 Grupo 3 Programa Ill
Caso 8 Grupo 4 Programa IV
Caso 9 No, debido a los problemas No
serios de salud.

Caso 10 Grupo 1 Programa |
Caso 11 Grupo 3 Programa Ill
Caso 12 Grupo 2 Programa I
Caso 13 Grupo 4 Programa IV
Caso 14 Grupo 4 Programa IV
Caso 15 Grupo 5 Programa IV
Caso 16 Grupo 5 Programa IV
Caso 17 Grupo 3 Programa llI
Caso 18 Grupo 1 Programa |
Caso 19 Grupo 2 Programa |l
Caso 20 Grupo 5 Programa IV
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puestas a las mismas, teniendo en cuenta los grupos en que se clasifican estos pa-
cientes y el tipo de programa de ejercicio a recomendar segln su perfil de salud y
de vida.

11. Estudio de intervencion en la Atencion Primaria.
Curso de formador de formadores

A continuacién, presentaremos parte de nuestra experiencia en estudios de inter-
vencién, asi como en la docencia y en la investigacién con respecto a la importancia
de la actividad fisica en la prevencién y tratamiento del RCV, la enfermedad cardio-
vascular y metabélica. Consideramos que ello pudiera ser de interés para diferentes
areas de la sanidad y del deporte, pero sobre todo para la Atencién Primaria; es
una pequefa contribuciéon que deseamos hacer de forma modesta a nuestros co-
legas de la salud y de la actividad fisica.

Observaciones

Lograr compensar los valores de glucemia con una adecuada relacién alimentacion y ejercicio.

Valorar, en el transcurso, incluir elementos del programa Il

Se considera el 84% de la FC max. como el 100%, a causa de la isquemia detectada.

Sélo pequefios estimulos, bajo monitorizacién médica. Cuando exista criterio, se podria iniciar
el programa |.

Necesario compensar la DM tipo 2 y atender la Cl. Una vez que se estabilice, se podria
prescribir el programa |.

Se considera el 85% de la FC max. como el 100%, debido a la isquemia detectada.

Tener en cuenta que no debe pasar del 75% de la FC max.
Realizar prueba de esfuerzo cardiovascular cuando corresponda.

Valorar, en el transcurso del programa, incluir elementos del programa lll. Realizar la prueba de
esfuerzo cardiovascular cuando corresponda.

Tener en cuenta que no debe sobrepasar del 75% de la FC max. frecuentemente. Diabéticos j6-
venes activos e insulinodependientes, en ocasiones sobrepasan este valor. Cuando esto ocurra,
deben finalizar su entrenamiento con una carga de resistencia generativa (entre el 60 y el 70%
de la FC méx.).

Importante incluir CF aerébica 3 6 4 veces a la semana.

Importante incluir CF aerébica 3 veces a la semana.

Valorar, en el transcurso del programa, el incluir elementos del programa Ill.

Tan pronto como sea posible, realizar prueba de esfuerzo cardiovascular.

Importante incluir CF aerébica 3 veces a la semana, asi como desarrollar 2 veces a la semana
la CF de fuerza isoténica.
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11.1 Estudio de intervencién en la Atencidn Primaria de
salud

A continuacién, presentamos la propuesta que hicimos en el mes de junio de 2010
al Instituto de Salud de la Consejeria de Salud de Madrid, a partir de las reuniones
de trabajo que efectuamos con anterioridad con la Dra. Maravillas Izquierdo, coor-
dinadora del Plan de Salud Cardiovascular. Esta propuesta se fundamenta en los es-
tudios de intervencién en la Atencién Primaria y en los proyectos de investigaciones
que hemos dirigido en Cuba y en Brasil con buenos resultados, mostrando eviden-
cias clinico-epidemiolégicas en la mejora de la salud de la poblacién estudiada.
Esta nueva propuesta tenia como finalidad iniciarla en el primer semestre de 2011.
En el texto del proyecto que a continuacién presentamos queremos aclarar que,
cuando nos referimos a tres programas de actividad fisica, nos referimos precisa-
mente a los de la CF aerébica para los grupos 1, 2 y 3, es decir, serian los programas
[, Il'y Ill, gue hemos presentado anteriormente en las tablas 43, 44 y 45. La inter-
vencién que proponemos es la que debemos realizar en los Centros de Salud de la
Atencién Primaria para caracterizar a la poblaciéon. Somos conscientes de que, en
la actualidad, no resulta factible la realizacion de pruebas de esfuerzo cardiovascu-
lares a todos los pacientes. En el estudio de intervencion estarian comprendidos
los test de campo en las modalidades de caminata y trote, conforme a las caracte-
risticas de los tres programas que hemos presentado en este capitulo.

A continuacién la propuesta del proyecto.

TiTULO DEL PROYECTO O ESTUDIO DE INTERVENCION

“Intervencion en la prevencion de la enfermedad cardiaca y reduccion del RCV en la Atencién
Primaria en pacientes con sobrepeso y obesidad”

Dr. Armando E. Pancorbo Sandoval
RESUMEN
En la actualidad, los conceptos de actividad fisica, nutricién y salud se consideran, cada vez mas,
entrelazados entre si y asociados a lo que concebimos como longevidad y calidad de vida,
constituyendo una auténtica via de enfrentamiento contra las enfermedades degenerativas crénicas y
el proceso de envejecimiento.
El proyecto que ahora presentamos se vincula a la Atencién Primaria para 100 pacientes con riesgo
cardiovascular (RCV) de la ciudad de Madrid, con una calificacién de riesgo (score) entre 3 y 6 o sea:
de moderado a alto. Se estudiaria una poblacién de 50 personas de ambos sexos en un grupo de
edad comprendida entre los 50 y los 59 afios, y que podria ser seleccionada en cinco Centros de
Salud.
Al inicio, a mediados y al final de la investigacién confeccionaremos la historia clinica completa y
mantendremos el seguimiento con los estudios analiticos y cardiovasculares en reposo y durante el
esfuerzo, y los test de campo a realizar en cada grupo.
La “intervencion de salud” sobre los pacientes se efectuaria mediante acciones para mejorar su estilo
de vida, concienciandoles de la importancia evidente de ser personas mas activas mediante
programas personalizados de actividad fisica, con predominio del desarrollo de la condicién fisica
cardiorrespiratoria-metabdlica durante 24 semanas, de emplear una alimentacién sana y de
permanecer libre de adicciones como el tabaquismo.
El programa de actividad fisica personalizado a realizar en la intervencién es de caracteristica
cardiorrespiratoria y metabdlica durante 24 semanas, disefiado a partir de tres posibles opciones; fue
realizado por el asesor principal de este estudio.
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La “intervencion de salud” seria coordinada principalmente por el personal de enfermeria que, tras
un curso de formacién que impartiriamos, serfan capaces de dosificar y controlar el programa de
actividad fisica personalizado.

