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RESUMEN

En la actualidad la obesidad se considera un problema de salud en crecimiento de
predominancia en mujeres, afectando también a los paises en desarrollo. El aumento en el
consumo de alimentos procesados y la variacion en el estilo de vida a favor del sedentarismo,
son factores que han provocado el aumento en el indice de masa corporal (IMC) de la poblacién
en general, considerando obesidad un IMC igual o superior a 30. EI cambio en el estilo de vida
es el principal recurso para el tratamiento de la obesidad abordando una dieta baja en calorias
y actividad fisica diaria, recurriendo como ultimo recurso a la cirugia bariatrica (CB) como
tratamiento mas efectivo en obesidad mérbida. Sin embargo, entre los efectos de la CB se ve
afectada la tasa metabdlica en reposo y la masa corporal magra. Se ha demostrado que
programas de actividad fisica en fases pre y postoperatoria provocan grandes beneficios en la
resistencia cardiorrespiratoria y en la salud metabdlica. El objetivo de este estudio fue
determinar si un programa de entrenamiento de 12 semanas combinando HIIT con
entrenamiento de fuerza, es eficaz para mantener la masa libre de grasa, mejorar la tasa
metabolica basal y aumentar la capacidad cardiorrespiratoria en una paciente después de 1 mes

de la intervencién de CB.

Palabras clave: obesidad, cirugia bariatrica, actividad fisica, condicion fisica.




INTRODUCCION

La obesidad se define segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) como la
excesiva 0 anormal acumulaciéon de tejido adiposo en el cuerpo humano, a tal medida que puede

ser perjudicial para la salud.

El grado de sobrepeso u obesidad en adultos se determina mediante la medida de la
circunferencia de la cintura y el indice de masa corporal (IMC) el cual es un indicador de la
relacion entre el peso y la talla del individuo. Se considera sobrepeso cuando el IMC se
encuentra entre 25.0 a 29.9 y obesidad cuando el IMC es igual a 30.0 0 més. La obesidad se
puede subdividir en tres grados siendo el grado 1 (IMC 30 - 34.9), grado 2 (IMC 35-39.9) y
grado 3 o morbida (IMC > 40) (Jaunoo y Southall, 2010).

Actualmente la obesidad es un problema de salud en crecimiento, siendo predominante en
mujeres. Segun datos de la OMS (2018), en el 2016 alrededor del 39% de la poblacion adulta
a nivel mundial tenia sobrepeso y el 13% obesidad. Tanto el sobrepeso como la obesidad se
ven asociados con una reduccion significativa de los afios sin enfermedad en personas entre 40
a 75 afos y con el aumento de las tasas de mortalidad a nivel general (Nyberg, et al., 2018) (Di
Angelantonio, et al., 2016). Esta epidemia ya no sélo es predominante en paises desarrollados
sino también se ven afectados los paises en desarrollo, debido a que cada vez hay mas demanda
y asequibilidad a alimentos procesados, comida rapida o alimentos con alto contenido de
calorias ricas en grasas y azUcar (Goryakin, y Suhrcke, 2014). Asi mismo, factores como el
aumento de la urbanizacion, el avance tecnoldgico e industrializacién, y los cambios en las
actividades laborales han provocado variaciones en el estilo de vida de la poblacion en general,
ocasionando disminucion de la actividad fisica diaria a favor del sedentarismo. (Goryakin, y
Suhrcke, 2014). De esta manera el IMC global se ha incrementado con el paso del tiempo y
manifestando de manera mayoritaria los factores de riesgo que constituye el sindrome
metabolico como la hipertension, la diabetes tipo 2 y la dislipidemia, ademas de enfermedades
no transmisibles como son trastornos del aparato locomotor, los distintos tipos de cancer, las
enfermedades cardiovasculares y apnea obstructiva del suefio (Ortega, Grandes, Sanchez,
Montoya y Torcal, 2019) (Nyberg, et al., 2018).

