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RESUMEN

INTRODUCCION. En el ejercicio fisico terapéutico aplicado a la HTA en
particular y al tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular en general, hay
una falta de concrecidn y controversia con respecto a la aplicacion practica y real
de los programas de enlrenamiento. Los umbrales en los que se mueven las cargas
a aplicar, sobre todo en los que se refiere a la intensidad, son demasiado amplios
{40-85% VOrmax). Los efectos individuales de las diferentes intensidades tampoco
estan claros, y tanto las intensidades mas elevadas como las mas moderadas
consiguen resultados positivos sobre la HTA, quedando una pregunta implicita
sobre la cficacia en la aplicacién de las diferentes cargas.

OBJETIVOS. El objetivo principal del presente estudio es determinar cuéal es

la intensidad de ejercicio fisico mds eficaz para el control del tratamiento de la
hipertensidn en sujetos tratados con medicamentos.
MATERIAL Y METODO. Se disefié un ensayo clinico aleatorizado, comparativo,
con 2 ramas paralelas a estudio en funcidn de la intensidad del programa de
ejercicio fisico terapéutico que realiza el individuo (intensidad elevada (programa
ACTIVA Murcia) e intensidad moderada-baja), abierto y unicéntrico. Se
seleccionaron a 26 pacientes (10 programa de elevada intensidad y 16 programa de
moderada intensidad) con edad comprendida entre 40 y 65 aiios, hipertensos, en
tratamiento con al menos un antihipertensivo. Los programas desarrollados son
idénticos excepto para los pardmetros que determinan fa intensidad (90% FCmax y
60% FCmax) y fueron desarrollados durante 35 semanas, con un periodo de
descanso intermedio de 7 semanas. Se evaluaron las modificaciones que los
programas producian en los factores de riesgo cardiovascular, la condicion fisica y
la calidad de vida.

RESULTADQS. El programa comunitario de ejercicio fisico terapéutico de
elevada intensidad (programa ACTIVA Murcia), mejora el control de presién
arterial en mayor medida que el programa de las mismas caractetisticas
desarrollado a moderada intensidad (p<0,05). Ambos programas mejoran por igual
el perfil lipidico durante las primeras semanas de realizacién del programa, pero
el periodo de descanso neutraliza esta mejoria y traslada al perfil lipidico a cifras

parecidas a las iniciales, Ambos programas disminuyen por igual la masa grasa de



los sujetos. El desarrollo del programa de elevada intensidad incrementa en mayor
medida las vatiables que miden condicién aerdbica, aunque esta diferencia no es
estadisticamente sjgnificativa; asimismo, este programa incrementa Ja fuerza del
tren superior e inferior mientras que el programa de moderada intensidad solo
modifica la fuerza del tren superior, La evolucion de la calidad de vida en ambos

grupos es paralela.

CONCLUSIONES. El desarrollo de un programa comunitario de ejercicio
fisico terapéutico de elevada intensidad mejora en mayor medida el control de
sujetos hipertensos tratados con medicacién que el desarrollado a moderada
intensidad. Asimismo, el programa de elevada intensidad también mejora
mayormente la condicidn fisica aerdbica y la fuerza de estos sujetos que el

programa de moderada intensidad,

PALABRAS CLAVE: Hipertensién arterial, Ejercicio fisico terapéutico,
Monitorizacion ambulatoria de la presién arterial, factores de riesgo

cardiovascular.



ABSTRACT

INTRODUCTION. In the therapeutic physical exercise applied to ETS in
particular and to the treatment of cardiovascular risk factors in general, there is a
lack of concreteness and controversy regarding the practical and real application of
the training programs. The thresholds in which the loads to be applied are applied,
especially in terms of intensity, are too wide (40-85% VO2max). The individual
effects of the different intensities are also not clear, and both the higher and the
more moderate intensitics get positive results on the ETS, leaving an implicit
question about the efficiency in the application of the different loads. PURPOSE.
The main objective of the present study is to determine the intensity of physical
exercisc most effective for the control of the treatment of hypertension in subjects
treated with drugs.

MATERIAL AND METHOD. A randomized, comparative trial was designed
with 2 parallel branches to study according to the intensity of the therapeutic
physical exercise program performed by the individual (high intensity (ACTIVA
project) and moderate-low intensity), open and unicentric, Twenty-six (10 high
intensity program and 16 moderate intensity program) were selected, aged 40 to 65
years, hypertensive, on treatment with at least one antihypertensive, The programs
developed are identical except for the parameters that determine intensity (90%
HRmax and 60% HRmax) and were developed for 35 wecks, with an intermediate
rest period of 7 weeks. The modifications that the programs produced in the
cardiovascular risk factors, the physical condition and the quality of life were
evaluated.

RESULTS. The community program of high intensity physical exercise
(ACTIVA Murcia program) improves blood pressure control to a greater extent
than the program of the same characteristics developed at moderate intensity {p
<0.05). Both programs improve the lipid profile equally during the first weeks of
the program, but the rest period neutralizes this improvement and moves to the
lipid profile at similar rates. Both programs equally decrease the fat mass of
subjects. The development of the high intensity program increases the variables
that measure aerobic condition to a greater extent, although this difference is not
statistically significant; Also, this program increases the upper and lower train
strength while the moderate intensity program only modifies the upper train force.
The evolution of the quality of life in both groups is parallel.

CONCILUSIONS. The development of a community program of high-intensity
therapeutic physical exercise improves the control of hypertensive subjects treated
with medication more than the one developed at moderate intensity. Also, the high



intensity program also better largely aerobic fitness and strength of these subjects
than moderate intensity program.

KEY WORDS: Hypertension, Therapeutic physical exercise, Ambulatory
monitoring of blood pressure, cardiovascular risk factors.
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I- ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

1.1.-CONCEPTO DE EJERCICIO FfSICO TERAPEUTICO.

El ejercicio ffsico terapéutico (EFT) se entiende como un proceso planificado

y complejo que organiza cargas de trabajo destinadas a estimular los procesos

tisiolégicos de supercompensacién del organismo, favoreciendo el desarrollo de fas

diferentes capacidades y cualidades fisicas, cuya finalidad es la curacién o el alivio

(paliacion) de las enfermedades o sintomas, cuando se ha llegado a un diagnéstico,

Este concepto de Fjercicio Fisico Terapéutico (EFT) engloba:

Ejercicio Fisico (EF). Segun la Organizacién mundial de la Salud (OMS), éste
es una variedad de actividad fisica, planificada, estructurada, repetitiva y
realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno
0 mas componentes de la aptitud fisica (1).

Tratamiento o terapia. Es el conjunto de medios de cualquier clase, higiénicos,
farmacolégicos, quirtirgicos o fisicos cuya finalidad es la curacién o el alivio
(paliacién) de las enfermedades o sintomas, cuando se ha llegado a un
dtagndstico.

Salud. Proceso de autorregulacion dindmica del organismo frente a las
exigencias ambientales, lo que permite adaptarse para disfrutar de la vida,
mientras crecemos, maduramos, envejecemos, nos lesionamos y esperamos la
muerte; es decir, una adaptacion constante a las condiciones de vida, para
poder realizarnos personal o colectivamente (2). Segtn la OMS, la salud es el
estado completo de bienestar fisico y social que tiene una persona.
Diagnéstico, Procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad
nosolégica, sindrome, o cualquier estado de salud o enfermedad. En términos
de la préctica médica, cl diagndstico es un juicio clinico sobre el estado
psicofisico de una persona; representa una manifestacién en respucsta a una
demanda para determinar tal estado.
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Los objetivos del EFT son (4,5);
¢ La prevencion de la enfermedad o patologia.

¢ El tratamiento de las enfermedades mediante el mantenimiento,
desarrollo, o restablecimiento de la fuerza muscular, resistencia
aerdbica, movilidad, flexibilidad, estabilidad, coordinacion,
equilibrio y destrezas funcionales.

El EFT no tiene objetivos competitivos ni de rendimiento puntual, pero sf de mejora
de la aptitud fisica de salud o condicién fisica de salud (6).

El ejercicio terapéutico se organiza y desarrolla con las bases del
entrenamiento deportivo, que se define como un proceso planificado y complejo
que organiza cargas de trabajo progresivamente crecientes destinadas a estimular
los procesos fisioldgicos de supercompensacién del organismo, favoreciendo el
desarrollo de las diferentes capacidades y cualidades fisicas, con el objetivo de
promover y consolidar el rendimiento deportivo (7).

La prescripcion de ejercicio fisico es ttil especialmente para prevenir la
mortalidad prematura de cualquier causa, la cardiopatia isquémica, la enfermedad
cerebrovascular, la hipertension arterial, ef cancer de colon y mama, la diabetes tipo
2, el sindrome metabdlico, la obesidad, la osteoporosis, la sarcopenia, la
dependencia funcional y las cafdas en ancianos, el deterioro cognitivo, la ansiedad

y la depresion (8).

1.2.-PRESCRIPCION DEL EFT,

La Actividad fisica como elemento preventivo de la salud o como terapia no
tiene el marco tedrico del deporte educativo, ni recreativo ni del deporte
competitivo. Si la base tedrica de la EFT es reciente, la aplicacién practica es mas
reciente y se ha realizado por el colectivo sanitario (médicos y fisioterapeutas) que

a menudo no son especialistas del &mbito de la actividad fisica.

Hasta ahora no se han podido aportar aspectos fundamentales a la hora de
prescribir y planificar EFT. Segtin el Departamento de Salud de Londres, en el afio
2002 (9), motivar a los pacientes y prescribir actividad fisica o realizar programas
de ejercicio fisico personalizado y adaptado a sus diferentes caracteristicas de salud

el
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no es una tarea facil. Por este motivo, es muy recomendable que los médicos en
general y los médicos de atencion primaria en particular, trabajen conjuntamente
con los profesionales de la actividad fisica.

Se ha conseguido un gran avance en la ciencia del deporte, fisiologia,
bioquimica y genética en los tltimos afios y han proporcionado una importante
informacidn sobre aspectos y métodos generales de entrenamiento para algunas
enfermedades. Los posicionamientos generales sobre patologias son un claro
exponente de informacién general sobre el tratamiento mediante EFT desarrollado
en Jos tltimos afios. Sin embargo, atin faltan respuestas sobre cudles son los efectos
concretos que produce el EFT, las dosificaciones individualizadas, las posibles
interacciones con fratamientos simultaneos de varias patoldgicas y la planificacién

a largo plazo de estos entrenamientos para enfermedades crénicas,

Las enfermedades crénicas se consideran aquellas alteraciones de 1a salud {(en
todas sus dimensiones) que se desarrollan y mantienen durante un perjodo largo
de tiempo. Se caracterizan por su naturaleza no infecciosa, recurrente, degenerativa
y por poseer sintomas menos llamativos en comparacion con las enfermedades
agudas (10), Estos tipos de afecciones pueden ocasionar incapacidades totales o
parciales (11). Para aquellas enfermedades crénicas que inducen un deterioro
paulatino de los tejidos del organismo humano, se adjunta otro adjetivo que
describa esta complicacién clinica; se establece que tales males son de naturaleza
degenerativa, por lo que se identifican como enfermedades crénico-degenerativas
(12). Comuinmente, estos tipos de patologias cronicas no se alivian mediante
intervenciones quirtrgicas ni con el consumo de medicamentos a corto plazo (11).
Puesto que uno de los factores principales que inducen a las enfermedades crénicas
es la falta de ejercicio o escasa actividad fisica, desde la perspectiva de la aptitud
fisica, otros autores clasifican estas dolencias como enfermedades hipocinéticas (13-
15).

Recomendaciones de instituciones como las del American College of Sport
Medicine (ACSM), la SEH (Sociedad Espatfiola de Hipertension), NCSA (National
Strength and Conditioning Association), AHA (American Heart Association), U. S.
Deparment of Health, NYHA (New York Heart Association) y la OMS,
proporcionan informacién importante sobre la evaluacién y estratificacién del

paciente, tipos de ejercicios y cargas a aplicar, sobre todo en enfermedades
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metabdlicas. Bl ACSM (16) justifica la prescripcion de EFT como estrategia
preventiva contra la hipertensién arterial (HTA), por reducir la incidencia de la
HTA en las personas propensas. De jgual modo, ha sido comprobado que esta
forma de actividad fisica, produce una reduccién media de 10 mm/Hg de la tension
arterial (TA) sistélica y diastdlica de las personas con hipertension leve e incluso
mayores reducciones de la TA en los pacientes con hipertension secundaria

provocada por una disfuncion renal.

Para la prescripcién de un programa de EFT se debe conocer el contexto, las
caracteristicas fisicas y las caracteristicas psicologicas del sujeto a la hora de
establecer qué, cémo, cudnto y cuando entrenar tal y como sucede en cl
entrenamiento deportivo. En la planificacién del EFT en general, y sobre todo en
pacientes con enfermedades crénicas, es importante planificar a largo plazo para
poder prolongar eficientemente el programa de EFT durante el tratamiento de su
enfermedad y que no se produzcan abandonos por desmotivacidn, saturacion, ete.
(17).

1.3.- PLANIFICACION DFL EFT.

El concepto de EFT es muy reciente y por ello adapta modelos deportivos
ampliamente consolidados y validados para utilizarlos en un dmbito terapéutico.

Los modelos de planificacién deportiva utilizan y distribuyen las cargas,
petiodizan los objetivos y establecen los descansos con el objetivo de evitar la
improirisaci()n, para conseguir una continua progresién y mantenimiento de la
forma de los deportistas y adquirir el maximo estado de forma en la época de la
temporada que més interese y mantener este estado de forma éptimo durante la
competicion (18).

El concepto de planificacién del entrenamiento es muy amplio, pero se puede
resumir en los siguientes conceptos que unen diferentes autores:

* Es un plan en continua evolucién; una programacién no es una
improvisacidn, es previa al proceso de entrenamiento y se deriva del
conocimiento cientifico (19).

e El objetivo es maximizar la consecucién de objetivos minimizando el

esfuerzo y los riesgos (17).
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¢ Distribuyc y periodiza racionalmente las cargas y dindmicas de
trabajo y los descansos (20).

* Selecciona los métodos de entrenamiento y ejercicios mas adaptados
al deportista.

* Valora los resultados obtenidos mediante el entrenamiento y se
modifica si es necesario.

La funcién de la planificacién es la de evitar el estancamiento y conservar la
respuesta efectiva al estimulo que supone una carga o ejercicio (21).

Los modelos de planificacidn deportiva han variado a lo largo de los afios
adaptindose a las nuevas caracteristicas del deporte profesional. Estos modelos
también son denominados modelos de periodizacién. La planificacidn forma parte
de las tareas del entrenador y corresponde al acto de proyectar las acciones
necesarias a la preparacién de un atleta, con el objetivo de obtener un resultado
detetrminado. Existen dos modelos basicos de periodizacién deportiva.