Antes de iniciar el estudio se impartiria un curso de actualizacién de 25 horas presenciales a los
médicos de Atencién Primaria, enfermeras y fisioterapeutas que participarian en la investigacién y a
otros que se convertirian en formadores en sus propias areas de salud.

Profesionalmente tenemos experiencia en proyectos similares, lo que nos permite introducir de forma
rapida los resultados en la Atencién Primaria con un enfoque interdisciplinar.

Podemos considerar que el curso de formador de formadores se deberia incluir como parte de este
estudio de actuacién.

HIPOTESIS DEL ESTUDIO

La prescripcion de actividad fisica personalizada, con predominio del desarrollo de la condicién fisica
cardiorrespiratoria-metabdlica, en la poblacién con riesgo cardiovascular que se realiza con una
intensidad de ejercicio de leve a moderada, mediante un programa de 24 semanas de forma estable,
segln las indicaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM), garantiza al grupo de
poblacién indicado efectos positivos de adaptaciones fisiolégicas de caracter crénico. Permite reducir
de forma importante el RCV e incrementa la variable del consumo maximo de oxigeno relativo

(VO, méx./kg), que actlia como un importante predictor de los incrementos de expectativa y de
calidad de vida. En el proyecto que proponemos se confirmara que pacientes con valores mas altos
del VO, méx./kg o de su equivalencia metabdlica en MET, mejoraran sus indicadores de salud,
aminorando el RCV global y en muchos casos disminuira su calificaciéon (score), bien sea en puntos
dentro del mismo grupo o pasando a un grupo con menor RCV, especialmente los que se
identificaron como de alto y moderado riesgo global al inicio del estudio. Todo ello favorecera la
disminucién de las posibilidades de un evento cardiovascular y también, de forma independiente, los
factores de riesgo cardiovascular.

Por otra parte, al inicio del estudio se obtendréan nuevos hallazgos de patologias y de RCV, que no se
encuentran incluidos dentro de la escala SCORE, lo que incrementa ain mas el RCV. Al culminar el
programa de intervencién de 24 semanas, muchos de estos hallazgos podrian desaparecer, tales
como el sedentarismo, la obesidad o el sindrome metabdlico, y otros podrian llegar a compensarse.

OBJETIVOS

Objetivo general

+ Contribuir a extender y dinamizar en la Comunidad, a través del estudio piloto que proponemos, la
importancia de la actividad fisica en la poblacién y la prescripcion del ejercicio por el médico y la
enfermera de Atencién Primaria segln el estado de salud, la edad y la condicion fisica de los
diferentes grupos de poblacién.

Objetivos especificos

« Confirmar el papel protagonista del profesional de enfermeria de Atencién Primaria en las acciones
de educacién y prevencién de salud.

* Impartir como parte de este proyecto o estudio, un curso de formador de formadores, que
permitiria actualizar a los profesionales de la Atencién Primaria y que trabajaria en el estudio de
actuacion garantizando, a la vez, la reproduccién del curso en las diferentes areas de salud de la
Comunidad de Madrid.

« Diagnosticar preventivamente al inicio en la poblacién a estudiar, entre otros, nuevos elementos del
RCV, incluido el sindrome metabdlico, el bajo nivel de condicién fisica y la diabetes mellitus tipo 2.

» Comprobar la alta incidencia del sindrome metabdlico en pacientes con RCV en la poblacion
estudiada.

+» Diagnosticar preventivamente la cardiopatia isquémica silente mediante la prueba de esfuerzo
cardiovascular, evitando infartos del miocardio existentes sin conocimiento previo de los pacientes y
de sus médicos.

» Demostrar que el desarrollo de la condicién fisica cardiorrespiratoria-metabdlica personalizada es la
mejor dosis de ejercicio con la finalidad de hacer acciones de prevencién, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad cardiometabélica y del RCV.

« Confirmar la eficiencia de este modelo de intervenciéon en la Atencién Primaria para disminuir el
RCV, asi como la incidencia de enfermedades cardiovasculares y de la diabetes del tipo 2 que
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permitiria en el futuro aplicar paulatinamente este modelo en la Comunidad de Madrid y servir de
referencia para Espafa.

» Disminuir el RCV de esta poblacién al culminar la intervencién de 24 semanas y mejorar su
expectativa y calidad de vida.

» Reducir la incidencia de enfermedad cardiovascular en la poblacién estudiada instaurando un estilo
de vida saludable con un adecuado programa de salud, donde la actividad fisica personalizada es la
variable protagonista.

» Disminuir la puntuacién inicial de la tabla SCORE en parte de los pacientes de la muestra, con
respecto a sus indicadores de salud, al culminar la intervencién de 24 semanas, incluida la
disminucién de otros RCV detectados al inicio del programa, como el sindrome metabdlico, el
exceso de peso y la inactividad fisica.

» Demostrar que el incremento alcanzado en los valores del consumo méaximo de oxigeno relativo o
MET esté asociado a la disminucién del RCV y, en general, a la mejora del estado de salud de la
poblacién estudiada.

» Demostrar la importancia del trabajo interdisciplinario en la Atencién Primaria entre el médico de
Atencién Primaria, la enfermera y el fisioterapeuta.

METODOLOGIA Y DISENO

Sujetos de estudio. Variables. Recogida y analisis de datos. Limitaciones del estudio

Se propone realizar una seleccion aleatoria de 50 pacientes con RCV de clasificacién (score) entre 3 y
6. Se aplican a todos los programas personalizados de actividad fisica a partir de la propuesta de los
componentes y segln los principios del Colegio Americano de Medicina del Deporte y de la propia
experiencia del asesor principal de este estudio. Es, ademés, un estudio explicativo, experimental,
longitudinal y prospectivo.

La muestra de estudio serfa seleccionada con un RCV entre 3 y 6. Se propone que la investigacion se
realice en cinco Centros de Salud seleccionados de la Comunidad de Madrid.