El American College of Sports Medicine (ACSM, 2009) considera clinicamente
significativo un cambio de peso corporal cuando es > 5%, por lo que recomienda una pérdida
de peso minima del 10%. No obstante, se ha reportado que una disminucion del 2-3% reduce

el riesgo en enfermedades crénicas (Donnelly, 2009).
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Se han demostrado que los principales tratamientos de la obesidad son las modificaciones
en el estilo de vida incluyendo la actividad fisica y una dieta baja en calorias. (Christiansen,
Bruun, Madsen y Richelsen, 2007) El uso de farmacos especificos pueden producir una pérdida
de peso moderada. Sin embargo, su uso es recomendable por un periodo corto (Donnelly, 2009)
(Jaunoo y Southall, 2010). EI ultimo recurso utilizado como tratamiento en obesidad morbida
es la cirugia bariatrica (CB), la cual demuestra ser mas eficaz produciendo una considerable
pérdida de peso con mantenimiento a largo plazo (Jaunoo y Southall, 2010) (Al-Hazzaa, 2016)
(Filou, 2018).

La pérdida de peso es mejor cuando se combinan la actividad fisica con la CB e incluye
una dieta hipocaldrica, esto asegura el mantenimiento de la pérdida de peso. Ademas, la
actividad fisica se asocia también con la reduccion de los riesgos cardiovasculares, por lo tanto,
con el riesgo de muerte prematura en esta poblacion (Baillot, 2014). En pacientes de CB se ha
demostrado que la actividad fisica es beneficiosa, ya que disminuye el riesgo de
complicaciones quirargicas y mejora el proceso de recuperacion postoperatoria (Al-Hazzaa,
2016). Adicionalmente, estudios indican que los pacientes que aumentan su actividad fisica en
fase preoperatoria pierden mas peso después de una cirugia (Filou, 2018), y se asocia a mayores

pérdidas iniciales con la pérdida de peso a largo plazo en fase postoperatoria.

Entre los procedimientos bariatricos mas practicados encontramos la banda gastrica, el
bypass gastrico en Y de Roux y la manga gastrica (Jaunoo y Southall, 2010) (Filou, 2018). Este
tipo de intervenciones limitan de manera significativa la ingesta de sustratos alimenticios, por
lo que favorecen a la pérdida de peso (Filou, 2018), pero a la vez se ve afectada la tasa
metabolica en reposo y la masa corporal magra (Oppert, 2018). Por lo tanto, otro efecto
asociado a la CB es la disminucion de fuerza y el incremento de la fatiga muscular,

considerados factores importantes para la capacidad funcional (Mundbjerg, et al., 2018).

Entre los efectos a favor de la CB se registra la pérdida de méas del 60% del exceso de peso
en un periodo de seguimiento de 12 meses, mejora en la movilidad y en la funcionalidad fisica.
Sin embargo, se ha evidenciado que estos efectos, en combinacion con actividad fisica

provocan mayores mejoras en la resistencia cardiorrespiratoria y en la salud metabdlica

El ACSM recomienda realizar ejercicio aerobico de intensidad moderada a vigorosa de al
menos entre 150 a 250 minutos por semana y de una progresion hasta 60 a 90 minutos diarios
para prevenir el aumento de peso. Actualmente existen estudios de entrenamiento continuo de

intensidad moderada (MICT por sus siglas en inglés) posterior a la CB los cuales informan de
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que entre sus efectos se encuentra el aumento del consumo méaximo de oxigeno (VO2max),
provocando adaptaciones en la frecuencia cardiaca (FC). Sin embargo, la falta de tiempo es
una fuerte barrera para realizar actividad fisica en esta poblacion (Wewege, Van Den Berg,
Ward y Keech, 2017). El entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT por sus siglas en
inglés) se ha establecido como una estrategia eficiente en relacion al tiempo y se evidencia que
produce beneficios similares que el MICT (Keating, Johnson, Mielke, y Coombes, 2017), e
inclusive mayores. Se ha evidenciado que en personas con trastornos cardiometaboélicos el HIIT
produce mayores mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria (Wewege, et al., 2017). Del
mismo modo, el HIIT ayuda a reducir los factores de riesgo cardiometabolico asociados a la
obesidad, debido a que, produce mayor efecto en la disminucion de la grasa visceral a corto
plazo (Wewege, et al., 2017) y es efectivo en la reduccion de la presion arterial, en la capacidad
oxidativa del musculo esquelético, en el control glucémico y sensibilidad a la insulina (Keating,
etal., 2014).