¢ Modelo de periodizacién clasico: persigue el éxito deportivo en
situaciones de relativamente largos periodos de entrenamiento y
pocas competiciones. En estos modelos se prioriza el
acondicionamiento general, para hacerse mas especifico a medida que
se acercan las competiciones. La especificidad viene dada por la
similitud de los ejercicios de entrenamiento con el gesto deportivo
(22).

* Modelos contemporaneos: que persiguen el éxito deportivo en
situaciones de largos periodos de competicién de entre 6-9 meses. En
estos modelos se utiliza la compelicién como parte del entrenamiento,
priorizando el entrenamiento especifico sobre el general y dando una
mayor importancia al fendmeno bioldgico (22).

La mayor intensificacion del entrenamiento ha sido un aspecto importante
para el cambio de la periodizacién clasica a los modelos de planificacién actuales
(contemporaneos) (23). En los modelos clésicos se utiliza la intensidad a medida
que disminuye el volumen a lo largo de la temporada. En los modelos
contemporéaneos estas cargas intensas se aplican en todos los periodos, pero no se
ejecutan de una manera continuada; existe un limite, influenciado por factores

geneéticos, a las posibilidades del organismo para responder adecuadamente a
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continuos estimulos de entrenamiento (24). En la periodizacién contemporanea, se
admite una intensificacién de la carga de entrenamiento, aunque solo después de
una prepatacion preliminar, basada en una carga de volumen elevado, pero de baja
intensidad. Se asume que el limite del potencial actual de adaptacion estd
determinado por la reserva funcional del sistema hormonal y por el nivel de
adaptaciones {morfoldgicas y funcionales) logradas.

El resultado de un entrenamiento dependera de la progresion en el
establecimiento de las cargas segiin los objetivos, es decir, que en cada momento
de la planificacién haya una aplicacién de una carga adecuada para alcanzar un
objetivo planteado. Determinadas modificaciones de Ia carga (volumen e
intensidad) producen efectos positivos, pero en otros casos, éste es nulo o negativo.
El éxito del entrenamiento depende de proponer un volumen, intensidad y
ejercicios optimos, unidos a una ejecucion téenica correcta orientada al objetivo
planteado (25). Resulta facil aplicar una carga a una variable estable (un deportista),
donde las condiciones varian poco, sin embargo, cuando la variable es inestable
(paciente), se hace muy compleja la tarea de aplicar la carga adecuada en cada

momento.

En la periodizacion, se consideran las condiciones reales de entrenamiento y
el calendario de competiciones, siendo este un condicionante de la organizacion del
enfrenamiento, y de este modo influye en su organizacién. La habilidad de un
entrenador profesional reside en su capacidad para elaborar e implementar una

organizacion racional adaptada a las situaciones reales no ideales (26).

En el ambito terapéutico no existen modelos de planificacién tan definidos
como en el ambito deportivo. Las propuestas son muchas veces directrices
generales de planificacién. Existen algunas planificaciones especificas para
diversas patologias, especialmente para las patologias metabdlicas y cardiacas,
aunque atin son muy genéricas y necesitan de mayor desarrollo y concrecién.

Fl carécter fisico de la adaptacidn, con sus fases de aumento, estabilizacién y
disminucién, requiere la estructuracion del entrenamiento en ciclos de
entrenamiento en grandes periodos o fases de desarrollo (periodos preparatorios),

estabilizadores (periodos competitivos) y reductores (periodos de transicidon),
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ciclos medios de entrenamiento (mesociclos) y pequefios ciclos (microciclos) (27).
Debido a las caracteristicas del EFT es posible que este tipo de periodos se tengan
que modificar, tanto en su terminologia como en su concepto, pero indican
claramente la necesidad de establecer periodos que organicen las cargas de
entrenamiento.

El ACSM en el afio 2011 (28) propuso el siguiente modelo de periodizacion
para la prescripcion del entrenamiento cardiosaludable:

Fase de Adaptacién Inicial: Fase inicial de 4 a 6 semanas para personas
inactivas desde hace tiempo donde se realizan estiramientos, ejercicios ligeros de
resistencia muscular y actividad aerdbicas de tipo suave. Los sujetos activos o con
un nivel de fitness medio-alto no realizardn esta fase, pasando directamente a la
siguiente,

Fase de Mejora; Fase de incremento de volumen e intensidad para provocar
una adaptacién cardiovascular positiva. Duracién de 16 a 20 semanas, aunque se
puede prolongar segtim objetivos.

Fase de Mantenitniento: se estabiliza la carga de entrenamiento y aungue no
existen grandes mejoras se procura mantener el nivel alcanzado y realizar
variaciones en cl EFT realizando nuevas combinaciones para que el entrenamiento
sea mas divertido o estimulante. A partir de 6 meses de entrenamiento.

El Consejo Superior de Deportes (CSD) en (2011) (29), propone 5 programas
de 24 semanas de ejercicio cardiosaludable para 5 categorfas de sujetos con niveles
diferentes. Los programas son progresivos entre si, para lograr el inicio a la
adaptacidn fisiologica crénica al efercicio; una vez finalizado el primer programa
de 24 semanas, deben corresponderle nuevos programas ajustados de 24 semanas
o més. Cada uno de los cinco progratas contiene 3 etapas; acondicionamiento del
entrenamiento, mejora de la condicién fisica aerdbica y mantenimiento que puede

prolongarse por encima de las 24 semanas.

Para lograr mantener la mejora de las capacidades vitales alcanzada con el

gjercicio, habra que asumir estos programas de EFT como parte del estilo de vida
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En el entrenamiento terapéutico los factores psicoldgicos son fundamentales
para una Optima adaptacién fisiologica del paciente y la consecucién de los
objetivos planteados. Serdn estos factores psicolégicos los més limitantes en la
mayoria de ocasiones para establecer cargas, niveles de exigencia, variaciones de
gjercicios y para realizar sesiones lo més atractivas posibles, con el objeto de
adherirlos al EFT. Cada tipo de patologias Ileva asociadas unas caracteristicas
psicolégicas determinadas como la relacién entre trastorno arterial coronario y su
asociacion frecuente con depresion y ansiedad (33), larelacién de las enfermedades
cardiovasculares con factores de Personalidad Tipo A (34), los estudios sobre
depresién tanto como antecedente como consecuente del céncer (35), o los trabajos

que relacionan diabetes con alteraciones comeo la depresion (36).

Los aspectos psicoldgicos genéricos mas importantes a controlar son;

*Capacidad de esfuerzo limitada; sobre todo en pacientes con patologias
crénicas en las que no han obtenido el éxito esperado con otros tratamientos,
o con patologias asociadas al dolor. En enfermedades cardiovasculares

pueden limitar su esfuerzo por miedo.

*Baja autoeficacia y autoconfianza. Al considerarse “enfermos” o “mayores”
petciben sus capacidades fisicas por debajo de la capacidad real que tienen.
Al comenzar, se debe asegurar que las cargas sean asumibles para que tengan
refuerzos positivos y alcancen los objetivos planteados en los ejercicios
propuestos.

sMotivacion. Los pacientes de enfermedad cardiovascular normalmente
practican EFT por prescripcién y no por disfrute como ocurre con los
deportistas. Un mayor bienestar durante la practica del ejercicio fisico se
relaciona con una mayor percepcion de la autoeficacia valorada con

posterioridad al ejercicio (37).
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Evaluacién del paciente y estratificacién del riesgo

La evaluacion del paciente es la primera accién en la prescripcién de EFT.
Una adecuada clasificacién del perfil de riesgo indica correctamente la modalidad
de gjercicio y la periodicidad de las sesiones (38). La informacién que proporcionan
los test de condicién fisica y la evaluacién de la salud individual es de gran
importancia para el desarrollo efectivo del programa de ejercicios, principalmente
en personas con enfermedades crénicas degenerativas (39).

Para los pacientes con enfermedad cardiovascular, se utiliza la clasificacion
de los factores de riesgo que determinan las variables en la prescripcion de ejercicio
(40). Segtin el ACSM en 2005, la estratificacion de riesgo de los pacientes de EFT,
tiene como objetivo (41):

eldentificacion y exclusion de aquellas personas que tengan

contraindicaciones para hacer ejercicio,

* Identificacion de aquellas personas con sintomas de alguna enfermedad y
con factores de riesgo de desarrollar una enfermedad que deban someterse a

reconocimiento médico antes de empezar un programa de ejercicio.

*ldentificacion de personas que, por padecer alguna enfermedad
clinicamente importante, deberian participar en un programa de ejercicio

supervisado por médicos.

* Identificacion de personas con necesidades especiales.

Cada enfermedad tiene sus caracteristicas, riesgos y clasificaciones; cuando
hablamos de enfermedades cardiovasculares la ATTA en 2002 (42) clasifico el riesgo

en la practica de AF en individuos con ECV (enfermedad cardiovascular);
» (Clase A: sujetos aparentemente sanos.
» Clase B: sujetos con ECV estable que presentan bajo riesgo.
s (lase C: sujetos con riesgo moderado.

» Clase D: sujetos con ECV estable que no deben practicar AF.
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Ademas, la NYHA (43) clasifica a los sujetos con ECV para la prescripcion de

la AF, en cuatro grupos de acuerdo con la sintomatologia que presentan:
o Clase 1: enfermedad cardiaca sin sintomas.

o C(Clase 2: enfermedad cardiaca con sintomas durante la realizacién de

actividades cotidianas.

¢ (Clase 3: enfermedad cardiaca con sintomas durante la realizacién de

actividades més ligeras que la vida cotidiana.
¢ Clase 4: enfermedad cardiaca con sintomas en reposo.

Las estratificaciones del riesgo condicionan los programas de EFT no solo en
la periodizacién y realizacion del programa de EFT, sino también en la cualificacion
del personal y medios necesarios para dotarse de la seguridad necesaria. Sin
embargo, las planificaciones de EFT se deben adaptar a las necesidades de cada
individuo atendiendo a sus particularidades y esto se consigue a través de la
realizaciéon de una historia médica pormenorizada, una valoracion de la
sintomatologia clinica y una prueba de esfuerzo que se debe repetir cada tres a seis

meses para ajustar el programa de ejercicio y garantizar su pertinencia (43).

Las caracteristicas bioldgicas entre pacientes y deportistas son muy
diferentes. Existen diferencias en la media de edad, capacidades fisicas, habilidades
motrices y respuestas adaptativas y fisioldgicas. En individuos sanos, la mejoria se
produce tanto a nivel central como periférico, pero en los cardi6patas el ejercicio
no consigue una mejoria tan manifiesta a nivel central, debido a la limitacién que
supone la patologia cardiaca. En cambio, se mantiene la mejoria a nivel periférico
habiéndose demostrado que en el muscule entrenado se produce un aumento de
las enzimas mitocondriales oxidativas, asi como otros cambios microscopicos y

bioquimicos (44).

Por las caracteristicas bioldgicas diferentes de pacientes con enfermedad
cardiovascular y deportistas se cuestiona la aplicacién de modelos de periodizacion
deportivos en el ambito terapéutico. Sin embargo, el uso del concepto de
periodizacion, aplicado en el entrenamiento con fines de rendimiento deportivo,
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1o es, ni debe ser, exclusivo de esta area, sino que ha mostrado su ufilidad también
en sujetos con diferentes niveles de condicién fisica y experiencia en entrenamiento
de fuerza (45).

Existira una buena seguridad en la préctica de los programas de EFT para el
tratamiento de la ECV, y en rehabilitacién cardiaca siempre y cuando cuente con
un médico que supervise y se cumplan las guias establecidas como es una adecuada
estratificacion del riesgo, monitorizacién acorde a cada paciente, equipo de
reanimacion y personal capacitado para emergencias (46). El EFT ademads de la
eficiencia para conseguir este desarrolto de la condicién fisica cuenta ademds con
un objetivo fundamental y diferenciador que es una base de la medicina “lo
primero es no dafiar” (“primum non nocere”) aplicable a pacientes y no a

deportistas.

Entrenamiento simultaneo de diferentes capacidades fisicas.

Existen patologfas en las que se han comprobado los efectos beneficiosos de
diferentes capacidades fisicas, obteniendo resultados positivos mediante
mecanismos adaptativos diferentes, Se sugiere asi la eficiencia del entrenamiento
integrado de las capacidades fisicas, a lo que se denomina aplicabilidad; sin
embargo, este tipo de modelos integrados no existen en el EFT,

La aplicabilidad es la cantidad de cualidades fisicas que pueden ser
entrenadas por los distintos modelos de periedizacion del entrenamiento deportivo
sin que ocurra pérdida en el potencial de entrenamiento de cada una de ellas. La
aplicabilidad fue estudiada en una revisién sistematica donde cvaluaron eficacia
de los diferentes modelos de periodizacién (47), donde concluyeron que “los
modelos de periodizacién clésica, ATR y campanas estructurales fueron los que
presentaron los mejores resultados, siendo clasificados como muy buenos.”

Los criterios de aplicabilidad son agrupados de dos formas distintas:

* Monastica, cuando el modelo de periodizacién se destina a

desarrollar prioritariamente una tinica cualidad fisica.
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1.5.- PRINCIPIOS DEL ENTRENAMIENTO.

Para Blazquez (56), los principios del entrenamiento son las directrices
generales expresadas en forma de axiomas de orientacion prdctica; son una
organizacion obligatoria para la actividad del entrenador porque se refieren a la
aplicacién consciente y compleja de las leyes del proceso formativo y educativo y
porque en ellos se reflejan las experiencias generalizadas de la practica exitosa.

Es comtinmente aceptada la consideracién de Zintl (57) que engloba algunos
de estos principios en tres grupos: componentes que inician la adaptacion,
componentes que garantizan la adaptacién y los componentes que ejercen una
orientacion especifica de la adaptacién como muestra la siguiente figura.

PARA INICIAR LA
ADAPTACION

Sobrecarga

Progresion

Varledad

Alternancia entre carga y descanso

AORPATACION Adaptacion LA ADAPTACIGN
Repeticion y continuidad @ & Individualidad
Reverslhilidad Especlficidad
Periodizacién : Especializacidn
Regeneracién Alternancia

Figura 1, Elementos que producen la adaptacién segiin Zintl (57).
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Principios del enfrenamiento adaptados al EFT.

Principio de seguridad,

Desde la premisa de “lo primero es no dafiar” se orientardn y adaptaréan el
resto de principios del entrenamiento al contexto terapéutico. Este principio se
refiere a la seleccion de cargas, seleccion de ejercicios, la seleccidn de medios y la
seleccién de instalaciones. Las acciones realizadas en condiciones de tensidn
elevada, alta o méxima movilizacién de recursos motores, psiquicos o metabdélicos,
estdn incluidas en el principio de seguridad (58). El equipo médico determinara
los limites del entrenamiento asegurando con garantias la seguridad.

Principio de accesibilidad o conversion del paciente a “deportista”.

Un individuo pasa de ser paciente a deportista en el instante en que da
comienzo el programa de AFT; es en ese momento donde se le debe tratar y exigir
en términos de rendimiento deportivo (motivacidn, entrega, compromiso,
concentracién, etc.), con las limitaciones fisicas y mentales evidentes que se
marcarén previamente al comienzo de un programa.