Imprescindible el consentimiento escrito de los pacientes, siempre que cumplieran con los siguientes
criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion

+ Edades situadas entre los 50 y los 59 afios de edad en ambos sexos.

*» Presentando las caracteristicas de RCV moderado o de RCV elevado, o sea, puntuando entre 3 y 6.
Incluidos los diabéticos del tipo 2 compensados, hipertensos grado 1 y grado 2, igualmente
compensados, portadores de trastornos en el perfil lipidico, entre otros.

« Pacientes que posean un indice de masa corporal (IMC) entre 27,0 a 39,9 kg/m?, es decir, dentro de
la clasificacién de sobrepeso grado 2, obesidad leve y obesidad moderada.

* Pacientes comprometidos en realizar el programa de actividad fisica durante las 24 semanas de
duracién que no tengan problemas evidentes para realizar el ejercicio fisico en la modalidad de
caminar y que, ademas, estén dispuestos a cumplir con los estudios médicos que se planifican.

Criterios de exclusion

« Pacientes con enfermedad cardiaca o cerebrovascular diagnosticada.

+ Pacientes por debajo o por encima del IMC que se ha propuesto en los criterios de inclusién.

« Pacientes hipertensos grado 3 (= 180 sistélica y/o = 110 mm de Hg de diastdlica).

« Pacientes con problemas con la locomocién.

« Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

+ Pacientes con problemas metabdlicos u otra enfermedad descompensada, por ejemplo: diabéticos
del tipo 2 con microalbuminuria o un control irregular de la glucemia.

* Diabéticos del tipo 1.

Se determiné seleccionar los pacientes comprendidos entre los 50 y los 59 afios por ser edades con

un porcentaje muy elevado de RCV, resultando interesante actuar para disminuirlo y reducir

légicamente la incidencia y las complicaciones de las enfermedades cardiovasculares. Este tipo de

intervencién es una propuesta seria en la Atencién Primaria de salud para modificar el estilo de vida

de una forma saludable y donde la actividad fisica es un elemento de relevancia. Debe repercutir

significativamente en la calidad de vida de los grupos en estudio, pudiendo en el futuro ser
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importante para la disminucién de las complicaciones de salud y, por ende, de la expectativa y de la

calidad de vida de los pacientes.

Los pacientes se clasificarian en tres grupos de actividad fisica, grupos 1, 2 y 3, dependiendo del

estado de salud, la edad y la condicién fisica inicial, siguiendo los criterios de clasificacién del

Dr. Pancorbo (2006), segln los cuales: los de menos salud y menor CF aerébica se clasifican en el

grupo 1; los de mejor estado de salud y superior CF se integrarén en el grupo 3; los del grupo 2 seran

los que se encuentran en condiciones intermedias con respecto al estado de salud y la CF. A cada uno
de estos grupos le corresponden programas diferentes de actividad fisica que identificaremos como

programas |, Il y lll, respectivamente, disefiados por el propio Dr. Pancorbo (2006).

Esta clasificacién del programa de actividad fisica es independiente de la clasificacion de la tabla

SCORE de RCV.

Las variables a estudiar serfan:

+ Analitica: lipidograma (colesterol total, LDL-c, triglicéridos, HDL-c, indice colesterol total/HDL-c),
glucemia, Hb glucosilada, acido Urico, creatinina, TGP, TGO, proteina C reactiva, insulina basal,
durante tres momentos diferentes: antes del inicio del programa, en la semana 13 y en la semana
siguiente al culminar el programa de 24 semanas. El hemograma y la cituria al inicio y final del
estudio. En caso de diabéticos se realizaria microalbuminuria.

« Control del peso corporal y del indice de masa corporal. Circunferencia abdominal (CA). A evaluar
en cada una de las consultas.

* Electrocardiograma (ECG) de reposo. Presion arterial (PA) y frecuencia cardiaca de reposo (FC de
reposo). El ECG se realizara al inicio y al final de la investigacion. El control de la FC y de la PA de
reposo en todas las consultas.

» Consumo maximo de oxigeno absoluto y relativo, y la conversién de esta Gltima en MET, a partir del
estudio de prueba de esfuerzo cardiovascular méximo aplicando el protocolo de Bruce modificado
en la cinta. A partir de este test también valoramos, durante el esfuerzo y en la recuperacion, el
comportamiento del ECG, de la PAy de la FC.

« El nivel de condicién fisica subméxima que se determinaréa por el test de caminata de 1 kmy
de 3 km para los tres grupos de pacientes 1, 2 y 3. Para los pacientes del grupo 3, se realizaria,
también en las Gltimas semanas del programa, un test de 3 km de trote (Pancorbo, 2005).

» Comportamiento del RCV al inicio, durante y al final del proyecto a partir de la escala de calificacién
(score).

En el caso de pacientes en los que se diagnostica en el inicio una cardiopatia isquémica silente,

mediante el protocolo de Bruce modificado en la cinta, serdn encaminados a seguir otros protocolos

de cardiologia, aunque podrian ser invitados a continuar en la investigacién.

Dirigidas a las enfermeras de la investigacién se programaran consultas, donde se recoge la

informacion que se presenta en la tabla 1 de este proyecto, sefialando importantes acciones de

promocién, educacién, prevencion, prescripcion y control de los factores de RCV. Cada enfermera
tendria asignado un grupo de cinco pacientes, seglin lo que se defina por el colectivo de
investigadores.

El personal de enfermeria, ademas de colaborar en la prescripcién de forma personalizada de la

actividad fisica y su control, practicaria acciones educativas, como ya se ha indicado, incluyendo

consejos sobre alimentacion saludable, asi como indicaciones relacionadas con algunas adicciones.

Para garantizar el trabajo con mayor calidad y bajo un criterio Gnico de intervencién, se planificara un

curso de 25 horas coordinado por el Dr. Pancorbo y la Dra. Izquierdo dirigido a las enfermeras del

proyecto, asi como a los médicos de Atencién Primaria que colaborarian en el mismo.

La propuesta seria trabajar con cinco Centros de Salud, preferentemente de una misma area de

salud, pudiendo ser seleccionados 10 pacientes por cada Centro. En cada centro dos enfermeras,

cada una de las cuales atenderia a cinco pacientes del grupo seleccionado.