Adicionalmente, se ha demostrado que programas de entrenamiento de fuerza posterior a
la CB disminuye la pérdida de fuerza muscular (Mundbjerg, et al., 2018). Ademas, la reduccién
de la masa libre de grasa es menor en comparacion del entrenamiento aerébico. (Hassannejad,
et al.,, 2017). Un estudio llevado a cabo por Huck (2015), compararon los efectos de un
programa de entrenamiento de fuerza hipertrofia supervisado de 12 semanas, a intensidades
entre 60 y 75% RM y un grupo control, sobre las medidas de condicidn fisica en pacientes
sometidos a CB. Después de 12 semanas, ambos grupos perdieron una cantidad significativa
de masa corporal total y masa grasa, sin encontrar diferencias significativas entre los grupos.
Efectos méas profundos se encontraron en el grupo de entrenamiento a favor de la fuerza, la
flexibilidad, la capacidad cardiorrespiratoria y la funcionalidad mejorando la capacidad para

realizar las actividades de la vida diaria, que en el grupo control.

El objetivo de este estudio es determinar si un programa de entrenamiento de 12 semanas
combinando HIIT con entrenamiento de fuerza, es eficaz para mantener la masa libre de grasa,
mejorar la tasa metabolica basal y aumentar la capacidad cardiorrespiratoria en una paciente

después de 1 mes de la intervencion de CB.




MATERIALES Y METODOS
a) Participante

Para la realizacion del estudio contamos con una participante de 46 afios, de sexo femenino
con IMC 35.38. La participante contacto voluntariamente tras la recomendacion del equipo
médico del Hospital del Vinalop6 de Elche.

Posterior a la CB, el participante accedio a formar parte del estudio. Se indico el protocolo
de entrenamiento y se obtuvo el consentimiento informado por escrito. El estudio se realizo
de acuerdo con la Declaracion de Helsinki, aprobado por el Comité de Etica de la Universidad

Miguel Hernandez.

El criterio de inclusion para la intervencion posterior a la CB fue: tener el alta médica en el
plazo posterior a 1 mes para poder realizar ejercicio fisico. Los criterios de exclusion fueron:
tener asma, cardiopatias, hipotiroidismo subclinico no controlado o enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, presentar limitacion funcional que condicione realizar el programa y

dificultad para asistir con regularidad al programa de entrenamiento.

b) Disefio de Intervencién

La intervencion consistio en la realizacion de un programa de ejercicio fisico supervisado
de 12 semanas de duracion. Se valoro a la participante al inicio y al final de la intervencion. El
programa de ejercicio fisico consistid en sesiones de entrenamiento en las que se combind HIIT
seguido del entrenamiento de fuerza a cargas altas y sesiones de entrenamiento aerobico de
intensidad moderada. Las sesiones de entrenamiento se realizaron en las instalaciones del

edificio El Clot de la Universidad Miguel Hernandez de Elche.

El periodo de intervencion se dividio en tres fases desde las semanas 1-4, las semanas 5-8
y las semanas 9-12. En cada fase la intensidad y el tiempo se incrementaron progresivamente

en el entrenamiento de resistencia aerébica y en el entrenamiento de fuerza muscular.
1. Entrenamiento cardiorrespiratorio

El entrenamiento de resistencia aerdbica se efectud en un cicloergdémetro. Las sesiones de
MICT se realizaron de 60% a 80% de FCmax, mientras que las sesiones de HIIT implicaron
intervalos de 30 segundos de ejercicio a intensidades entre 70 al 80% del VO2pico,

intercalados con periodos de 30 segundos de recuperacion activa al 30% del VOzpico. Durante
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las sesiones de entrenamiento de resistencia aerdbica se utilizd un sensor polar de FC

vinculado a la aplicacion para Android Polar beat para registrar la FC.

Tabla 1. Progresion de las cargas de entrenamiento

Semana 1-4
L Semana 5-8 Semana 9-12
(familiarizacion)
Frecuencia Semanal | 2 dias 3 dias 4 dias

Entrenamiento

-2 dias continuo 35

-1 dia continuo 50”

70% FCméx

-2 dias continuo 50
70-80% FCmax

. . . 60-65% FCmax -2 dias HIT -2 dias HIT
Cardiorrespiratorio
70% VOgpico 80% VO2pico
-2 dias -2 dias -2 dias
ejercicios ejercicios ejercicios por sesion
Entrenamiento  de 5% RM 65% RM 70% RM
fuerza muscular serie 1 serie 3-4 series

0 repeticiones

20 repeticiones

15 repeticiones

-2 dias

. 4 ejercicios
Estiramientos
1"grupo muscular

2. Entrenamiento de fuerza

El entrenamiento de fuerza méaxima de caracter hipertréfico se realizo despues del HIIT en
la misma sesion. El primer mes consistio en el periodo de familiarizacion de la técnica de
entrenamiento con maquinas guiadas. Culminado el primer mes se realizaron pruebas RM
indirecto mediante la férmula de Bryzcky (1993) para cada musculo de interées y se obtuvieron

las cargas de entrenamiento para los 2 meses siguientes.