Principios de la participacidn activa y consciente.

La decision de las personas de comportarse de un modo saludable y el
mantenimiento de estas conductas, estd relacionada con multiples factores donde
se interrelaciona el contexto ambiental con variables personales. Uno de los marcos
conceptuales mas ampliamente reconocidos, ha sido la elaboracion de los Modelos
de Creencias de Salud, como el de Rosenstock (59). A partir de estos, se explica la
conducta saludable como una funcién del vinculo entre la amenaza percibida de la
enfermedad y los beneficios esperados con la conducta recomendada, las barreras
percibidas y las acciones o estrategias desplegadas para activar la disposicion a
actuar,

Principio de unidad funcional,

En la planificacién del entrenamiento se debe considerar la totalidad de la
persona, Cada uno de sus érganos y sistemas esta interrelacionado con los demés
hasta tal punto, que el fallo de cualquiera de ellos hace imposible la continuidad
del entrenamiento.
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Principio de especificidad.

Una vez acondicionado, el paciente debera desarrollar las capacidades fisicas
que provoquen las adaptaciones especificas que mejoren su patologia. La
realizacién de ejercicios especificos producird efectos bioldgicos especificos
mediante adaptaciones al enfrenamienio especificas; dichas adaptaciones se
producirdn mientras dure el estimulo. Cuando se abandona el enfrenamiento

cualquier mejora especifica conseguida con el entrenamiento se perdera (60).

El concepto de especificidad del entrenamiento est4 justificado porque cada
intensidad de ejercicio consume una cantidad de oxigeno, utiliza una distinta ruta
metabolica, se produce con tipos de contraccién muscular diferentes, una diferente
inervacién nerviosa, etc.; de esta forma, la combinacién de estos parametros nos

dara una enerme cantidad de adaptaciones diferentes,

Principio de individualidad.

La prescripcion de ejercicio debe ser individualizada, de forma que se consiga
el maximo beneficio con el minimo riesgo (44). La capacidad individual de trabajo
se determina mediante factores bioldgicos y psicoldgicos, y debe tenerse en cuenta
a la hora de especificar la cantidad de trabajo, la carga y el tipo de entrenamiento
de la fuerza (61).

Principio del esfuerzo o de sobrecarga.

La adaptacion dptima es el resultado de la asimilacion de excitantes optimos
que tienen una determinada intensidad en funcién de la capacidad de tolerancia y
recuperacién del organismo, Cada tipo de estimulo necesitard de un mayor tiempo
de recuperacién segun su infensidad. Fstos excitantes han de establecerse en
relacién con la capacidad individual de esfuerzo del organismo en un determinado
momento. Bsta capacidad de esfuerzo se encuentra comprendida en un umbral
6ptimo de entrenamiento donde por debajo de ese umbral no se producen

adaptaciones y por encima se producen efectos contraproducentes (62).

Principio de la secuperacion,

El principio del esfuerzo se alterna con principio de recuperacion y descanso.

Se aplica a todo el entrenamiento, sin tener en cuenta los métodos que se emplean
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y solo varian las proporciones trabajo- recuperacion. La relacién entre periodos de
trabajo y de descanso son esenciales, tanto para la eficacia del entrenamiento como
para la seguridad del mismo, ya que es en los periodos de recuperacién donde se
producen las adaptaciones producidas por los estimulos {entrenamientos). Debe
establecerse un ciclo ritmico de ejercicio y recuperacién en todos los programas de
EFT. Puede haber un tiempo de actividad extenuante siempre que haya un tiempo
de descanso suficiente para recuperar y asimilar el trabajo realizado (44). Alargar
los tiempos de trabajo y reducir los tiempos de recuperacion nos llevara a un estado
de fatiga que predispondra al paciente para la lesidn, la enfermedad y el dolor
fisico.

Principio de supercompensacion.

Cuando el estimulo es de intensidad suficiente, se produce una ruptura de la
homeostasis con un predominio de los factores degenerativos (catabdlicos). La
respuesta del organismo es el aumento de los procesos regenerativos (anabdlicos)
con el fin de proteger a la estructura del agotamiento excesivo; a este proceso se le
llama supercompensacion (63). Asi, los procesos regenerativos recuperan por
encima de los niveles iniciales dandose lugar a la supercompensacidn.

Principio de progresién,

Normalmente las cargas de intensidades moderadas y altas son las mas
eficientes para conseguir adaptaciones. Estas cargas no son aplicables en las etapas
iniciales de algunos pacientes. En este caso se comenzara con cargas mas bajas e
irdn aumentando progresivamente a la vez, que aumenta la capacidad de
rendimiento del paciente.

Cuando la intensidad, el volumen o ambas se incrementan con demasiada
rapidez, sin una progresion adecuada, se habla de entrenamiento excesivo. Esto no
produce mejoras adicionales en el acondicionamiento fisico y puede Hevar a un
estado de fatiga crénica. El incremento de la carga no se refiere a un aumento en
cada sesién, de forma constante. Una sesién no es suficiente para producir
adaptaciones, y se necesita repetir varias veces el estimulo. El ACSM (64)
recomienda que sélo se realicen pequefios incrementos en el volumen de
entrenamiento (2,5-5%}) por periodo de cara a evitar el sobreentrenamiento,
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Hay dos tipos de aumento de la carga:

12 Nomotonico o lineal; la carga aumenta de manera constante, lenta y
progresivamente. Se debe utilizar el aumento nomoténico mientras este siga
produciendo mejora de rendimiento, es decir, mientras siga produciendo
adaptaciones en nuestros pacientes. Cuando se produce el estancamiento se deberd

cambiar a aumentos No-nomotonicos, para ser mas efectivos.

2¢ No-Nomotonico; la curva de fluctuacion desciende por debajo de los
niveles alcanzados en fases anteriores del ciclo de entrenamiento, es decir se
produce una descarga, después de la aplicacién de una carga. El aumento no-
nomotdnico se muestra mas eficaz que el nomoténico a la hora de desarrollar el

rendimiento de las capacidades fisicas.

Principio de la continuidad y mantenimiento de las adaptaciones.

Para conseguir el mayor beneficio de los entrenamientos es necesario
aprovechar el efecto de cada uno de ellos, debiendo existir continuidad en la
aplicacién de la carga, que segiin Manso (65):

*El proceso de entrenamiento debe planificarse no en cortos periodos de
tiempo, sino sobre la base de un afio y este afio se planifica teniendo en cuenta el

desarrollo en afios posteriores.

*Cada unidad de entrenamiento exige también que se observe el progreso de

carga, e intervalos de recuperacion.

La interrupcién del entrenamiento por lesiones, descansos excesivos,
desmotivacion, ete. provoca disminucion del rendimiento y de la evolucion del
deportista. Segin Billat (66), al cabo de dos semanas se observan pérdidas de las
adaptaciones adquiridas en varias semanas de entrenamiento regular. En los
programas monitorizados los pacientes tienen la tendencia de dejar de practicar

ejercicio fisico en cuanto el programa propuesto llega a su fin (67).

Principio de Retornos en Disminucién,

Este principio muestra la realidad de cémo se viene desarrollando la
capacidad de rendimiento de un deportista a lo largo de un proceso de trabajo de
media o larga duracién. En cualquier modalidad deportiva el progreso es muy
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veloz y patente al comienzo de la vida deportiva de una persona, disminuyendo
posteriormente la velocidad de mejora del rendimiento (65).

Principio de variedad.

Frente a un estimulo mondtono se produce una disminucion del efecto
ergotréfico; esto significa que los estimulos de entrenamiento no variables durante
un largo periodo de fiempo provocan un estancamiento de la mejora (68), Los
programas de EFT que buscan mejoras especificas y trabajan en los umbrales de
sobrecarga a menudo son duros fisica y psicoldgicamente y ademas la capacidad
de adaptacidn del orgsnismo es alta v se hace necesario realizar diferentes
variaciones en el programa con. dos objetivos fundamentales.

* Mantener la motivacidn y evitar la monotonia.

eVariar la aplicacion de estimulos para variar asi los fendmenos de
adaptacion:
Para ello variaremos de ejercicios, cargas, métodos, incluso materiales y

lugares donde desarrollar la actividad.

1.6.« DOSITICACION DE LA CARGA DE ENTRENAMIENTC; INTERDEPENDENCIA ENTRE
INTENSIDAD Y VOLUMEN,

La aplicacién de la dosis-respuesta en el ejercicio fisico nace por la necesidad
de administrar la cantidad exacta de estrés al organismo que permita generar las
adapiaciones necesarias para conseguir los objetivos propuestos (69).

La dosis o carga de entrenamiento es el conjunto de exigencias psico-
biologicas producidas por los ejercicios que constituyen la wunidad de
enfrenamiento (carga externa) y el grado de exigencia que representa dicha unidad
de entrenamiento para el organisino (carga interna o real) (70).

Establecer cargas optimas es proporcionar la “dosis” adecuada del
tratamiento. Para ello se han de establecer cargas que sean objetivas, controladas,
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cuantificables y adaptadas no sélo a cada paciente sino a las evoluciones que estos

sufren, en algunos casos a diario, por motivos deportivos o extradeportivos (71).

La dosis del entrenamiento o la magnitud de la carga vendra definida por
una serie de componentes que deben ser controlados en su justa medida e ir siendo
modificados en adecuada combinacién para garantizar permanentes adaptaciones
saludables. Estos componentes son: la frecuencia, el volumen, la intensidad, la
densidad, la progresion metodoldgica y la seleccion de ejercicios y su manipulacion
(72-75).

Los rangos en los parametros que determinan la carga o dosis de
entrenamiento en la HTA que proporciona gran parte de la literatura son amplios,

como podemos observar en la siguiente tabla:

Tabla 2. Comparativas de los parametros que determinan la carga del ejercicio

fisico para enfermedades cardiovasculares segun diferentes autores (53, 76, 77).

3/5d/smn 50-60%HR 30-60 min || trabajo ritmico | participacion de | estiramiento
Max continua o | prolongado con | grandes grupos || estatico.
intermitente | participacion musculares,
de grandes | Ejercicios
grupos poliarticulares.
musculares. Preferible entrenar
en circuito
4/5 d/ smn 40-60% Vo2 | 30-45 min actividades 8-10  rep, por
max o 60-75% aerobicas ejercicio.  40-50%
de HRmax 1Rm
| preferible 40-60% Vo2 | mas de 30 || ejercicio ejercicios  de
todos los max min continua | aerobico resistencia
dias o acumulada. como
complemento

Existen amplios rangos en las recomendaciones generales. Se aconseja una
intensidad entre el 50-75% FcMax; un volumen entre 20-60 min, la frecuencia se

determina entre 3-7 dias. Siguiendo estas recomendaciones generales con orquillas
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tan amplias surgen dudas sobre dos aspectos fundamentales para la dosificacién
del entrenamiento. La primera es, cudl es la carga o dosis de entrenamiento éptima
en funcién de su eficacia, y la segunda cuestion es conocer si esta dosis es segura.
Segin Verkhoskansky (78), para el establecimiento de una carga de trabajo es
necesario que el volumen de la carga venga asociado a una intensidad determinada
como elementos esenciales, aunque hay otros, como la densidad del entrenamiento,
la frecuencia, etc. '

En el tratamiento de la HTA, la intensidad y el volumen son los pardmetros
de la carga mas discutidos. La intensidad se define como el grado de esfuerzo que
exige un ejercicio. Los principales indicadores de la intensidad son la frecuencia
cardiaca (FC), el volumen de oxigeno consumido (VOz) y el MET. Un MET equivale
a 3,5 ml por kg y minuto, El volumen representa la medida cuantitativa de las
cargas de entrenamiento de diferente orientacién funcional que se desarrollan en
una unidad o ciclo de entrenamiento (27). Puede ser global cuando se cuantifica el
volumen de todas las cargas de diferente orientacién funcional o parcial si el
volumen de la carga se refiere a un determinado tipo de entrenamiento con una
orientacion funcional determinada (27).

Sobre estas variables, el ACSM en 2014 (53), en sus recomendaciones para la
prescripcién del ejercicio, dice que: “la intensidad y duracién del ejercicio son
elementos inversamente relacionados, es decir, cuanto mayor sea la intensidad del
ejercicio, mds corta serd la duracién de la sesién de ejercicio y viceversa. Esto
implicarfa que la seleccién de una baja intensidad se acompafiarfa de una mayor
duracién en la sesién de ejercicio”. E1 ACSM en 2014 (53) establece que individuos
con una buena aptitud aerdbica podrian ejercitarse a mayores intensidades y
reducir la duracién del ejercicio. Este tipo de dosis puede ser empleada en forma
intermitente durante la sesién de ejercicio (entrenamiento discontinuo o en
intervalos).

Segin Navarro (27), el volumen y la intensidad de entrenamiento estin
estrechamente relacionados. Establece como regla general que mientras mayor es
la intensidad, menor serd el volumen y al contrario. Sin embargo, reconoce algunas
excepciones:
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¢ El caso de los deportistas més jévenes, donde el volumen y la intensidad
deben ir aumentando gradualmente, primando el volumen sobre la
intensidad con el fin de crear una reserva de adaptacion duradera.

¢ Larelacidn inversa ente el volumen y la intensidad existe cuando se acercan
a las maximas capacidades del individuo, pero no cuando la carga de

entrenarmiento estd lejana a las maximas capacidades del paciente.

La intensidad y la duracién del esfuerzo, estin inversamente relacionadas
dentro de unos limites, con resultados similares entre una sesion corta de
intensidad elevada, o una larga y de menor intensidad siempre que el gasto
energético total de las sesiones sea similar. Sin embargo, el problema que tienen las
intensidades elevadas es su asociacién a un mayor riesgo cardiovascular y de
lesiones musculo-esqueléticas, al tiempo que provocan una menor adherencia al
entrenamiento (79).

La intensidad tiene caracteristicas opuestas al volumen, produce
preferentemente efectos inmediatos y marginaimente efectos a largo plazo, en
referencia al desarrollo de la capacidad de prestacion de un sujeto en una
especialidad determinada. No obstante, este factor incide sobre el nivel de forma
deportiva, de tal manera que, al elevar la intensidad, se incrementa el rendimiento

deportivo y, en Giltima instancia, la forma (80).

1.7 - FISIOPATOLOGIA DFE LA HTA

Definicién y clasificacion.

La presion arterial es la fuerza ejercida por la sangre dentro de las arterias y
debe de ser adecuada para mantener una perfusion sanguinea efectiva en todo el
organismo. Segtin la OMS, el término de hipertensién arterial designa la elevacién
crénica de la presion arterial sistolico, diastolica o ambas, en las arterias; cuanto
mds alta es esta presion arterial, mayor es la morbimortalidad por enfermedades
cardiovasculares. Durante afios se ha discutido la conveniencia de definir la HTA

por unas cifras mas o menos estrictas de la medida de la presién arterial sanguinea.
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Asf, uno de los autores clasicos en HTA, G. Pickerinng, en 1972 (81} cuestioné
la btisqueda de limites arbitrarios entre presion arterial normal o alta, y reafirmé
su postura con el siguiente enunciado: “no existe una linea divisoria; la relacién
entre presién arterial y mortalidad es cuantitativa; cuanto mas alta es la presion,
peor es el prondstico; la presién arterial es una cifra y en consecuencia esta
relacionada con la magnitud de esa cifra” (82).