Los 10 pacientes de cada Centro de Salud serfan seleccionados por el médico de Atencién Primaria

con el apoyo de las enfermeras a partir de la escala de calificacién (score), teniendo en cuenta los

criterios de inclusién y exclusién que se han presentado. Se cumplirian los criterios de ética y bioética
médica al informar a los pacientes y recibir su consentimiento por escrito.

Los pacientes de la muestra llevaran un diario médico desde el inicio hasta culminar las 32 semanas,

en donde estéan incluidas las 24 semanas del programa de actividad fisica, que les acompafara

durante el estudio, y las enfermeras controlarian el cumplimiento del mismo. En este diario se debe
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recoger semanalmente la informacién sobre: peso corporal, FC de reposo, PA de reposo, criterios de
como se estan adaptando al ejercicio, aspectos de su alimentacion, ingestién de farmacos, nivel de
suefio, percepciéon de su estado de salud y cualquier otra informacién de interés.

Cada Centro de Salud seleccionado dispondria de un grupo de trabajo compuesto por un médico de
Atencién Primaria y dos enfermeras. En los centros donde existan posibilidades, se incorporaria un
fisioterapeuta y un licenciado de ciencias de la actividad fisica y el deporte.

Las consultas de los pacientes se efectuarian en los Centros de Salud de la ciudad de Madrid, asi
como los estudios de analitica y de electrocardiografia en reposo. La prueba ergométrica en la cinta
mediante el test de Bruce modificado se realizaria en un hospital de la Seguridad Social o se
concertaria con una institucién privada, siendo informado el estado cardiovascular de cada paciente
incluida la respuesta en el ECG, la respuesta hemodindmica y la obtencién del consumo de oxigeno
relativo o MET.

Los pacientes realizarian el programa de actividad fisica en las proximidades de su Centro de Salud,
en instalaciones al aire libre, en el mejor circuito posible, que relina las caracteristicas necesarias con
una superficie en condiciones seguras; se planificara el ejercicio en el mejor horario, evitando en lo
posible la contaminacién y con ropa y calzado deportivo adecuado. El programa serfa asesorado y
controlado por la enfermera con su grupo de pacientes. La actividad fisica podria ser realizada
también en un gimnasio cercano al Centro de Salud. Seria interesante incorporar a estos grupos de
trabajo un licenciado de ciencias de la actividad fisica y del deporte de las instalaciones deportivas
préximas.

Los test de caminata de 1 y de 3 km serian aplicables a los tres grupos, grupo 1, grupo 2 y grupo 3,
permitiéndonos evaluar la condicién fisica de los pacientes de cada grupo de edad y sexo de forma
submaxima, tanto al inicio, a mediados y en la Gltima semana del programa de ejercicio. Los test de
campo se aplicarian en diferentes momentos del estudio. A los pacientes del grupo 3 se les
adicionaria en las semanas finales del programa la realizacién del test de trote de 3 km.

Al final de este epigrafe, en la tabla 1, proponemos el disefio de la estrategia del proyecto de
investigacion.

Para el analisis bioestadistico, se aplicaria el test de Student (test t) para muestras pareadas,
fundamentandonos en la exigencia de esta prueba, es decir, en la exigencia de homogeneidad de
varianza (test de Fisher). Como nivel de significacién se podria adoptar como valor de probabilidad el
valor p = 0,05.

Se emplearia la prueba de Kolmorogov-Smirnov en Siegel para determinar si la distribucién de la
muestra es ajustable o no a una curva normal, o sea, es un test de bondad de ajuste.

Para todo el procesamiento estadistico se podria utilizar el paquete estadistico SPSSV, versién 12,
para Windows u otra superior.

Se podrian utilizar 21 variables para su analisis significativo de forma comparativa, obtenidas al inicio y
al final de la investigacién después de las 24 semanas de actuacion. Las 21 variables desde el punto
de vista significativo pudieran ser: peso corporal (P), indice de masa corporal (IMC), circunferencia
abdominal (CA), frecuencia cardiaca de reposo (FC), presién arterial sistélica (PAS) de reposo, presion
arterial diastélica (PAD) de reposo, glucemia (G), hemoglobina glucosilada (HbG), triglicéridos (T),
colesterol total (C), LDL-c, HDL-c, indice de colesterol total/HDL-c (C/T), indice de triglicéridos/HDL-c,
acido Urico (AU), creatinina (Cr), insulina basal (Ib), test de caminata (TC), consumo maximo de oxigeno
absoluto (VO, méx.), consumo maximo de oxigeno relativo (VO, max./kg), MET.

Para identificar el resultado de la variable al inicio del estudio, bastaria sélo con la sigla de
identificacién de la propia variable, por ejemplo, para el peso corporal se identifica como P al inicio
de la investigacién y como P, al final del estudio, y asi sucesivamente para cada una de las 21
variables utilizadas para los analisis pareados, significativos o no.

Utilizarfamos al inicio, asi como durante toda la investigacion y al final de la misma, la escala SCORE
de RCV.

Se propone utilizar tablas descriptivas para analizar la importancia de la intervencién desde el punto
de vista cuantitativo y cualitativo, asi como para describir hallazgos médicos de interés.

La informacién original se recopilaria e introduciria en hojas de célculo Excel y los resultados serian
presentados en forma de tablas.

Estas variables nos permitirian cuantificar las modificaciones obtenidas en los indicadores de salud
de los pacientes que conformaron nuestro universo de estudio después de la intervencién de salud
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practicada. Se comparan por cada uno de los pacientes las variables biolégicas y de RCV antes de

iniciar el programa y al culminar el mismo.

Las limitaciones del estudio estarian centradas principalmente en la posibilidad de contar con la

cantidad de pacientes y con el personal de enfermeria necesario. También pueden encontrarse

limitaciones en algunos de los estudios propuestos y con la asesoria necesaria. Es necesario también

un apoyo bioestadistico.

El grupo de estudio se seleccionaria en el mes de enero de 2011, y se realizarian los estudios iniciales

entre los meses de marzo y abril de 2011. El programa de actividad fisica se podria iniciar entre los

meses de marzo y abril de 2011.

Se aplicaria la siguiente metodologfa al inicio:

* Seleccién de los pacientes por el médico de Atencién Primaria y las enfermeras de cada uno de los
cincos Centros de Salud seleccionados.