Durante el primer mes, se realizaron ejercicios para grandes grupos musculares incluyendo
en miembros superiores pectorales, dorsales y para miembro inferior cuadriceps,
isquiotibiales, gemelos. Los ejercicios de fuerza se realizaron en orden alternado entre
miembros superiores e inferiores para evitar la fatiga temprana. En el segundo mes se
afiadieron ejercicios para deltoides, biceps y triceps, a los descritos anteriormente. En el tercer
mes se realizaron 2 sesiones separando en 4 grupos musculares por sesion. La primera sesion
se realizo ejercicios para cuadriceps, biceps, isquiotibiales y pectorales. La segunda sesion se

realiz6 ejercicios para dorsales, gemelos, triceps braquial y deltoides.




Posterior al entrenamiento de fuerza se realizaron estiramientos de los musculos

pectorales, dorsales, cuadriceps, isquiotibiales y triceps sural.

Al finalizar cada sesion de entrenamiento se utilizé la escala de Borg de esfuerzo percibido,

para valorar el nivel de intensidad del entrenamiento (Borg, 1982).

c) Materiales

Para las mediciones se solicito a la participante que cumpliera las siguientes pautas: acudir
tras un ayuno de 12 horas; no ingerir café o té ni alcohol, asi como no realizar ejercicio fisico
intenso durante 48 horas antes de las pruebas y procurar no tomar agua las 5 horas previas
(Kyle, et al., 2004).

1. Medidas Antropomeétricas y Composicion Corporal

Se tomaron medidas en centimetros (cm) de los perimetros de cintura y caderas para
obtener el indice de cintura-cadera (ICC) segun los estandares internacionales de mediciones
antropometricas de la Sociedad Internacional para el Avance de la Kinantropometria (ISAK)
(Marfell-Jones, Stewart, y De Ridder, 2012). La altura en centimetros (cm) se midio utilizando
un estadiometro instalado en la pared.

Se utiliz6 un monitor de composicién corporal (Tanita BC-420MA, Tanita, Tokio, Japon)
disefiado para sujetos con obesidad. Mediante una bioimpedancia se obtuvieron las medidas
de peso corporal en kilogramos (kg), peso y porcentaje de masa grasa, peso y porcentaje de
masa libre de grasa, porcentaje de grasa visceral y el IMC. El participante acudio a la prueba
con ropa ligera y sin objetos metalicos para evitar interferir en la medicion de la composicion

corporal (Kyle, et al., 2004).
2. Condicion Fisica y Factores de Riesgo Cardio-metabolico

Metabolismo Basal

Se evalu6 mediante calorimetria indirecta con un equipo analizador de gases tipo Oxycon
Pro (Jaeger, Friedberg, Alemania), para registrar la utilizacion de los distintos sustratos
energeéticos en situacion basal. El procedimiento se realizd en reposo, con la temperatura
ambiental controlada, durante 30 minutos en posicion supina, sobre una camilla con los

antebrazos y las manos colocadas en posicion anatomica, sin cruzar las piernas.




Tension Arterial

Posterior a la evaluacion del metabolismo basal, se tomaron tres mediciones con un
esfigmomandmetro digital (Omron M2 Basic HEM-7120-E, Japon), con 2 minutos de
recuperacion entre cada medicion, en el brazo derecho por debajo del pliegue del codo. Se
realizd en posicién sedente con los antebrazos apoyados sobre una mesa colocada adelante,
con los codos, rodillas y caderas flexionados a 90° (Pickering, et al., 2005).

Prueba de Esfuerzo Maximo

Se evalu6 la capacidad cardiorrespiratoria mediante una prueba incremental maxima en
cicloergobmetro (Technogym Bike Med, Technogym, Gambettola, Italia) y se establecio el
VO2max (litros por minuto) segun la carga méaxima de trabajo y la FCméx mediante un equipo
analizador de gases tipo Oxycon Pro (Jaeger, Friedberg, Alemania). La frecuencia cardiaca se

registrd utilizando un monitor de pulso polar.