La hipertension puede definirse como la elevacion de las cifras de presidn
sangufnea arterial por encima de unos valores considerados normales, teniendo en
cuenta que la presién arterial es un rango muy variable tanto desde el punto de
vista individual como colectivo. El VII Comité Nacional Conjunto Americano en
Deteccién, Evaluacién y Tratamiento de la HTA (JNC) en el afio 2003 (83) y al que
se acoge la OMS, define la hipertensién arterial como aquella situacion en la que Ia
presién arterial sistélica (PAS) es igual o superior a 140 mmHg y/o la presion
arterial diastdlica (PAD) es de 90 mmHg o superior en una persona mayor de 18
afios que no estd tomando tratarniento antihipertensivo.

Clasificacién por cifras tensionales, segin el VII JNC, establece la siguiente
clasificacion (83).

Tabla 3. Establecimiento de categorias en funcién de la tensién arterial.

CATEGORIA PAS (mmHa) PAD (mmHg)
NORMOTENSION

Normal <130 < 85

Normal alta 130 -139 85-89
HIPERTENSION

Estadio | (ligera) 140 - 159 90-99

Estadio It (moderada) 160 - 179 100-109
Estad(o Il (severa) 180 - 209 110-119
Estadio IV (muy severa) > 210 > 120
HTA sistdlica aislada > 140 < 80

La HTA, atendiendo a su etiologia, se clasifica en:
HTA Esencial: Elevacién mantenida de Ja T.A de causa desconocida, sin que
pueda demostrarse patologia organica responsable de la elevacién de la P.A. En el
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90% de los casos, la causa de la HTA es desconocida; este tipo de HTA tiene un

fuerte caracter hereditario.

HTA Secundaria: Elevacién mantenida de la T.A secundaria a una patologia

organica, principalmente de origen renal, vascular aorto-renal o endocrina,
En el 5-10 % de los casos existe una causa directamente responsable del

aumento de las cifras tensionales.
Situaciones especiales de la HTA:
Gestacional: Se define por la aparicién de HTA, en una mujer embarazada

que no era hipertensa previa a la gestacion.

HTA sistdlica aislada: Se define cuando la TAS es mayor o igual de 140 con

TAD menor de 90 mm de Hg. Este fendmenco es caracteristico del envejecimiento,
traduciendo la progresiva pérdida de elasticidad de las paredes atteriales como

consecuencia del arterioesclerosis.

HTA resistente: Persistencia de las cifras tensionales por encima de 140/90
mmHg en un paciente que recibe tratamiento, Para considerarse resistente han de
cumplirse las siguientes condiciones:

o Triple terapia incluyendo un diurético.

o Cumplimiento terapéutico correcto.

Crisis hipertensivas; Elevacién de la PA por encima de 230/130 mmHg, y que

representa un riesgo vital para el individuo, acompafidandose de repercusion

significativa en dérganos diana (edema pubmonar, angina, encefalopatia, etc.).

HTA maligna o acelerada: PAD>140 mmHg que se acompafa de retinopatia

grado [II 0 IV y que se asocia a afectacién de otros drganos diana,

HTA de “bata blanca”: Es la elevacién de la P.A que se detecta en la consulta

médica no objetivaindose en las medidas realizadas fuera del dmbito asjstencial.
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Factores ambientales, estilo de vida.

Obesidad: La obesidad es la patologfa con una mayor relacién con el
sedentarismo. Segtin la OMS (84), la obesidad y el sobrepeso han alcanzado
caracteres de epidemia a nivel mundial. Mas de mil millones de personas adultas
tienen sobrepeso y de ellas al menos 300 millones son obesas. En el &mbito europeo,
el informe Anual de 2008 de la Plataforma de lg UE de la Nutricién, Actividad Fisica y
Salud, actualiza la prevalencia de la obesidad en mas de la mitad de la poblacién de
la UE y ademas un 30% (unos 22 millones) de menores presentan sobrepeso (esta
cifra aumentaria en unos 400.000 nifios al afio) (85).

La OMS en €l 2006 (86) define la obesidad como un exceso de peso corporal a
expensas de acimulo de tejido adiposo. En el estudio Framingham, el 70% de los
casos de hipertensién (HTA) en el hombre y 61% en mujeres, son atribuibles a
exceso de adiposidad, con aumento promedio de presién sistélica de 4,5 mmHg
por cada 5 kg de aumento de peso (87). La obesidad localizada preferentemente en
el hemicuerpo superior sc asocia a un aumento de morbi-mortalidad
cardiovascular y mayor incidencia de enfermedades tales como diabetes mellitus
(DM), HTA, dislipemia, patologia de la vesicula biliar y neoplasias (88). Se atribu ye
al ejercicio fisico un efecto escaso sobre la reduccién del peso, valorada por el indice
de masa corporal (IMC), pero reduce la masa grasa y la grasa abdominal ademés
de ser la medida mds importante para la prevencion del aumento del peso.

Hay tres factores por los que la obesidad afecta a la HTA:

1. Factores hemodindmicos: hipervolemia mantenida a consecuencia de las

mayores necesidades de perfusion sanguinea al aumentar la superficie

corporal a expensas de la masa grasa.

2. Neurchormonales:

+ Hiperactividad del sistema nervioso simpético (SNS).
e Mayor actividad delsistema renin a-angiotensina-aldosterona
(SRAA), por la angiotensina II generada en el tejido adiposo.

s Menor vasodilatacidon media.
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3. Hiperinsulinemia v resistencia a la insulina: los niveles de insulina sérica

en pacientes obesos, hipertensos o no, son mayores frente a individuos
sanos y se asocia a cambios en el metabolismo de las grasas. La obesidad
en el hemicuerpo superior se relaciona con concentraciones de insulina
altas en ayunas y tras la administracién de glucosa, y con aumento en la
incidencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2). Ello sc debe a la
acumulacion de células abdominales lipoliticas hiperactivas que liberan
cantidades de 4cidos grasos libres hacia la vena porta, incrementando la
sintesis de triglicéridos e inhibiendo la captacion de insulina, con

aparicién de resistencia a la insulina e hiperinsulinemia (89).

La obesidad se correlaciona positivamente con la reabsorcién de sal en el
tiibule contorneado proximal renal. Entre los mecanismos que explican esta mayor
reabsorcién estdn la activacion del sistema renjna-angiotensina y del sistema
adrenérgico, Ia hiperinsulinemia y cambios morfoldgicos (fibrosis mesangial,

compresion medular por aumente de la matriz intersticial) (90).

Congsumo de sal.
INTERSALT, el mayor estudio dirigido a evaluar la asociacion entre ingesta

de sal y presion arterial, relaciona directamente el consumo de sal con los aumentos
de P.A. Este estudio incluyd a més de 10.000 sujetos, en 52 centros, en diferentes
partes del mundo. En él se correlacioné la excrecién urinaria de sodio con la presion
arterial entre sujetos, pero no entre los centros de estudio. La mayor excrecion de
sodio (Na*) se asocid al aumento de la PA entre los 25 y los 55 afios. Se demostr6
que una elevacién de 6 g produce una elevacién de la presién arterial sistolica (PAS)
y presion arterial diastélica (PAD) de 10 y 6 mmHg, respectivamente (91).

La sal, y el manejo de esta por el rifién, es el motivo méas importante para
aumentar la tension arterial. La sensibilidad a la sal esta determinada por distintos
genotipos, actuando de forma monogénica en pequefios grupos de hipertensos, y
en combinaciones poligénicas que interactdian en la mayoria con el fenotipo (sexo,
edad, obesidad, reduccidn de funcién renal) (92). Estos genotipos han evolucionado
para sobrevivir en bajo aporte de Na*, pero en la actualidad suponen un importante
riesgo para desarrollar hipertension. Atn no se puede identificar a los individuos

N
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sal-sensibles con intervenciones sencillas, pero el beneficioc comprobado de una
restriccién moderada, debido a los efectos presores de la sal, justifican ampliamente
la recomendacién de una ingesta entre 3.5 v 6 g diarios (92).

Consumo excesivo de alcohol.

El alcohol es la principal droga de abuso consumida en Espafa y en todas sus
comunidades auténomas {Plan Nacional Sobre Drogas, 2011}, En la actualidad, el
alcohol es el quinto factor de riesgo de muerte prematura y discapacidad, causando
el 3.8 % de las muertes y un 4,6% de Ja carga de morbilidad a nivel mundial (93).
En Esparia estos porcentajes son algo mayores, alcanzando el 6.2% de toda la carga
de enfermedad, sobre todo en las comunidades auténomas de Murcia, Andalucia,
Canarias, Pafs Vasco y Asturias (93). Su consumo mantenido y excesivo se relaciona
directamente con enfermedades crénicas como el cancer, la HTA, gastritis, dafio
hepatico y deterioro cognitivo, entre otras (94).

Aunque existe la creencia popular de que la actividad fisica palia la ingesta
de alcohol, los resultados encontrados no son concluyentes. Autores como Pastor,
Balaguer y Garcfa en 2006 afirman que el consumo de alcohol se relaciona de forma
negativa con la practica fisicodeportiva y con relacién a la conducta de salud,
actuando la participacién deportiva como variable medidora en esta relacion (95).

Otros autores como Lorente en 2005 y Ruiz-Juan en 2008, encontraron que la
practica deportiva favorece la adquisicion de practicas insanas, e incluso varios
estudios asocian los deportes colectivos con el abuso del alcohol y el tabaco. (96,
97,98).

Tabaguismo.
El efecto crénico del tabaco sobre la P.A no estd claramente establecido vy el

hecho de dejar de fumar no reduce “pet se” la P.A. El tabaco, de forma aguda, es
capaz de producir una respuesta presora de pocos minutos de duracidn.

La mayoria de estudios indican que entre la poblacién fumadora la
prevalencia de HTA no es mayor que entre los no fumadores. No obstante, el
tratamiento hipotensor en los fumadores es menos eficaz y los problemas asociados
a la hipertensién son mas importantes y frecuentes en fumadores, ya que el
tabaquismo por si solo constituye un factor de riesgo cardiovascular de primer
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orden incluso en pacientes normotensos y especialmente enire hipertensos tratados
(99).

El tabace es la principal causa de enfermedad y muerte prevenible en los
paises desarrollados (100}. El beneficio individual de la persona que deja de fumar
en cuanto a expectativa y calidad de vida, produce un enorme beneficio en

términos de salud ptblica, y es una de las intervenciones mds costo — efectivas (99).

Sedentarismo.

En relaciéon al sedentarismo o inactividad fisica, desde Atencidon Primaria se
dispone de dos medidas de intervencién para reducir su incidencia: el consejo
sanitario, aprovechando el paso de] paciente por la consulta, y la prescripcidn de
ejercicio fisico. Con respecto a la primera intervencion, hay pocas evidencias de su
utilidad en el marco de la Atencién Primaria (101). Task Canadian Force, en sus
tltimas recomendaciones afirma que: “existe insuficiente evidencia para recomendar o
desaconsejar el consejo sanitario, para aumentar los wniveles de actividad fisica,
proporcionado en el dmbito de la atencidn primaria” (102), En relacion a la segunda
medida de intervencion, sobre la prescripcién de ejercicio fisico, existen pocos
estudios que aborden e] gjercicio desde la prescripcion. Como se desprende del
estudio PEPAF (102), para incrementar la efectividad, tanto del consejo como deJos
niveles de actividad de la poblacién que acude a las consultas de atencién primaria
es necesario pasar del consejo a la prescripcion.

Respecto a las otras patologias relacionadas con el sedentarismo, existen
numerosisimos estudios. El ACSM. y la AHA evidencia el aumento de patologias
articulares reumatolégicas, HTA, patologia cardiovascular, enfermedades

respiratorias, DM, patologia cerebrovascular y osteoporosis (103).




CAPITULO I: ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS 69

Factores sociodemogrificos v psicosociales.

“Cuando una enfermedad ocurre en forma masiva, refleja problemas de la
cultura”. Esta reflexion fue realizada por el anatomopatédlogo aleman Virchow
(1821- 1902),

La prevalencia de la hipertensién arterial, la dislipemia, la obesidad, el
tabaquismo y la diabetes es alta (102).

El sistema de cstrés desempefia un papel fundamental al generar mecanismos
adaptativos ante el estrés psicosocial al que estan expuestas todas las personas que
viven en sociedades industrializadas. Este sistema consta del sistema nervioso
central, incluidas las neuronas productoras de hormona liberadora de
corticotrofina, del niicleo paraventricular del hipotdlamo y la mayor parte de los
nucleos del tronco cerebral y sus ramas periféricas, el efe hipotdlamo- hipofisario-
adrenal vy el sistema autonémico periférico (104).

La activacion repetida del sistema de estrés podria producir como resultado
una exposicion prolongada a glucocorticoides ¢ a las catecolaminas y a la
produccién de interleucina 6 (IL-6). Esto promueve la obesidad y Ta acumulacién
de grasa visceral que, con dependencia de factores genéticos y propiedades
adquitidas de los érganos, produce hiperinsulinemia, resistencia a la insulina,
hipertensién e hiperlipidemias (104).

Diferentes estudios relacionan el estrés psicosocial crénico con la HTA. Se
estudiaron sujetos que cumplian tarcas estresantes, que estaban desempleados, o
personas de bajos recursos con déficit educacional o sujetos sometidos a cstrés
psicosocial laboral. También se estudid la asociacion entre infarto agudo de
miocardio y estrés psicosocial (105).

En los altimos afios, numerosos trabajos relacionan tanto al estrés psicosocial
cronico como al estado econdmico con la enfermedad cardiovascular.
Recientemente se realizé una revisién que demostrd que el estrés crénmico y
sostenido estaba relacionado de forma positiva con HTA (106).

Datos preliminares sugieren que individuos con estrés psicosocial conico
unido a una baja resiliencia tienen un riesgo alto de desarrollo de hipertension
arterial (105).
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1.8.- EPIDEMIOLOGIA.

Las enfermedades cardiovasculares son la causa mds importante de
morbimortalidad en Espafa, y sus causas mas frecuentes son, por este orden, la
cardiopatia isquémica, las enfermedades cerebrovasculares y la insuficiencia
cardiaca (107). Si bien la incidencia de cardiopatia isquémica y accidentes
cerebrovasculares ha ido descendiendo en Europa occidental en los iltimos afios,
ha aumentado en otros pafses, sobre todo en Europa del Este y Espatia (108).

En la poblacién espafiola, los factores de riesge cardiovascular jdentificados
como mas prevalentes son la hipertension arterial, la dislipemia, el sedentarismo,
el tabaquismo, la obesidad y Ia diabetes (109).