» Consulta inicial, donde se indican los estudios a los pacientes de:

— Analitica y cardiovascular. Se efecttan los estudios hemoquimicos descritos anteriormente, asi
como un ECG de reposo y una ergometria funcional maxima mediante test de Bruce modificado
en la cinta. Los estudios de analitica y ECG se realizan en los Centros de Salud. El protocolo de
Bruce modificado se cumpliria en una institucion hospitalaria. Estos estudios se practicarian en la
semana posterior a la consulta inicial. La enfermera designada para el estudio se encargaria de
recoger la informacién de los mismos.

— Consulta de integracién por parte de la enfermera, donde se procesa toda la informacién recogida
en la primera consulta y de los estudios realizados. En esa semana se hace entrega por escrito a
los pacientes de un programa personalizado de 24 semanas de actividad fisica para el desarrollo
de la CF cardiorrespiratoria-metabdlica, asi como de las recomendaciones necesarias sobre
actividad fisica y nutricién, y de los factores de riesgos cardiovasculares detectados. Se actualizaria
el tratamiento médico actual. En esta consulta se culmina la primera fase de la intervencién. Esta
previsto que en cada consulta se atiendan 10 pacientes, con un tiempo aproximado de 20 a 30
minutos por cada uno.

» Después de haber culminado el programa del estudio, los pacientes tendrian otras 24 semanas de
mantenimiento, donde podran ser citados para consultas o para algunos estudios finales.

¢ La duracién total del estudio de intervencién por paciente seria de 32 semanas, desde la primera
consulta antes de iniciar el programa hasta la Ultima donde se da por finalizado el proyecto, y se
aprovecha para entregar a cada paciente un segundo programa de actividad fisica.

« Al organizarse el estudio con cinco grupos de trabajo, desde el comienzo de las acciones médicas
hasta la consulta final con el Ultimo grupo, se abarcaria un total de 32 semanas.

« Las enfermeras que participaran en el proyecto de investigaciones podrian tener asignadas 10 horas

a la semana, incluidas las consultas, y al menos un control a la semana del programa de caminata

de su grupo de pacientes.

Tabla 1. Programacion de la intervencion de las enfermeras por semanas.

Grupos de Inicio y culminacién de los programas personalizados Consultas y estudios
pacientes de 24 semanas de la poblacion estudiada finales de la
por consultas Semanas investigacién
y estudios Semanas
médicos

IPP CSE5 CSE9 EATC CSE14 CSE19 FPP CEF  EACTC CEFIn
Grupo 1 1 5 9 13 14 19 24 25 26 28
Grupo 2 2 6 10 14 15 20 25 26 27 29
Grupo 3 3 7 11 15 16 21 26 27 28 30
Grupo 4 4 8 12 16 17 22 27 28 29 31
Grupo 5 5 9 13 17 18 23 28 29 30 32

Leyenda y descripcion de los procedimientos médicos de la tabla
Los niimeros que aparecen en las columnas de la tabla representan las semanas en las que se
desarrollan las diferentes actividades del estudio para cada grupo de pacientes a partir del primer dia
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del inicio de la intervencion. Se describe desde el inicio, con la cita a consulta, hasta la Ultima
actividad programada. Aparecen, ademas, las principales actividades para los cinco grupos de
10 pacientes, para un total de 50.

A continuacién describiremos las siglas que aparecen en la tabla, por las cuales se identifican las
consultas y estudios a realizar.

« IPP. Inicio del programa personalizado, disefiado para cada paciente. Este programa tendra, como
ya se ha explicado, una duracién de 24 semanas. IPP coincide con la primera semana del programa,
iniciandose un lunes. Se le aplica en esa semana el test de 1 km.

CESS5. Consulta de seguimiento de educacion y control de enfermeria. Se realiza en la cuarta
semana de iniciado el programa personalizado para cada paciente, a cargo de la enfermera
principal del grupo. Se trata de una consulta de seguimiento, para valorar como se encuentra el
mismo en la cuarta semana de iniciado el programa. Se atienden a los 10 pacientes del Centro de
Salud que corresponde.

CES9. Consulta de seguimiento de educacién y control de enfermeria en la novena semana de
haberse iniciado el programa personalizado. Se atiende a los 10 pacientes del grupo que
corresponde. En esta consulta, entre otras acciones, se realizan controles de: presién arterial,
frecuencia cardiaca en reposo, peso corporal, circunferencia abdominal, IMC, entre otros, asi como
se valora el estado de salud del paciente y cémo se ha ido adaptando a su nuevo estilo de vida.

EATC. Estudios de analitica y test de caminata de 3 km. A realizarse en la decimotercera semana
para cada uno de los pacientes. En el test de caminata se debe registrar también el tiempo en el
kilbmetro 1.

CES14. Consulta de seguimiento, educativa y de control por parte de la enfermera en la
decimocuarta semana de haberse iniciado el programa personalizado. Se atiende a los 10 pacientes
del grupo que corresponda. En esta consulta, entre otras acciones, se realizan controles de: presién
arterial, frecuencia cardiaca en reposo, peso corporal, circunferencia abdominal, IMC, entre otros, asi
como de valoracién del estado de salud del paciente y cémo ha continuado adaptandose al nuevo
estilo de vida. Se valoran, ademas, los resultados de la analitica y del test de caminata de 3 km que
se realizan en la decimotercera semana del programa.

CES19. Consulta de seguimiento, de educacién y control por parte de la enfermera en la
decimonovena semana de haberse iniciado el programa personalizado. En esta consulta, entre otras
acciones, se realizan controles de: presién arterial, frecuencia cardiaca en reposo, peso corporal,
circunferencia abdominal, IMC, asi como de valoracién del estado de salud del paciente y de cémo
ha ido repercutiendo de forma general el programa de ejercicios que ha realizando durante todas
esas semanas.

FPP. Fin del programa personalizado de 24 semanas. Es la Gltima semana del mismo.

CEF. Consulta de enfermeria del programa final. Se realiza en la vigesimoquinta semana de haberse
iniciado el programa personalizado. Se atiende a los 10 pacientes del Centro de Salud que
corresponde. En esta consulta, entre otras acciones, se realizan controles de: presién arterial,
frecuencia cardiaca en reposo, peso corporal, circunferencia abdominal, IMC, entre otros, y
valoracion del estado de salud del paciente y las repercusiones que se han evidenciado a partir de la
ejecucion del programa de salud. Se indican estudios a los pacientes.