La prueba consistio en la realizacion de un calentamiento de 5 minutos a una carga de
trabajo inicial de 40 W y la frecuencia de pedaleo a 60 revoluciones por minuto, seguido de
estadios de 1 minuto incrementando la carga de trabajo 20 W en cada estadio, a una frecuencia
de pedaleo entre 70 a 80 revoluciones por minuto hasta alcanzar la potencia pico.
Posteriormente se redujo la intensidad a 25 W y frecuencia de pedaleo a 60 revoluciones por
minuto, para realizar una recuperacion activa durante 5 minutos (Lanzi, et al., 2015).
Finalmente se ejecuto el escalon de verificacion, colocando la potencia pico obtenida en la fase
incremental, a una frecuencia de pedaleo entre 70 a 80 revoluciones por minuto, manteniendo

el maximo tiempo posible (Achten, Gleeson y Jeukendrup, 2002).

Fuerza Muscular

Se evalu6 la fuerza isocinética e isométrica maxima de los musculos cuadriceps e
isquiotibiales de cada miembro, utilizando un dinamometro isocinético (Biodex System 4;
Biodex Medical Systems, Nueva York, NY, EE.UU.). Antes de comenzar la prueba la
participante realizo un calentamiento en cicloergometro (Technogym Bike Med, Technogym,
Gambettola, Italia) durante 5 minutos. Finalizado el calentamiento se solicito a la participante
que se sentara en la silla del dinamémetro, se ajusto el respaldo de la silla en angulo de 85° de
inclinacion y se le asegurd firmemente utilizando cintas de velcro a nivel del pecho y pelvis,

para evitar movimientos del tronco o de la pelvis. Del mismo modo, se alined el eje de rotacion
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del dinamometro con el eje de rotacion de la rodilla a nivel del epicondilo femoral y se asegurd

el muslo para evitar el movimiento de flexion de cadera.

Se evalué primero la extremidad dominante seguida de la no dominante. En cada
extremidad se realizaron tres pruebas, empezando por una prueba isocinética y luego dos
isométricas, con descanso de 2 minutos entre cada prueba y de 3 minutos entre cada

extremidad.
Fuerza Isocinética Maxima

Para iniciar la prueba se fijaron los rangos de movimiento de la rodilla que fueron 10° en
extension y 105° en flexion. Se realizaron 3 series de 4 contracciones concéntricas de
cuédriceps e isquiotibiales durante el movimiento de flexion y extension de la rodilla, a 60°/s
de velocidad angular, con 60 segundos de descanso entre cada serie. La primera serie consistid
en un ensayo de familiarizacion a la mitad de la fuerza méxima, para que la participante
conozca el protocolo. Las 2 series siguientes fueron con la maxima fuerza ejercida durante la
flexion y extension, y de estas series el mayor valor se escogié para analizar la fuerza maxima
(N/m). Para conseguir que la participante diera su maximo esfuerzo se alent6 verbalmente en

las 2 Gltimas series.
Fuerza Isométrica Maxima

La prueba consistié en 4 contracciones isométricas maximas para cada grupo muscular,
durante 5 segundos con 15 segundos de descanso entre cada una, comenzando con cuadriceps
seguido de isquiotibiales (Symons, Vandervoort, Rice, Overend, y Marsh, 2005). Al igual que
la anterior prueba, el primer ensayo fue subméaximo para familiarizacion de la participante con
el protocolo y se alentd en las 3 contracciones restantes. Las 3 siguientes se realizaron con la

maxima fuerza, en un angulo de 105° para cuadriceps y de 45° para isquiotibiales.
3. Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Se solicito al participante que completara el cuestionario SF 36, para analizar la calidad de

vida y salud percibida, previo y posterior a la intervencion en el programa de entrenamiento.

Se valoro el cambio percibido del estado de salud general con respecto al afio anterior como
la funcion fisica, el rol fisico, el dolor corporal, la salud general, la vitalidad, la funcion social,

el rol emocional y la salud mental.
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d) Tratamiento estadistico

Al realizar este estudio con una participante, lo que interesa observar es el delta de cambio (A)

entre el post test y pretest.
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