La hipertension arterial (HTA) es el factor de riesgo cardiovascular mas
prevalente en el mundo y una de las causas principales de la enfermedad
cardiovascular. Su prevalencia estimada en Espafa es del 45% en la poblacion de
35-64 afios. A partir de los 50-60 afios se observa un aumento exponencial que
supera el 65% en mayores de 60-65 afios. (107).

En relacion al género, la HTA es mas frecuente en los varones en edad adulta,
pero a partir de la quinta década de vida es mayor la frecuencia en Jlas mujeres.
Otros factores que influyen en la prevalencia de la HTA son la raza negra
afroamericana, Ja situacién socioceconémica (probablemente relacionada con los
habitos dietéticos), nivel de educacién y la situacién laboral (107).

Control de la HTA.
El control de la tensidn arterial en Atencion Primaria oscila entre el 36-40%

(107). Tl objetivo de conseguir un buen control y mantenerlo en el tiempo es uno
de los objetivos prioritarios en el manejo de pacientes hipertensos. En Espafia el
progreso en el confrol de la hipertensién ha sido aproximadamente de un 1% anual
en los estudios en poblacién atendida en Atencién Primaria.

La falta de control de la presion arterial y de otros factores de tiesgo
cardiovascular contribuyen a un incremento de complicaciones cardiovasculares
que se constituye en la primera causa de muerte de los pacientes que la padecen y
genera mas de 5 millones de estancias hospitalarias en el territorio espatfiol (110).
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Los resultados del estudio Presion arterial en la poblacién espariola en los
Centros de Atencién Primaria (PRESCAP), en 2006 indican que 4 de cada 10
pacientes hipertensos tratados en atencién primaria en Espafia tienen un control
éptimo de la PA (111). El grado de control de la hipertensién arterial ha mejorado
notablemente con respecto al estudio PRESCAP 2002. En el mismo informe
PRESCAP de 2010 (112) se concluye que cinco de cada 10 pacientes hipertensos
tratados en entornos de Atencién Primaria tienen un control dptimo de la PA. El

grado de control de la hipertensién arterial ha mejorado mucho con respecto al
estudio PRESCAP 2006 (113).

1.9.- TRATAMIENTO DE LA HTA.

Una vez confirmada la existencia de HTA en un paciente se debe comenzar
el tratamiento por las medidas higiénico-dietéticas, independientemente del grado
de HTA (114).

Ademds de esto, se debe iniciar tratamiento farmacolédgico en pacientes con
HTA grados 2 y 3 y en pacientes con HTA grado 1 que presentan lesion de 6rgano
diana (114). Bn los pacientes con HTA grado 1 sin afectacion visceral, deben
iniciarse, de forma enérgica, las medidas higiénico-dietéticas antes de comenzar el

tratamiento farmacoldgico.

El tripode terapéutico recomendado para el tratamiento de la HTA es Ja
dieta y ejercicio fisico, como medidas higiénico-dietéticas, y el tratamiento
farmacolégico.

1.- El tratamiento farmacolégico.

A dia de hoy, el esquema clasico-escalonado del tratamiento de lIa HTA se
ha visto superado por la evidencia cientifica. De esta manera, parece claro que el
objetivo principal debe ser la reduccién de las cifras de PA, independjentemente
del fArmaco con el que se consiga (114}.

La eleccion de une u olro farmaco debe basarse en las comorbilidades del

paciente, su coste econdmico y la comodidad para el paciente. Es precisamente
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por este iltimo motivo por lo que se han desarrollado multiples combinaciones
fijas de antihipertensivos que se han demostrado como més eficaces que el uso de
dosis maximas de un tinico antihipertensivo en el control de la HTA (114).

2.- Medidas no farmacolégicas o higiénico - dietéticas,

Estd demostrado que la reduccién en el consumo excesivo de sal, la practica
regular de una actividad fisica, la reduccién ponderal, la disminucién del consumo
excesivo de alcohol, el consumo de fratas y verduras ricas en potasio y las dietas
DASH (dietary approaches to stop hypertension) y mediterrdnea disminuyen el nivel
de presién arterial (115).

Cuando la intervencién incluye, ademas del ejercicio, ajustes alimentarios y
de algunos aspectos de vida saludable, se obtienen reducciones de la incidencia de
hipertension que pueden llegar a valores superiores al 50 % (115). Se discute si la
accién es directa o mediada por la influencia del ejercicio sobre otros factores de
riesgo, pero se acepta undnimemente el efecto favorable del ejercicio fisico regular
en el control de la hipertensién y de hecho en su prevencién.,

La dieta del paciente hipertenso es un elemento esencial, tanto en lo que se
refiere a las caracteristicas generales de la dieta como a la clasica restriccion en la
ingesta de sal, y la influencia que esta puede tener en el peso del paciente.

La evidencia cientifica demuestra que la reduccién de la ingesta de sal por st
misma supone un descenso de la PA de entre 2 y 8 mmHg (116). A pesar de que
solo el 50% de los pacientes hipertensos son sensibles a la restriccidn de sal, las
recomendaciones actuales establecen que se debe realizar una restriccion de sal en
tocdos los hipertensos. Dicha restriccién puede ser ligera (<6 g/dfa) o en casos més
refractarios moderada (<3 g/dia) o incluso severa (<2 g/dia) (113). -

La restriccion de otro tipo de iones, como el cloro o el potasio, no puede
recomendarse al no existir suficiente evidencia en el momento actual.

Por otro lado, se ha demostrado que la dieta mediterranea o dieta DASH,
basada en el consumo de fratas, verduras, legumbres y aceite de oliva, consigue
reducciones adicionales de las cifras de PA en los hipertensos de entre 8 y 14 mmHg
(115), A este descenso en las cifras de PA hay que afiadir un descenso adicional de
hasta 4 mmHg si se restringe el consumo de alcohol a un maximo de 1-2 unidades
al dia (116), siendo preferible de entre las bebidas alcohélicas el vino y la cerveza.

2
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Por ultimo, hay que ser estricto en el control del peso, ya que el control del
mismo puede reducir las cifras de PA entre 5 y 20 mmHg (114). De hecho, no es
necesario alcanzar un peso ideal, sino que una reduccién de un tercio del exceso

de peso podria ser suficiente para mejorar el control de las cifras de PA.

En la 1. Conferencia de Prevencion y Promocion de la Salud en la Prictica Clinica
en Espafia, se atribuye al ejercicio fisico un efecto escaso sobre la reduccion del peso,
valorada por el IMC, pero reduce la masa grasa v la grasa abdominal, ademads de
ser la medida mds importante para la prevencidn del aumento del peso. Ademas,
el ejercicio fisico mejora globalmente el perfil lipidico de modo dosis-dependiente
en relacién con fa cantidad (no la intensidad) del mismo.

La realizacion de ejercicio fisico moderado durante 30-60 minutos diarios se
ha demostrado como saludable desde el punto de vista cardiovascular, Tanto es asf
que la préctica de ejercicio fisico regular puede conseguir una disminucidén de la
PA de entre 4 y 9 mmHg (116).

1,10.- BJERCICIO Fisico E HTA.

El Estudio sobre Promocién del Ejercicio Fisico, de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria en 2007, recomienda aclividad fisica
individualizada para pacientes con insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
cronica, cincer, hipertension arterial, artropatia periférica, diabetes, colesterol alto,
obesidad, osteoporosis, artrosis y depresién. Y recomienda al Médico de Familia
prescribir un ejercicio con el que estos pacientes puedan disfrutar, que aumente su
confianza, les ayude a desarrollar deslrezas, que incorpore interaccién social y que
se lleve a cabo en un ambiente que comprometa la mente y el espiritu (117).

Numerosos estudios prueban los grandes beneficios que puede proporcionar
al paciente hipertenso la prictica sistematica de ejercicios fisicos. Segun Orozco
Valero (2002), se sefialan como beneficios mds importantes la mejoria funcional,
mejorfa  psicologica, mejoria en la calidad de vida, disminucién en las

complicaciones y disminucion del riesgo cardiovascular, Dado el amplio repertorio
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de mejoras metabdlicas y de presion arterial, no es sorprendente que el ejercicio
fisico mejore el prondstico de pacientes con enfermedad coronaria, con una
reduccion de la mortalidad coronaria del 26% (20% de la mortalidad total).

Dentro del ejercicio fisico, para la IITA se recomienda la prictica regular de
ejercicio moderado 3-4 dias a la semana, adaptado a las caracteristicas del paciente
(perk ] 2012).

La American Heart Association (AFA), basiandose en los beneficios
demostrados del efercicio fisico aerdbico, recomienda acumular al menos 30 min de
actividad fisica moderada 5 dias a la semana o 20 min de actividad vigorosa 3 dias

a la semana {118).

El ejercicio fisico mas sencillo es caminar durante 30-60 minutos diarios, a
paso ligero (aproximadamente a 5 km/h, velocidad que permite mantener una
conversacion con la persona que se lleva al 1ado) y por terreno llano. Simplemente
la realizacién de este ejercicio fisico ayuda a confrolar la PA, el peso y el resto de
factores de riesgo. Sin embargo, en los paises mas desarrollados, aproximadamente

el 70% de la poblacién adulta no lleva a la practica estas recomendaciones(118),

Segun estudios realizados por Grao y Moral en 2011 (119), una media de
cuatro sesiones por semana de 30" y 60” de trabajo en cicloergémetro, caminar, trote,
natacion o remo a lo largo de 16 semanas proporciona reducciones significativas de
la PAS y PAD.

Las directrices del ACSM (guidelines 2007) indican que hay clara evidencia
cientifica de que los adultos sanos, entre 18 y 65 afios, necesitan un minimo de 30
minutos de ejercicio aerdbico de moderada intensidad (3-6 METs, como marcha
rdpida) cinco veces semanales o 30 minutos de intensidad vigorosa (mas de 6
METs, comao trote, ciclismo) tres dias a la semana, o combinaciones de ambos tipos
de ejercicio. A este programa se deben afiadjr ejercicios de fuerza (8-12 repeticiones

llegando a fatiga de los grandes grupos musculares) dos veces semanales (120).

L
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En el caso de la hipertensién leve y la moderada (140-175/90-105 mmHg), los
efectos positivos del programa de enfrenamiento son similares a los que produce
la medicacién que se prescribe habitualmente, con la diferencia de que el
entrenamiento fisico se acompafia de mejorfa de otros factores de riesgo, mientras
que se ha observado que el tratamiento con medicacién contra la hipertension
puede incluso empeorar otros factores de riesgo. En estos casos, se puede observar,
tras varias semanas de entrenamiento fisico, una disminucién media de 8 a 10
mmHg de la tensién sistélica y de 5 a 8 mmHg de la diastolica de reposo (120). Un
melaanalisis de ensayos controlados y aleatorizados ha llegado a la conclusion de
que el ejercicio de resistencia aerdbico dinamico reduce la presion arterial sistolica
y diastélica en reposo en 3,0/2,4 mmHg y la presién arterial ambulatoria diurna en
3,3/3,5 mmHg, La reduccién de la presién arterial en reposo fue mas pronunciada
en el grupo de pacientes hipertensos (6,9/4,9 mmHg) que en los normotensos
{1,9/1,6 mmHg) (121).

También se ha informado que el entrenamiento de resistencia dindmico
redujo Ia presién arterial en reposo en 3,5/3,2 mmHg (121).

En este mismo sentido, el ACSM en 2007 (120) comenta que el ejercicio
aerdbico produce una reduccién media de 10 mm de Hg en la tensidn arterial
sistdlica y diastélica en personas con HTA leve y produce mayores disminuciones
en pacientes con HTA secundaria y disfunciéon renal.

Por tanto, la relacién entre la practica de ejercicio fisico y salud esta hoy en
dia fuera de toda duda. La evidencia cientifica se ha acumulado de tal modo que
los estudios actuales se enfocan ya mas en el estudio de la naturaleza de las
relaciones entre el ejercicio fisico y salud que en determinar si estas relaciones

existen.

La mayoria de las prescripciones de ejercicio para los pacientes hipertensos
incluyen una duracién de 20-60 minutos de ejercicio aerdbico en el 4(-70% del
VO2max, 3-b veces por semana (122).
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Grao (119) afirma que es més apropiado el trabajo realizado con intensidad
del 70% VO» mdx cuando son dos las sesiones semanales. Varios estudios
confirman Jos resultados de que el ejercicio de baja o moderada intensidad es tan
eficaz en la reduccién de presion arterial come el de alta intensidad. Otros autores
reafirman lo anterior acumuléndose evidencia cientifica a favor del ejercicio atin a
niveles mas moderados; se ha llegado a igual conclusién de que ejercicios de menor
intensidad también son beneficiosos e incluso pudieran ser atin mas efectivos en

materia de reduccidn de la presién arterial (123).

El nivel de condicion fisica del individuo también puede jugar un papel
importante en la determinacién de la intensidad éptima. Un reciente estudio de 49
hombres de mediana edad e hipertensos concluyo que la reduccién en la PA en los
individuos que realizaron la actividad fisica de menor intensidad fue més eficaz en
los sujetos menos aptos mientras que el efercicio de intensidad moderada fue mas

eficaz en los sujetos de mejor forma fisica (122).

En el gjercicio fisico terapéutico aplicado a Ja HTA hay una falta de concrecidn
y controversia con respecto a la aplicacién prictica y real de los programas de
entrenamiento, Los umbrales en los que se mueven las cargas a aplicar, sobre todo
en los que se refiere a la intensidad, son demasiado amplios (40-85% VO:max). Los
efectos individuales de estas intensidades tampoco estan claros, y tanto las
intensidades mds elevadas como las més moderadas consiguen resultados
positivos sobre la HTA, quedando una pregunta implicita sobre la eficiencia en la

aplicacion de las diferentes cargas.

Lo que si queda claro es que ambas intensidades, incluso las mds altas,
resultan seguras en pacientes con riesgo cardiovascular, estando incluidas en gufas
de préctica clinica para el tratamiento de la HTA de la UE, OMS, AHA y ACSM
(117).

Inicialmente el trabajo de fuerza no se solia recomendar en pacientes con
HTA por la significativa respuesta hipertensiva observada durante los ejercicios

con sobrecargas. Por este motivo se ha asociado cualquier tipo de enfrenamiento
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de esta caalidad como nocivo y desaconsejado rotundamente para las personas que

sufren hipertensién (117).

Actualmente estdn aceptados los beneficios del trabajo de fuerza sobre la
HTA. Se pensaba que el entrenamiento de fuerza podia causar una elevacién
crénica de la PA en reposo debido a la hipertrofia y al incremento de la resistencia
vascular, pero algunos resultados de diferentes estudios no apoyan esta conviceidn,
sino que sugieren que el entrenamiento de fuerza no eleva la PA en reposo, incluso
tiene efectos beneficiosos sobre ella (121).

El trabajo de fuerza, al igual que el de resistencia cardiovascular, resulta muy
amplio en sus recomendaciones que, segiin el ACSM (120), para la realizacién
adecuada de los ejercicios de fuerza son las siguientes:

» Realizar ejercicios de fuerza dindmicos con pesos que permitan realizar
entre 8 y 12 repeticiones.