EACTC. Estudio de analitica y cardiovascular. Se indican estudios hemoquimicos descritos
anteriormente, asi como ECG de reposo. De ser necesario y posible se prescribe una ergometria
funcional méaxima mediante test de Bruce modificado en la cinta. Se indicaria repetir el test de
caminata de 3 km. Estos estudios se realizarian en la vigesimosexta semana de haber iniciado el
programa personalizado. La enfermera principal del estudio se encarga de recoger los resultados
de los mismos.

CEFIn. Consulta final médica y de enfermeria, evaluativa del programa de 24 semanas realizado por
cada enfermera. En esta Ultima consulta del médico y del personal de enfermeria con sus pacientes
se podria realizar una evaluacién final de cada uno, haciéndole entrega por escrito de un segundo
programa personalizado de actividad fisica de 24 semanas, asi como de otras recomendaciones vy,
segln el caso, de otros factores de riesgo cardiovasculares detectados. Se podria actualizar, si
corresponde, el tratamiento médico. Esta consulta se realizaria en la vigesimoctava semana de
haber iniciado el programa de actividad fisica. Con la misma culmina la intervencién. En cada
consulta se atienden 10 pacientes, con un tiempo promedio de 20 minutos cada uno.
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11.2 Curso de formacion. Estudios de intervencién en la
Atencion Primaria. Proyectos [+D+i

Antes de iniciar un estudio de intervencién en la Atencion Primaria de salud de este
tipo, se hace necesario impartir un curso, dirigido a diferentes profesionales de la
salud y de la actividad fisica para, de forma integral e interdisciplinaria, introducir
conocimientos nuevos y actualizar otros, que permitan el abordaje éptimo de la ci-
tada intervencion.

El Consejo Superior de Deportes (CSD), en su Plan Integral de Actividad Fisica y De-
porte, ofrece una excelente propuesta al Ministerio de Sanidad y Politica Social, en
la que se incluyen programas de formacion dirigidos a la Atenciéon Primaria de
salud, que tienen en cuenta diferentes modalidades docentes y entre ellas la de
Formador de formadores.

Esto permitira en un futuro, a corto y medio plazo, crear una base académica en
los profesionales de la salud y de la actividad fisica, que permitiria realizar estudios
de actuacién o de intervencién en la Atencién Primaria de salud, que dé al respecto
viabilidad a la realizacién de proyectos de investigacion, desarrollo e innovacién
(I+D+i), demostrando con evidencias cientificas la importancia de la actividad fi-
sica aerdbica y de la nutricion saludable.

12. Algunas reflexiones sobre la importancia de la
actividad fisica en la poblacion

Consideramos importante dejar bien sentados algunos aspectos que pueden, en
cierta medida, apoyar el papel de la actividad fisica en la actual sociedad moderna.
Creemos que es tarea de todos y, méas aun, de quienes pueden ayudar a orientar y
a educar a la poblacién en lo imprescindible, como es el modificar los estilos de
vida desde la infancia. Tanto en el personal sanitario, como en aquellos especiali-
zados en la actividad fisica y el deporte, recae de manera muy directa esta respon-
sabilidad. Es una llamada urgente y una tarea de primer orden hacia todos los or-
ganismos implicados.

12.1 Red cardiosaludable de centros e instituciones

Pensamos modestamente que seria interesante que tanto el Ministerio de Sa-
nidad, Politica Social e Igualdad, en unién con el Consejo Superior de Deportes,
puedan elaborar una guia en la que se recoja y valoren los principales aspectos
que caracterizarian lo que seria una entidad cardiosaludable. Se tendrian en
cuenta, entre otros: los criterios de nutriciéon, el nivel de actividad fisica, el exceso
de peso, las areas libres de tabaco y muchos otros. De este modo se podrian eva-
luar las diferentes instituciones o centros de ensefianza en todos los aspectos,
los centros de atencién a mayores, los centros hospitalarios, las empresas y tantos
otros, en todas las comunidades, con el fin de logar lo que se identificaria como
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una Red Cardiosaludable. Somos conscientes de que para lograr esto se nece-
sitan grandes esfuerzos y un trabajo de conjunto, pero que, dada la repercusién
que tendria y los excelentes resultados que se producirian, vale la pena conse-
guirlo.

La familia juega un papel decisivo, trasmitiendo de generacién en generacién la im-
portancia de la alimentacién sana y de la practica sistematica de actividad fisica, y
sin dudas es el nucleo donde se debe iniciar este trabajo educativo y mantener en
la educacion del nifio y del adolescente.

Por otra parte, los tres sectores de la sociedad protagonistas en los que recae el
peso mayor de este trabajo son el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
el Ministerio de Educacién y el Consejo Superior de Deportes, como también las
autonomias y los ayuntamientos mediante sus dependencias de sanidad, educa-
cion y deporte.

Siendo la familia la piedra angular de la sociedad, parece fundamental “lograr la
complicidad” entre abuelos, padres y nietos, para que todos adopten un estilo de
vida saludable que garantice desde la nifiez la existencia de personas saludables,
activas, con buenos habitos de alimentacién y de vida.

A finales del siglo pasado nacié en Sdo Paulo (SP), Brasil, un movimiento de acti-
vidad fisica de caracter educativo y social con el nombre de “Agita Sao Paulo”, que
ha movilizado a los diferentes sectores de la sociedad. Encabezado por el Dr. Mat-
sudo y su grupo de trabajo, se extendi6 por otras ciudades brasilefias, dando lugar
a “Agita Brasil” y pronto por otras ciudades y paises de América, Europa, Oceania,
Asia y Africa, dando lugar a la ONG Red internacional de Agita Mundo, que ha sido
respaldada por la OMS y la UNESCO. Es, con toda certeza, un modelo interesante
a seguir, por lo que es probable que su filosofia de trabajo pueda ser validada e in-
corporada en Espafia.

12.2 Importancia del Centro de Salud y su relacién
con las instalaciones deportivas. Perspectivas de los
centros de medicina del deporte

El Consejo Superior de Deportes ha presentado una excelente propuesta dirigida
a la Atencién Primaria en relaciéon al Plan Integral de Actividad Fisica y Deporte
para diferentes grupos de poblacién, que serviria para apoyar el trabajo del per-
sonal sanitario. Dentro de este plan se pretende disefiar cursos de formacién que
permitan fortalecer el trabajo en los Centros de Salud en relacién con la actividad
fisica, para que sus médicos y enfermeras puedan educar y prescribir actividad
fisica a la poblacién y con el correspondiente seguimiento del paciente. Esta for-
macién permitird a su vez estrechar las relaciones de trabajo con el licenciado
en ciencias de la actividad fisica y el deporte, al que también estarian dirigidos
estos cursos. Todo ello permitira ofertar actividad fisica a la poblacién de forma
mas adecuada y saludable. Todo esto en un futuro permitira la coordinacion del
trabajo entre los Centros de Salud y las instalaciones deportivas para lograr el
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objetivo de disminuir, de forma notable, la inactividad fisica en la poblacion es-
pafiola.

Por otra parte, seria interesante que los Servicios Médicos de las empresas y las
Mutualidades deban integrarse en un futuro en este sistema con la finalidad de co-
laborar en mejorar los indicadores cardiosaludables de la poblacién espafiola.
Por otra parte, los centros de medicina del deporte de las autonomias, de los ayun-
tamientos y de las entidades privadas de la especialidad, en coordinacién con las
instalaciones deportivas, podrian colaborar con los Centros de Salud en el segui-
miento de los pacientes de la Atencion Primaria.

12.3 Propuesta de un nuevo servicio o unidad
en el sistema de sanidad

Proponemos a medio plazo la creacidén en los Centros de Especialidades de un
nuevo servicio médico que se podria identificar como “Servicio o Unidad de Pre-
venciéon y Rehabilitacion de Enfermedades Cardiometabdlicas”, que estaria equi-
pado con un laboratorio de prueba de esfuerzo y un pequefio gimnasio de acti-
vidad fisica, que tendria entre sus principales funciones:
 Realizar la fase Il de rehabilitacién cardiovascular en coordinacién con el Ser-
vicio de Cardiologia del Hospital base al que pertenece el Centro de Especiali-
dades. A su vez, el Centro de Especialidades, a través de este nuevo servicio o
unidad que proponemos, coordinaria con los Centros de Salud incluidos en su
radio de accién, para el seguimiento adecuado de los pacientes infartados
cuando pasen a la fase lll de su rehabilitacion. Se incluyen pruebas de esfuerzo
cardiovascular para conocer el estado del paciente y para el disefio del pulso
de entrenamiento de cada uno, permitiéndonos ademas conocer el nivel de su
CF aerébica.
Apoyar a los Centros de Salud, mediante pruebas de esfuerzo cardiovascular,
en la evaluacién de pacientes con RCV moderado o elevado, que son remitidos
desde la Atencién Primaria con la finalidad, entre otras, de detectar como un
primer nivel de despistaje una cardiopatia isquémica silente y otras patologias
cardiovasculares, y de coémo conocer el nivel de la condicién fisica aerdbica de
los sujetos.
» Asesorar a los Centros de Salud en lo referente a los programas de actividad fi-
sica en la poblacién.
Sin dudas, esta Unidad o Servicio de Prevencién y Rehabilitacion de Enferme-
dades Cardiometabdlicas debe estar muy vinculada con los Centros de Salud.
En relacién a este nuevo servicio, explicaremos que:
* Estaria conformado por dos laboratorios:

— Laboratorio de prueba de esfuerzo cardiovascular, con electrocardiografia de re-
poso y de esfuerzo, un ergémetro, que podria ser de cinta, o un cicloergdmetro
eléctrico, o incluso un cicloergdmetro mecanico del tipo Monark, y un desfibri-
lador. No es necesario un analizador de gases para la prueba de esfuerzo en
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este tipo de laboratorio, pero, si existieran condiciones, se podrian adquirir para
algunas de estas unidades. Un local de 4 x 4 m, o sea, 16 m? seria suficiente.

— Laboratorio-gimnasio “cardiosaludable” que en cuanto a equipamiento no nece-
sita grandes recursos, conformado por equipos de gimnasio no sofisticados para
el desarrollo de la CF aerdbica y la CF de fuerza isoténica. Un local de 40 m? es
suficiente.

« Para este servicio se requiere cuatro profesionales, que segln nuestro criterio po-
drian ser: un médico especialista en educacion fisica y el deporte, una enfermera,
un fisioterapeuta y un licenciado en ciencias de la actividad fisica y el deporte.
Previamente todos recibirian actualizaciones sobre rehabilitacién cardiovascular,
reanimaciéon cardiorrespiratoria, electrocardiografia de reposo y del ejercicio,
prueba de esfuerzo cardiovascular y dosificacion de la actividad fisica y su con-
trol en la Atencion Primaria. El médico seria el jefe del servicio.

Este nuevo servicio o unidad proporcionaria importantes beneficios a la poblacién,

y seria un eslabdn clave para la prevenciéon primaria y secundaria de la enfermedad

cardiometabdlica y del RCV.

Si inicialmente no fuera posible la inclusién en los Centros de Especialidades, se

podria anexionar en centros hospitalarios, garantizando desde alli la fase Il de re-

habilitacién cardiovascular y su vinculacién con los Centros de Salud subordinados

a dicha entidad hospitalaria.

Otra opcién es crear alguna estructura vinculada a los Centros de Salud y de Es-

pecializacién, asi como hospitalarias, que permita realizar las acciones pro-

puestas.

De cualquier forma, consideramos imprescindible mantener la propuesta de los

dos laboratorios y de los cuatro profesionales de la salud y de la actividad fisica,

donde el médico especialista en medicina de la educacién fisica y el deporte seria
el jefe del Servicio o Unidad de Prevencién y Rehabilitacién de Enfermedades Car-
diometabdlicas.

12.4 Estratificacién del riesgo cardiovascular

Consideramos muy util la utilizacién de las tablas de riesgo SCORE que aparecen
dentro de la Guia Europea de Prevenciéon Cardiovascular en la practica clinica, para
valorar el RCV global a 10 afios en la Atencién Primaria. Es practico y factible tanto
para la Atencién Primaria como para las Mutualidades y los Servicios Médicos de
las empresas capaces de realizar tareas de prevencién y de vigilancia de la salud
integrales.