* No se debe alcanzar la fatiga completa, es decir, se han de realizar las series
sin llegar al fallo muscular.

+ Se recomienda evitar la aparicién de la maniobra de Valsalva en adultos

aparentemente sanos,

» Para los sujetos que entrenan habituzalmente se aconseja trabajar hasta el
80% de 1RM,

» Aquellas personas muy desentrenadas o con debilidad muscular deberfan
iniciarse con cargas del 40-50% de 1RM.

» Los adultos mayores deben (rabajar la fuerza con una carga situada entre
el 20% y €1 50% de TRM.

Con estos pardmetros tenemos las cargas recomendadas que oscilas desde 8
repeticiones al 20% hasta 12 repeticiones al 80%, aunque con el 30% de 1RM se
podrian realizar quince repeticiones y al 90% de 1RM alrededor de cinco (124).

Con respecto a la planificacién del trabajo de fuerza, es indispensabie
organizarlo en el tiempo, concretando la duracion del programa y la frecuencia
semanal de las sesiones, La comparacién realizada por Heredia (124) de los
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estudios de Belles, Fletcher, Ishikawa, Fagard, Grao, Mohr, basados en programas
de fuerza en hipertensos sedentarios de entre 30 y 69 afios, se ha comprobado que
la frecuencia media de sesiones es entre tres y cinco sesiones. Algunas de estas
investigaciones, muestran claras evidencias de que los resultados obtenidos
realizando fres sesiones ¢ cinco por semana son muy similares, sin apreciar

diferencias significativas (124).

En cuanto a la duracién de los programas, se considera que enire 8 y 12
semanas de trabajo son suficientes para obtener beneficios respecto a la
disminucion de Ia tensidn arterial (119). Los tipos de contraccion que se aplican en
HTA son: Ejercicios de fuerza dindmicos, entendidos como aquellos en los que se
da contraccién concéntrica y/o excéntrica modificAindose mientras la longitud y la
tension muscular (121); Ejercicios de fuerza isométricos, entendidos como aquellos
en los que Ia contraccién del miasculo no mueve la resistencia y no varia su longitud
ni la articulacién en la que se inserta (121). Son estos ejercicios sobre los que mas
mitos se han extendido en cuanto a su relacién con la HTA. Los estudios de Fagard
(125) han obtenido en sus resultados algin efecto beneficioso tras cinco u ocho
semanas de trabajo. Sin embargo, estos resultados no son atin suficientes para
afirmar los efectos posilivos del entrenamiento isométrico, si bien es cierto que para
la realizacion de muchos ejercicios dindmicos es necesario el mantenimiento de una

contraccion isométrica de la musculatura fijadora.

El carcter crénico del tratamiento de la HTA hace que los programas de
tratamiento no cxperimentales deban incluir, ademés de las recomendaciones
establecidas por todas las guias, aspectos lidicos y motivantes para su
mantenimiento a largo plazo, haciendo que el principio de variedad sea muy a

tenet en cuenta.
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II - OBJETIVOS
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Analizar las diferencias que aparecen en la calidad de vida, tras la
realizacion de dos programas comunitarios de efercicio fisico terapéutico
ejecutado a intensidades distintas (elevada y moderada/baja intensidad) en
pacientes diagnosticados de hipertension arterial y tratados con

medicamentos.

Analizar los efectos que produce un periodo de descanso intermedio de 7
semanas sobre los factores de riesgo cardiovascular y la condicién fisica de
pacientes diagnosticados de hipertensién arterial y tratados con
medicamentos, al comparar dos programas comunitarios de ejercicio fisico
terapéutico de 35 semanas de duracién realizados a distintas intensidades.

o
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I - MATERIAL Y METODO

3.1.-TIPQ DE ESTUDIO.

Ensayo clinico aleatorizado, comparativo, con 2 ramas paralelas a estudio en
funcién de la intensidad del programa de ejercicio fisico terapéutico que realiza el
individuo (intensidad elevada (proyecto ACTIVA) e intensidad moderada-baja),
abierto y unicéntrico.

3.2,-POBLACION OBJETO DE LA INVESTIGACION CLINICA.

El estudio se realiza en el municipio de Molina de Segura (Murcia) y los
pacientes se reclhutaron en los dos Centros de Salud de la ciudad (CS Jestis Marin y
CS Antonio Garcia). Inicialmente, se seleccionaron a 80 individuos de ambos sexos,
con edades comprendidas entre 40 y 65 afios, diagnosticados de hipertension
arterial, con independencia del nivel de actividad fisica realizado diariamente.

Los primeros sujetos fueron reclutados en diciembre de 2011. El final del
seguimiento del ltimo paciente fue en abril del 2013.

3,2,1.-Criterios de inclusion,

Con el fin de ser incluidos los pacientes tenfan que cumplir cada uno de log
siguientes criterios:
¢ [Bdad entre 40 y 65 afios.
e En tratamiento con al menos un antihipertensivo por HTA. El tratamiento
debe tener una duracién minima de 12 meses previos a la inclusién del
estudio.
e DPaciente en Prevencion Primaria.
s Sujetos capaces de comprender el estudio y clinico y dispuestos a cumplir los
procedimientos y requisitos del estudio.
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3.2.2.-

Criterios de exclusion.

La presencia, de al menos uno, de los siguientes criterios seria motivo de

exclusién del ensayo clinico:

Enfermedades graves o terminales.

Diagnostico cardiopatia isquémica y/o cerebrovascular.

Presencia de enfermedades crénicas que impidan la realizacién de un
programa de ejercicio fisico o una prueba de esfuerzo (artropatias
invalidantes, neumopatias crénicas en grado moderado/severo, arritmias,
etc.).

Enfermedades mentales graves: Psicosis, Trastorno depresivo grave,
Neurosis.

Diabetes mellitus.

Presencia de contraindicaciones absolutas o relativas dictaminadas por el
Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM, 1995), durante la
realizacién de las pruebas de esfuerzo.

Incapacidad de comprender el consentimiento informado,

Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

Sujetos que participaron en otro ensayo clinico, en Jos tres meses anteriores
al inicio del estudio.

No desear dar su consentimiento para el almacenamiento y la transmisién
de datos médicos.

Sujetos cuya condicién no les hace elegibles para el estudio, segin el

investigador.

3.2.3.-Abandono y sustitucion de pacientes,

Los sujetos pudieron retirarse en cualquier momento, con ¢ sin motivos, y sin

petjuicio para ellos. El sujeto participante en el estudio pudo revocar su

consentimiento en cualquier momento, sin expresion de causa y sin que por ello se

derive para el sujeto participante responsabilidad ni perjuicio alguno. Los

individuos que abandonaron el estudio no se sometieron a un seguimiento
adicional ni fueron sustituidos. El investigador pudo retirar a un sujeto del

estudio si consideraba que este ya no puede cumplir con la totalidad de los
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requisitos del mismo o si alguno de los procedimientos se consideraba
posiblemente nocivo para €l. Los datos que se habian recogido sobre los sujetos
retirados se conservaron y usaron para el analisis. No se recogieron datos nuevos
después de la retirada.

3,2.4.-Criterios de retirada.

Se interrumpioé prematuramente el protocolo en los siguientes casos:
» FElevacién anormal de presion arterial durante la realizacién de prueba de
esfuerzo en los estadios de maxima intensidad.
s Presencia de acontecimiento adverso.
e Otras violaciones del protocolo.
» Decision facultativa.
¢ Renuncia del individuo a continuar en el estudio.
e Pérdida de seguimiento.

3.2.5.-Lugar de realizacion.

El reclutamiento de [a muestra se realizard en Centros de Salud de la ciudad de
Molina de Segura (Murcia).

La realizacién de prucbas para recogida de datos se realizé en distintas
dependencias de la Universidad Catélica San Antonio de Murcia: Catedra de
Fistologia del Ejercicio, Sala de isocinéticos y Laboratorio de investigacién del
Departamento de Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte.

La realizacién de los programas de ejercicio fisico tuvo lugar en las distintas
instalaciones Deportivas Municipales con las que cuenta el Ayuntamiento de
Molina de Segura (Murcia).

Dicho centro cuenta con las instalaciones, el aparataje y el personal sanitario y
técnico necesario para la correcta ejecucion de las mismas,

El andlisis de muestras sanguineas se realizard en Laboratorios Munuera S.L,
que cuenta con importantes acreditaciones de calidad (Certificacién en Normal ISO
9001:2000 por Bureau Veritas desde el afio 2004).
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3.3.-DESCRIPCKON DE LA INTERVENCION.

3.3.1.-Programas de ejercicio fisico.

En este estudio de investigacion se pretende medir la diferencia en la eficacia
sobre la modificacién de las cifras de presion arterial de un mismo programa de
ejercicio fisico terapéutico comunitario realizado con intensidades diferentes. Los
sujetos a estudio se han asignado a una de las 2 ramas del mismo. En funcién de la
rama asighada, el individuo realiza un tipo de ejercicio fisico: programa de ejercicio
fisico tradicional de moderada/baja intensidad o programa de ejercicio fisico de alta
intensidad (Programa ACTIVA Murcia). FEl ejercicio fisico se realizé durante dos
fases y existié un periodo de descanso entre ambas (tabla 4):

¢ Fase 1: 12 miclociclos de 1 semana de duracién, El niimero de sesiones
de ejercicio fisico fueron 36 de una hora de duracién; la frecuencia de
realizacion era de 3 sesiones a la semana. Esta fase se desarroilé durante
3 meses desde 20/09/12 hasta el 23/12/12,

® Periodo de descanso: con una duracion de 7 semanas desde final de
diciembre hasta febrero.

¢ TFase 2: 16 microciclos de 1 semana de duracion. El ntiimero de sesiones
fueron 48 de una hora de duracion; la frecuencia de realizacién era de 3
sesiones a la semana. Esta fase se desarrollé durante 4 meses desde
04/02/13 hasta 12/06/13.

Tabla 4. Cuadro de la periodizacién del programa de ejercicio.
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Los programas de ejercicio fisico se impartieron en los distintos pabellones
municipales de deportes que el ayuntamiento de Molina de Segura tiene a su
disposicion.

El gjercicio fisico de los grupos experimentales fue:

» Programa de ejercicio fisico terapéutico de elevada intensidad (Programa

ACTIVA Murcia),

Este es un programa de ejercicio fisico utilizado por la Consejerfa de Sanidad de la
Region de Murcia para promocionar la prescripcién de ejercicio fHsico terapéutico
desde Atencion Primaria,
Este cs un programa integral que trabaja las tres capacidades fisicas basicas para la
salud: resistencia, flexibilidad y fuerza. En esta tltima también se controla el
esfuerzo cardiovascular durante su ejecucién. Estd basado en actividades fisicas
estandarizadas provenientes del mundo del fitness y wellness, las cuales han sido
adaptadas en sus movimientos e intensidades para cumplir los parametros de
intensidad, limitacién de movimientos contraindicados y seguridad que requieren
los pacientes que presentan hipertension arterial. Este es un programa que tiene en
cuenta los principios de entrenamiento de progresién y variedad v ademés otorga
un componente Iudico en su disefio.

Estas actividades presentan las siguientes caracteristicas:

1. Clases estructuradas y dinamicas, La organizacién espacial del grupo, los
bloques que utilizan, y las coreografias que enlazan movimientos son
aspectos importantes incluidos en este programa.

2, Un importante aspecto ladico y motivacional para los usuarios. Toda la
actividad se desarrolla utilizando masica como acompafiamiento.

3. Las sesiones se dividen en bloques de trabajo coreogratiados. Existe un total
de 6 bloques, de sencillo aprendizaje, que se combinan entre si, no
repitiéndose nunca 2 microciclos iguales. Fsta organizacion permite
variedad en el entrenamiento sin un constate proceso de aprendizaje que
disminuniria la intensidad del mismo y relrasarfa la obtencién de los

objetivos fisiolégicos que se persiguen.
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4. Cada una de las dos fases de la intervencién se planificé incluyendo un
periodo de acondicionamiento fisico de 4 semanas de duracién previo al
periodo de trabajo especifico.

o Periodo de acondicionamiento. Este periodo tiene un doble objetivo:
tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular vy
acondicionamiento fisico de los sujetos. Este segundo objetivo
pretende preparar a los sujetos de forma progresiva y segura y
proporciona las bases fisicas que permiten una mejor adaptacién a
las cargas mds intensas en periodos posteriores. En este periodo
predominan los métodos intervélicos para el desarrollo
cardiovascular y de fuerza-resistencia para el desarrollo de la fuerza,
combinandose en la misma proporcion.

o Periodo especifico. Este periodo tiene una duracion de 8 semanas en
la primera fase y 12 en la segunda fase. El objetivo es el tratamiento
de los factores de riesgo cardiovascular combinando métodos de
entrenamiento continuos para el desarrollo aerébico y métodos de
trabajo de la fuerza-resistencia en circuito sin recuperacién para el
trabajo de fuerza, aunque con estos métodos también se consigue un
desarrollo cardiovascular. A partir del microciclo 8 de
enfrenamiento se introduciran métodos intervalicos de forma
progresiva para el desarrollo aerdbico. Las proporciones de los
diferentes métodos varia con el tiempo de evolucién. Los métodos
de entrenamiento en circuito dejaron de ser utilizados de forma
progresiva y se fueron incorporando, inicialmente, los métodos
continuos y después los intervalicos a medida que avanza esta fase

de entrenamiento.

La descripcion resumida de los bloques de entrenamiento es la siguiente (la
descripcion completa de los bloques se encuentra en el Anexo 1):
o Bloque 1: tiene el objetivo de movilizar y flexibilizar; se realiza en el
calentamiento y vuelta a la calma y tiene una duracién de entre 4 y
8 minutos.
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o Bloque 2: ticne el objetivo de mejorar la resistencia aerdbica
mediante un método continuo intervélico. Tiene una duracién de 22
minutos,

o Bloque 3: tiene el objetivo de mejorar la resistencia aerébica
mediante un método continuo de intensidad constante. Tiene una
duracién de 22 minutos,

© Bloque 4: tiene el objetivo de mejorar la fuerza resistencia muscular
mediante un trabajo en series, Tiene una duracién de 10 minutos.

o Bloque 5: tiene el objetivo de mejorar la fuerza muscular y
resistencia cardiovascular mediante un trabajo en circuito de fuerza
resistencia, Tiene una duracién de 12 minutos.

o Bloque 6: tiene el objetivo de mejorar la resistencia aerébica mixta
mediante un método continuo intervélico. Tiene una duracién de 5

minutos.

* Programa tradicional de ejercicio fisico terapéutico de moderada/baja

intensidad.

Ambos programas son idénticos excepto en la variable intensidad a la que se
realizan los ejercicios. En este programa se modifica la intensidad al modificar la
vigorosidad, velocidad o continuidad de los ejercicios. Por tanto, el control de la
intensidad depende del paciente que tendra en el ritmo de ejecucién del ejercicio y
en la gjecucion téenica, la posibilidad de regular la intensidad del programa hasta
alcanzar la indicada segtin su grupo experimental.

El monitor ensefid la autoregulacién de la intensidad a los sujetos, El control de
la intensidad se realizo a traves de la monitorizacién de la frecuencia cardiaca. Para
esta monitorizacién se utilizaron pulsémetros (Polar RS400).

El caleulo de la Fe Max (frecuencia cardiaca mdxima) se realizé a través de la prueba
de esfuerzo incremental maximal en tapiz rodante que realizaron todos los
individuos antes de iniciar el programa de entrenamiento.

Las intensidades son aplicadas a todos los bloques excepto al primero.

Las intensidades de los distintos bloques estin recogidas en Ia siguiente tabla,
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Tabla 5. Resumen de métodos para el desarrollo cardiovascular.

Método Bloque Intensidad Grupo Intensidad Grupo | Duracién.
Tradicional ACTIVA

ECIC B3 60% de la FCM 85% de la FCM. 21 min.
ECL B2 55%delaFCM.  (80%delaFCM.

& fu

Tk

CIC: entrenamiento continuo de h‘lensidad constante

ECI: entrenamiento continuo de Intervalico.

3.3.2.-Métodos de asignacion de los sujetos a los grupos.

Se seleccionaron inicialmente de la base de datos centralizada OMI-AP los
pacientes en tratamiento con al menos un antihipertensivo con una duracion
minima de un afio. De esa base de datos se program¢ una alerta en su historia
clinica. En este primer instante del reclutamiento, el médico de Atencion Primaria
revisé el camplimiento de los criterios de inclusién y el no cumplimiento de los de
exclusién. Una vez que el individuo haya firmado el documento de
consentimiento informado del estudio se consideré que es elegible para ser
incluido en el estudio.

La aleatorizacién de los individuos a estudio sera simple. Se llevo a cabo con
un generador informatico de niimeros aleatorios (Epidat v.4.0), por una persona
ajena a la unidad de investigacion dando lugar a la llamada aleatorizacion ciega.

Tras la firma del consentimiento informado y del paso de los criterios de
inclusién/exclusion, a cada individuo se le asign6 un cédigo de aleatorizacion que

le hizo pertenecer a uno de los dos grupos experimentales.
3.3.3.-Enmascaramiento.

Este es un estudio abierto (no enmascarado).
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3.4.- VARIABLES A ESTUDIQ.

3.4.1.-Variable principal
Presion arterial. Monitorizacion ambulatoria de presion arterial (MAPA).

La prueba se realizd de forma ambulatoria. El paciente debe acudir al centro
médico para la colocacion del aparato holter que portara durante 24 horas (Holter
Spacelabs Healthcare (PRHOINSA)). Este consta de un brazalete que conticne un
sensor que detecta los pulsos arleriales durante la toma de la tensién y que va
conectado con un aparato de registro que graba los datos obtenidos. El brazalete
esta disefiado para inflarse de forma periddica cada 30 minutos en periodo diurno
y por la noche cada 60 min. Tras inflarse el brazalete ird poco a poco desinflandose
y registrando mediante el sensor los pulsos arteriales que permiten obtener los
datos de la tensién arterial, Se le colocd el equipo al paciente en el brazo no
dominante. Una vez colocado se explicd al paciente que el equipo tiene una
programacion de tomas de tensién arterjal durante el dia y durante la noche de
forma automatica, para lo cual debe relajar su brazo evitando movimientos del
mismo durante las determinaciones de tensién y que debe realizar en lo posible
todas sus actividades cotidianas, frabajo, comidas y el resto de sus actividades
normalmente, aunque no puede bafiarse, hacer ejercicios en gimnasio, trote,
natacion, etc., ni retirar o movilizar el brazalete ni movilizar el panel de control. El
sujeto dispondra de un diario donde el paciente anotara los aspectos relevantes de
su actividad cotidiana, horas de trabajo, comidas y elementos perturbadores, horas
de siesta y horas de dormir y levantarse, etc, El paciente regreso a las 24 horas para
retirar el equipo y analizar los resultados.

El apatato grabador que almacend los datos, se encuentra habitualmente sujeto
a un cinturdn que se proporciona al paciente de forma que resulte cémodo Ilevarlo,
ya que su pesono es muy elevado. Bl aparato cumple con los requisitos establecidos
por el consenso de la American Heart Association and American Stroke
Association (AHA-ACC). Los equipos son automaticos, de poco peso y silenciosos
y utilizan métodos auscultatorios u oscilométricos para determinar la presion,
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La interpretacién del registro MAPA se realiza mediante las siguientes
variables:

s Promedio de PAS/PAD durante el dia, durante la noche y de forma
general.

¢ Relacién PA suefio/vigilia. Diferencia porcentual entre la PA en el
suefio y la PA en vigilia.

¢ Porcentaje de tiempo de exceso. Porcentaje de las 24 h en las qﬁe la
presién arterial del paciente excede el limite superior de] intervalo
de tolerancia tanto por el dia como por la noche.

¢ Variabilidad de la presion arterial. Desviacién estandar de la media
de la presion arterial.

¢ Presién de pulso. Diferencia entre presién arterial sistélica y presion
arterial diastdlica. Es considerada un medidor indirecto de riesgo

. cardjovascular.

3.4.2.-Medicién de factores de riesgo cardiovascular,

3.4.2.1.-Dislipemia. Perfil lipidico sérico.

Se realizé extraccién sanguinea venosa a partir de una de [as venas del antebrazo
proximas a la flexura del codo tras ayuna del sujeto de 12 horas. El sueto fue
analizado en laboratorio mediante analizador de quimica clinica ILAB 600
(Instrumentation Laboratory). Las variables estudiadas seran:

+ Colesterol total.
+ Colesterol-HDL.
+ Colesterol-LDL.
+  Triglicéridos.

3.4.2.2.-Metabolismo de los hidratos de carbono. Hemoglobina glicosiladn sanguinea.

Se realizé extraccién sanguinea venosa a partir de una de las venas del antebrazo
préximas a la flexura del codo tras ayuna del sujeto de 12 horas, La sangre fue
analizada en laboratorio mediante analizador hematolégico Horiba ABX Pentra 80

I I T

L S
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que ufiliza citometria de flujo para la cuantificacién de las distintas variables, La
variable estudiada sera; )
*  Hemoglobina glicosilada.

3.4.2.4.-Obesidad. Variables cineantropométricas. Densitometria de absorciometria
de rayos X de energia dual (DEXA).

Se utiliza un densitémetro radiologico XR-46, Norland Corp de haz lineal (Pencil
Beam). Utiliza como fuente de rayos X un tubo emisor de dnodo estacionario con
refrigeracion por aire, con potencial constante de 100 Kv, corriente de anodo de 1,3
mA y seccion de punto focal de (,5 mm. Su filtracién minima es equivalente a 2,7
mm de aluminio y presenta dos detectores de rayos X de centelleo de ioduro sddico
{Na I) en modo de pulso continuo. La calibracién es automdética con el estandar de
calibracién suministrado de 77 niveles y el fantoma de control de calidad QC
(fantom quality control).
Se estima la composicién corporal total. Los pardmelros medidos en esta prueba

Seran:

» Peso (kg).

» TIndice de masa corporal {Kg/m?).

» Masa grasa (g).

s Masa libre de grasa (g).

3.4.3.-Variables que miden condicidn fisica.

3.4.3.1.-Variables de la condicion aerdbica: prucba de esfuerzo en tapiz rodante,

El protocolo de prueba de esfuerzo utilizado es el protocolo de Balke-Ware
modificado sobre un tapiz rodante (. Esta es una prueba progresiva maximal, Este
protocolo se divide en fases de 1 min con incrementos de 0,2 Km/h de velocidad y
1% de pendiente entre las mismas después de un periodo de calentamiento de 2
minutos. Todos los participantes fijaron sus manos durante toda la prueba a la
agarradera de la cinta con el fin de evitar posibles caidas durante {a misma. El
periodo de calentamiento fue dividido en 2 fases: en el primer minuto la cinta tuvo
una pendiente de 1,5% y una velocidad de 3 kmy/h y en el segundo minuto la
pendiente serd de 4% y la velocidad de 4 km/h. Tras este periodo de 2 min de
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calentamiento, comenzé la primera fase de la prueba con una velocidad de la cinta
de 5 km/bh y una pendiente del 5%. En cada nueva fase se incrementé la velocidad
en 0,2 km/h y la pendiente en un 1% con respecto a los pardmetros de la fase

anterior (ver tabla siguiente).

Tabla 6, Evolucién de la velocidad y 1a pendiente del protocolo Balke-Ware para la prueba

de esfuerzo,

5,8 _]’_6 62 64 | 66 ] 6.8_1 ?_]L_?gz ..ﬁ‘..?;ﬁ lﬁ

516 78] ol ]l ns]e]| 8]

Previo a la prueba, €l sujeto fue monitorizado electrocardiograficamente, De igual
manera, previamente, el sujeto fue preparado para el andlisis de los gases
respiratorios (respiracion a respiracién, circuito abierto, analizador de gases marca
Jaeger Oxicom Pro) durante el desarrollo de la prueba. El individuo serd informado
de las caracteristicas de la prueba antes de iniciarla, asi como de la importancia de
conseguir el mayor tiempo de prueba posible.
Las variables evaluadas durante la realizacién de esta prueba fueron:
o Variables ergoespirométricas medidas en el instante final de la
prueba.
+  Consumo maximo/pico de oxigeno absoluto y relativo (VO: max).
Méximo volumen de oxigeno medido en ml/min o ml/Kg x min
detectado en la prueba o valor maximo de dicha variable a partir del
cual no se produce incremento del mismo, aungue se incremente la
intensidad del esfuerzo.
¢+ Tiempo maximo de prueba. Duracién en minutos de la prueba de
esfuerzo. Dadas las caracteristicas del protocolo empleado, Ia
medicidn de este parametro es una medida de la maxima intensidad
que ha logrado desarrollar el sujeto.
*+ Pulso de oxigeno. Cociente entre el consumo de oxigeno maximo y

la frecuencia cardiaca maxima.

o Variables ergoespirométricas medidas en el umbral ventilatorio 2, Las
variables ergoespirométricas estudiadas en el umbral ventilatorio 2 (VT
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2: segundo aumento no lineal de la ventilacién que coincide con un
incremento del VE/VCOz) seran:

»  Consumo de oxigeno.

+ Tiempo que trascurre desde el inicio de la prueba hasta alcanzar
el umbral ventilatorio 2. Esta variable es también una medida
indirecta de la intensidad de esfuerzo desarrollada en el umbral
ventilatorio 2.

* Pulso de oxigeno en el umbral. Cociente entre el consumo de
oxigeno en el umbral y la frecuencia cardiaca en el umbral.

3.4.3.2.-Varigble fuerza:

El test se realizdé mediante dinamometria isocinética realizada en un
dinamémetro isocinético Biodex System 3, en la articulacion de la rodilla y del codo
derecho. Se utiliz6 como punto de referencia para la alineacién con el eje de
rotacion del dinamémetro el maléolo medial de la tibia y el epicéndilo del hiimero.
Se realizé6 un calentamiento especifico que consistié en 5 min de activacién
vegetativa sobre un ciclo-ergdmetro y 5 min de estiramientos dinamicos del tren
inferior y/o superior, Previo a la realizacién de cada test, los participantes
realizaron tantas repeticiones, a la velocidad seleccionada, como creyeron
conveniente. Se realizaron tres repeticiones maximas para la articulacién del codo
y cinco para la articulacién de la rodilla. La velocidad angular utilizada fue de 270°
- 871, Para el andlisis, se selecciond la repeticién en la que se consiguié el torque
maximo en la fase concéntrica.

Las variables analizadas son:

* Torque maximo/pico isocinético: torque méximo concéntrico aplicado a
velocidad angular constante (270°s7). Se expreso en Newton x metro.

¢ Trabajo total: tiempo de desarrollo del torque maximo/pico.

¢ Potencia media: es la potencia isocinética media de las repeticiones
realizadas, Se expresd en vatios (W),
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3.4.3.2.-Variable equilibrio. Posturografia estatica mediante plataforma dinamométrica.

Para la valoracién del equilibrio se utiliza una plataforma de fuerzas marca
Kistler 9286ba. La fuerza ejercida sobre la plataforma se reparte entre 4 captadores
extensiométricos articulados que generan las correspondientes sefiales electrénicas
en funcidén de la carga asumida por cada uno de ellos, A partir de las ecuaciones de
equilibrio estatico de la placa superior de la plataforma el programa realiza el
calculo de las tres componentes de la fuerza de reaccidn, las coordenadas del punto
de aplicacién de la fuerza vertical resultante y el momento de torsién en cada
instante de tiempo. Cada sujeto se sitita sobre la plataforma en bipedestacidén
estitica relajada, con los pies descalzos y haciéndolos coincidir con sefiales
marcadas en Ja supérficie de la plataforma para que Ia distancia se mantenga
constante. Los brazos quedan extendidos y paralelos al cuerpo y esta posicién se
mantiene durante la realizacién de todas las pruebas. En estas condiciones se
efectia una prueba tipo Romberg modificada, con los ojos cerrados, con una
duracion de 60 segundos y una frecuencia de muestreo de 60 Hz; se obtienen 3.600
datos por cada registro. El sujeto debe permanecer inmévil. De no ser asi se
considera la prueba no valida y se repetird hasta completar los 60 segundos sin
realizar movimiento alguno. Antes de la realizacion de la prueba y tras una breve
explicacién acerca del procedimiento a seguir y con el sujeto en bipedestacion, se
procede a registrar la proyeccién del centro de gravedad sobre la plataforma de
fuerza,

Durante cada prueba se visualizardn en tiempo real Jas fuerzas ejercidas sobre la
plataforma en tres direcciones, asi como la posicién del centro de presiones. En la
pantalla del ordenador se dispone de una vista superior de la plataforma en la que
se representa en tiempo real la evolucién del centro de presiones, las coordenadas
X e Y de dicho centro y los valores en Newton de los tres componentes de la fuerza
(Fz: vertical; Px: medial-lateral; Fy: antero-posterior).

La variable analizada es:

» Area de barrido (mm?),
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3.4.4,-Calidad de vida. Cuestionario SF-36.

Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es
aplicable a la poblacién general. Ha resultado 1til para evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud en la poblacién general y en subgrupos especificos,
comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud
producidos por un amplio rango de terapias diferentes y valorar el estado de salud
de pacientes individuales. El Cuestionario de Salud SF-36 estd compuesto por 36
preguntas (items) que valoran los estados tanto positivos como negativos de la
salud. Fl cuestionario cubre 8 escalas, que representan los conceptos de salud
empleados con mds frecuencia en los principales cuestionarios de salud: Funcién
fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol
emocional y Salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un ftem de transicién
que pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior
(evolucién declarada de la salud). Este item no se utiliza para el céleulo de ninguna
de las escalas, pero proporciona informacién 1til sobre el cambio percibido en el
estado de salud durante el afio previo a la administracion del SF-36,

3.4.5.-Otras variables sanguineas.