Es interesante lo que plantea acerca de que el riesgo cardiovascular puede ser méas
alto cuanto mayor sean algunos de los factores de riesgos y la descompensacién
de algunas patologias, por ejemplo, entre otros, el sedentarismo, la obesidad, la
obesidad central, el sindrome metabdlico, la diabetes, el HDL-c bajo, y los triglicé-
ridos altos. Esto permite a los profesionales de la salud disponer de otros criterios
en cuanto al RCV.
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Existen otras tablas de gran valor para el calculo del RCV y muy utilizadas, como la
de Framingham y la de la Sociedad Americana del Corazén (AHA).

Como hemos podido apreciar a lo largo de este libro, ha quedado fundamentada
con evidencias cientificas la importancia que tiene poseer valores excelentes o
buenos de VO, méax./kg o su equivalente en MET como un biomarcador importante
de prediccion de expectativa y de calidad de vida.

A partir de las evidencias demostradas y de nuestra propia experiencia, y en rela-
cién con la importancia de los valores del VO, max./kg, realicé una propuesta de cla-
sificacién, tanto del riesgo cardiovascular como del riesgo metabdlico, que aparece
en mi libro anterior editado en el 2008, titulado: “Medicina y Ciencias del Deporte
y Actividad Fisica”, en sus capitulos 6 y 7. En el mismo, se describen diferentes va-
riables de RCV, considerando el nivel de actividad fisica y el consumo maximo de
oxigeno relativo como dos elementos que disminuyen o aumentan el RCV. La valo-
racion del VO, méax./kg se obtiene a partir de la prueba de esfuerzo cardiovascular
en la que se aplica la clasificacion del AHA para su grupo de edad y sexo. En ella de-
finimos que alcanzar clasificacién de excelente en esta prueba permite restar 3
puntos al RCV, y alcanzar una clasificaciéon de bien restaria al mismo 1 punto, por
lo cual estos valores del consumo maximo de oxigeno relativo disminuiria el RCV.
Una clasificacion de promedio o de regular no puntuaria.

Por el contrario, tener una clasificacién deficiente en la prueba aumentaria 1 punto
el RCV, y una valoracién de muy deficiente aportaria 3 puntos al RCV, aumentando,
por consiguiente, el mismo.

En caso de no poder realizar la prueba de esfuerzo cardiovascular, se pueden sus-

tituir por los test de caminata o trote que se han presentado anteriormente en el
libro actual.

12.5 “Guia de la dosis del ejercicio cardiosaludable
en la practica clinica”

Hemos elaborado, como un anexo de este libro y a manera de guia, un material
simple, didactico, de bolsillo, que pueda convertirse verdaderamente en una herra-
mienta de consulta rapida por parte del personal de la Atencion Primaria y de otros
profesionales de la salud y de la actividad fisica y también para las Mutualidades
de salud y los Servicios Médicos de vigilancia de salud de las empresas.

La guia ofrecera informacién eficiente y rapida al profesional que prescribe y con-
trola la actividad fisica.

Puntos claves del capitulo

* Los programas personalizados de 24 semanas para el desarrollo de la CF car-
diorrespiratoria-metabdlica, disefiados a partir del estado de salud, la edad y
la condicién fisica inicial, tienen una accién cardiosaludable marcada.
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» De forma practica, se han logrado identificar muy bien las caracteristicas entre
los cinco grupos de poblacién, a los que les corresponde un programa perso-
nalizado de CF aerdbica.

Los programas disefiados permiten prescribir la dosis de ejercicio para cada
paciente, garantizando mejoras en la salud y en su CF global, evitando, entre
otras, lesiones del aparato locomotor o complicaciones cardiovasculares.

Los test de caminata y de trote permiten una correcta valoracién del desa-
rrollo del programa de ejercicio para cada etapa, segtn el tiempo alcanzado
y su clasificacion de edad y sexo.

La actividad fisica aerébica se convierte en parte del estilo de vida de la per-
sona.

Los pacientes muy sedentarios responderan muy positivamente con pequefnos
estimulos de ejercicio, mejorando asi la CF global y con ello: la condicién fi-
sica cardiorrespiratoria-metabdlica, la resistencia muscular, la flexibilidad, la
velocidad de reaccidn, la coordinacién, el equilibrio, la seguridad en los mo-
vimientos, su composicién corporal, asi como las habilidades necesarias para
dar respuesta a las actividades cotidianas, la autoestima, la mejora de la salud
y de su calidad de vida.

Este sistema permitira que el médico de Atencién Primaria y de otras espe-
cialidades pueda ser capaz de prescribir ejercicio fisico con sélidos funda-
mentos, como ha quedado demostrado en este libro al presentar evidencias
cardiosaludables.

Para lograr un cambio de estilo de vida y mejorar el estado cardiovascular de
la poblacién espafola es necesario el apoyo de todas las instituciones, lide-
rando los Ministerios de Sanidad, de Educacidén y el Consejo Superior de De-
portes. Para el futuro se puede considerar la creaciéon de una Red Cardiosa-
ludable.

En el seno de la familia es fundamental que, desde la nifiez, todos tomemos
conciencia de la importancia de un estilo de vida saludable.

Los Centros de Salud son el eslabon fundamental en la prevencion del riesgo
cardiovascular.

Es importante una acertada coordinacién del trabajo de los Centros de Salud
con las instalaciones deportivas.

El deporte espafiol, a partir de su institucién rectora, el Consejo Superior de
Deportes, cuenta con profesionales capacitados que pueden ser protagonistas
de esta estrategia; ellos son el médico especialista en medicina de la educa-
cién fisica y el deporte y el licenciado en ciencias de la actividad fisica y el
deporte.

Valorar en un futuro la creacion de un Servicio o Unidad de Prevencién y Re-
habilitacion de Enfermedades Cardiometabdlicas en el Centro de Especiali-
dades o en centros hospitalarios, o una unidad de salud muy relacionada a
éstos y al Centro de Salud, que apoyaria eficientemente el trabajo de la Aten-
cién Primaria y la secundaria en algunas patologias.
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» El consumo maximo de oxigeno relativo o sus equivalentes se deben tener en
cuenta en la estratificacion del riesgo cardiovascular como un factor mas de
riesgo o de proteccién ante las enfermedades cardiometabdlicas u otras de-
generativas. Se convierte en un biomarcador de excelencia de prediccién.

« Consideramos que la “Guia de la dosis del ejercicio cardiosaludable en la prac-
tica clinica” sera de utilidad.
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