Se realiza extraccién sanguinea venosa a partir de una de las venas del antebrazo
proximas a la flexura del codo tras ayuna del sujeto de 12 horas,
La sangre serd analizada en laboratorio mediante analizador hematoldgico Horiba
ABX Pentra 80 que utiliza citometria de flujo para la cuantificacién de las distintas
variables. Las variables estudiadas seran:
o Serie roja.
« Concentracion de hemoglobina.
o Serie blanca.
*  Numero de leucocitos totales,
o Plaquetas.
*  Nuamero de plaquetas.
El suero es analizado en laboratorio mediante analizador de quimica clinica ILAB
600 (Instrumentation Laboratory). Las variables estudiadas serdn:
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Ferritina

Aspartato aminotransferasa (GPT).
Alanino aminotransferasa (GOT).
Lactato deshidrogenasa (LDH).
Creatina quinasa (CK).

o ¢ 0O ©C 0O

3.5,-DESARROLLO DEL ESTUDIO.

Los pacientes fueron reclutados y evaluados tras firmar el consentimiento
informado. El Investigador informé al paciente, o a su representante legal sobre los
beneficios y riesgos potenciales derivados de la participacion en el estudio. El
paciente o a su representante legal pudo hacer preguntas y resolver dudas acerca

del estudio con el investigador,

Visita 0 — Cribado (dia -15). Reclutamiento de la muestra por Médicos de
Familia

e Explicacién de procedimientos al sujeto a estudio.

* [Entrega de hoja de informacién al paciente,

* Entrega del consentimiento informado.

Visita 1 — Basal (dia 1-2). Universidad Catolica San Antonio de Murcia.
La visita basal se realizé durante dos dias no consecutivos. Durante esta visita

se realizaron las siguientes evaluaciones:

Primer dia.

e Recogida consentimiento informado firmado.

o Asegurar cumplimiento de criterios de inclusion y exclusion.

e [Idistoria Médica: cada participante en el estudio fue sometido a
revision meédico-deportiva en la que se realizé anamnesis, exploracién
fisica de todos los sistemas y aparatos (especial observacion en aparato
respiratorio, cardiaco y osteomuscular) y electrocardiograma basal
{electrocardiograma de 12 derivaciones).

* Cumplimentar hoja de recogida de datos clinicos.

® DPrueba de esfuerzo en tapiz rodante,
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Segundo dia.

-

Extraccién sanguinea

Dinamometria isocinética.

Densitometria de absorciometrfa de rayos X de energia dual.

Prueba de estabilometria.

Test de calidad de vida SF-36

Citacion para realizacion de monitorizacion ambulatoria de presion

arterial.

Visita 2 — Semana 1 (dos dias). Universidad Catdlica San Antonio de Murcia.
Primer dia.

Explicacién de requisitos para una correcta obtencién de datos por
parte del monitor ambulatorio de presion arterial.
Colocacién del Monitor ambulatorio de presién arterial,

Entrega del documento de recogida de incidencias,

Segundo dia.

Retirada del monitor ambulatorio de presion arterial..
Recogida del documento de recogida de incidencias.

Tras esta visita, el individuo inicié la primera fase del programa de ejercicio fisico

terapéutico.

Visita 3 - Semana 13 {dos dias). Universidad Catélica San Antonio de Murcia.
Esta visita se realizd durante dos dias no consecutivos. Durante esta visita se

realizaron las siguientes evaluaciones:

Primer dia,

¢ Cumplimentar hoja de recogida de datos clinicos,

¢ Prueba de esfuerzo en tapiz rodante,

¥ Segundo dia.

Extraccion sanguinea
Dinamometria isocinética.

Densitometria de absorciometria de rayos X de energia dual.
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s Prueba de estabilometria.
o Test de calidad de vida SF-36

Visita 4 - Semana 13 (dos dias). Universidad Catdlica San Antonio de Muzcia.
Primer dia.
s  Colocacién del Monitor ambulatorio de presién arterial.
* Entrega del documento de recogida de incidencias.
Segundo dia.
» Retirada del monitor ambulatorio de presién atterial.
e Recogida del documento de recogida de incidencias.

Visita 5 - Semana 19 (dos dias). Universidad Catdlica San Antonio de Murcia.
Esta visita se realizd durante dos dias no consecutivos. Durante esta visita se
realizaron las siguientes evaluaciones:
Primer dia. .
»  Cumplimentar hoja de recogida de datos clinicos.
e Prueba de esfuerzo en tapiz rodante.
Segundo dia.
»  Extraccién sanguinea
¢ Dinamometria isocinética.
» Densitometria de absorciometria de rayos X de energia dual.
¢ Prueba de estabilometrfa.
¢ Testde calidad de vida SF-36

Visita 6 — Semana 19 (dos dias), Universidad Catolica San Antonio de Murcia.
Primer dia,
e Colocacién del Monitor ambulatorio de presion arterial,
* Entrega del documento de recogida de incidencias.
Segundo dia.
¢ Retirada del monitor ambulatorio de presién arterial.

+ Recogida del documento de recogida de incidencias.

Visita 7 - Semana 36 {dos dias). Universidad Catélica San Antonio de Murcia.
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Esta visita se realizo durante dos dias no consecutivos. Durante esta visita se
realizaron las siguientes evaluaciones:
Primer dia.
e Cumplimentar hoja de recogida de datos clinicos.
* Prueba de flexibilidad.
* Prueba de esfuerzo en tapiz rodante.
¢ Registro de la medicacion.
Segundo dia.
¢ Extraccidn sanguinea
¢ Dinamometria isocinética.
* Densitometria de absorciometria de rayos X de energia dual.
» Prueba de estabilometria.
¢ Test de calidad de vida SF-36
¢ Test de Richmond.
L ]
Visita 8 — Semana 36 (dos dias). Universidad Catolica San Antonio de Murcia.
Primer dia.
¢ Colocacién del Monitor ambulatorio de presion arterial.
¢ Entrega del documento de recogida de incidencias.
Segundo dia.
¢ Retirada del monitor ambulatorio de presion arterial.
* Recogida del documento de recogida de incidencias.

3.6.- ANALISIS ESTADISTICO.
3.6.1.-Manejo de datos

Se nombro6 un técnico de apoyo a la investigacién cuya principal funcién fue
asegurarse de que el estudio se realizara conforme a lo exigido en el protocolo.
Revisé los cuadernos de recogida de datos (CRD) individualmente y comprobé que
todos los datos se habian recogido correctamente.



104 TESUS ARROYOQ OTERQ

Los datos de todos los CRD fueron introducidos en una base de datos creada a
tal fin y dotada de mérgenes de seguridad y normas de cohererncia interna, tras lo
cual se repasaron los casos que presentaron valores anémalos o incoherentes,

3.6.2.-Anéilisis estadistico.

El andlisis de Tos datos se inicié con la caracterizacion de los pacientes incluidos.
Esta caracterizacion incluyé informaciéon relacionada con las variables
demograficas y los valores iniciales de los pardmetros estudiados. Se evalué la
comparabilidad de los grupos antes del inicio del andlisis.

Los datos demogréficos y otras caracteristicas basales de los sujetos del ensayo
se describen mediante indices estadisticos descriptivos, para el global de los
pacientes y para cada uno de los grupos de pacientes en estudio.

Las variables continuas se describen utilizando medidas de tendencia central
(media) y medidas de dispersién (desviacién estdndar). Mientras que las variables
categoricas se describen a través de tablas de frecuencia absoluta y relativa.

Se han comparado las caracteristicas basales mostradas por los dos grupos de
participantes en estudio. Las pruebas estadisticas se han realizado dependiendo de
la naturaleza de las variables. La comparacién de variables categdricas se ha
realizado mediante el test de Chi-Square y la comparacién de variables continuas
mediante el test t-Student.

Analisis de la variable principal

El criterio primario de eficacia es la comparacion del cambio en la puntuacion
score entre los 3 grupos a estudio: experimental 1, experimental 2 y control.
Los cambios respecto al estado basal en esta variables se compararan entre los tres
grupos mediante un modelo de analisis de varianza para medidas repetidas: un
factor intrasujeto (tiempo: basal y final) y un factor intersujeto (tipo de actividad
fisica: no ejercicio fisico, programa tradicional o programa de elevada intensidad).
Para el anélisis post-hoc se realizara test de Tukey o de Bonferroni. Se realizan las
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comparaciones para aquellos efectos significativos con la opcién de asumir o no
igualdad de varianzas.

Analisis de las variables secundarias

En este estudio intentamos averiguar cudles son las diferentes modificaciones
que aparecen en los distintos factores de riesgo cardiovascular, en distintos
parametros antropomeétricos, de condicidn fisica, séricos, etc., al realizar un tipo u
otro de actividad fisica diferenciadas en la intensidad del mismo. Para establecer
las diferencias cn estos parametros entre los distintos programas de ejercicio fisico
se realiz6 un analisis de varianza para medidas repetidas con un factor intrasujeto
(tiempo) y un factor intersujeto (tipo de actividad fisica: programa tradicional o
programa de elevada intensidad). Para el andlisis post-hoc se realiz¢ test de Tukey
o de Bonferroni. Se realizaron las comparaciones para aquellos cfectos
significativos con la opcién de asumir o no igualdad de varianzas.

Las diferencias entre programas fueron aceptadas para un nivel de significacién
menor del 5%.

Con el fin de asegurar la validez de los resultados, el analisis de datos se llevé a
cabo utilizando el programa SPSS v.21.0 para Windows.

3.7.- ASPECTOS ETICOS,
3.7.1.-Hoja de informacién para el paciente y consentimiento informado.

Antes de Jlevarse a cabo alguna prueba o procedimiento especificos del estudio,
se pidio a los pacientes que cumpliesen los criterios de participacién y que firmen
el documento de consentimiento informado aprobado por el Comité Etico.

Cada individuo fue informado de forma oral y por escrito de la metodologfa del
estudio, asi como de los posibles efectos indeseables que pueden aparecer como
consecuencia de las distintas determinaciones que se realizardn (pruebas de
esfuerzo y extracciones sanguineas). De la misma forma serdn informados de la
voluntariedad del proyecto tanto en lo referido a su participacién como en lo
referido al abandono en cualquier momento del mismo. Todos ellos han firmado

un consentimiento informado de participacién en el proyecto y otro para cada una
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de las pruebas de esfuerzo realizadas.

3.7.2.~-Confidencialidad de los datos.

Siempre se han mantenido los niveles mds altos de conducta profesional y
confidencialidad y se ha cumplido con la legislacién nacional vigente sobre
proteccion de datos (Ley Orgdnica de Proteccién de Datos de Cardcter Personal
15/1999, de 13 de diciembre). El derecho de los pacientes a la confidencialidad debe
ser respetado. La identidad de los pacientes se codificé en los documentos del
estudio y sélo personal debidamente autorizado ha tenido acceso a los datos

personales.

Asimismo, fue responsabilidad del investigador informar al sujeto a estudio de
modo expreso, preciso e inequivoco que sus datos se incorporaron a una base de
datos informatica, la cual sdlo se empleard con finalidades de investigacién y que
el paciente no podra ser identificado de ninguna forma en dicha base de datos.
También se informé de la identidad y direccidn del responsable del tratamiento de
dicha base de datos.

Todos los datos consignados en los cuadernos de recogida de datos fueron
tratados de forma confidencial. En ninguno de los registros efectuados constod el
nombre de los pacientes, sino que éstos fueron identificados a través de un niimero

correspondiente al cédigo del paciente.

En la base de datos informatica el paciente fue identificado por su nimero de

codigo interno.

Los datos se incorporaron a una base de datos propiedad de Universidad
Catdlica San Antonio de Murcia, los cuales serdn cancelados cuando dejen de ser
necesarios y no serdn usados para finalidades incompatibles con aquellas para las

que los datos hubieran sido recogidos.



CAPITULO III: MATERIAL Y METODO 107

3.7.3.-Evaluacion del comité ético de investigacion.,

Siguiendo las recomendaciones generales sobre investigacién con seres humanos,
el estudio fue sometido a la consideracién del Comité de Etica de la Universidad
Catdlica San Antonio de Murcia. Este comité dio su autorizacion a la realizacion de
este estudio.
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4.1.-DIAGRAMA DE FLUJO.

El diagrama de flujo para mostrar la disposicién y el tratamiento de los
sujetos a lo largo del estudio queda reflejado en siguiente figura (figura 2)

Evaluados para sefeccibn (n=80)

Excluidos (n=40}
+ No cumplen ciiterios de seleccidn {n=35)
» + Renuncian a participar (n=5)

Aleatorizados (n=40}

L4
GRUPD TRADICIONAL (n=20)

+ Recibieron la intervencion asignada (n=20)
4 Ne recibieron la Intervencion asignada (n=0}

GRUPO ACTIVA Murcia (n=20}
+ Recibieron la infervencitn asignada {n=20)
+ No recibieron Ia intervencitn asignada (n=0)

X 3

Pérdidas de seguimiente (n=10) Pérdidas de seguirniento (n=4)

Analizados {n=10)
+ Excluidos del analisis (n=0})

Analizados (=186}
+ Exchiidos del analisis (n=0)

Figura 2. Diagrama de flujo para mostrar la disposicion y el tratamiento de los sujetos a lo
largo del estudio.

Inicialmente, los médicos de Atencién Primaria seleccionaron a 80 sujetos para

el estudio. Tras primera visita al Laboratorio de Pruebas Funcionales de la UCAM
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se reclutaron para el estudio a 40 individuos; de los 40 sujetos restantes, 35 fueron
excluidos por incumplir algtin criterio de seleccidn y 5 renunciaron a participar.

Los 40 sujetos elegibles fueron aleatorizados mediante proceso de
aleatorizacidn simple en dos grupos: grupo de moderada intensidad y grupo de

elevada intensidad.

Cada grupo realizé la condicidn experimental que se le asignd. Durante la
aplicacion de cada una de las condiciones experimentales se sucedieron pérdidas
de sujetos, En el grupo de intensidad moderada se perdieron 4 sujetos por causa
voluntaria mientras que en el grupo experimental de elevada intensidad se
perdieron 10 sujetos, De estos Gltimos, 7 fueron por causa voluntaria y 3 fueron
excluidos por el investigador por incumplimiento de las pautas de ejercicio fisico

{incumplimiento de horarios).

Tras la finalizacién del periodo de seguimiento, el grupo de alta intensidad
quedé con 10 individuos y el de moderada intensidad con 16 individuos. Estos son

los sujetos que fueron analizados estadfsticamente,

4.2.- ANALISIS DE LAS VARIABLES A ESTUDIO.
4.2.1,-, Variables demograficas,

La distribucidn por sexos de los 26 sujetos que finalizaron el estudio es la
siguiente: 12 hombres (46,1%) y 14 mujeres (53,9%). Si analizamos el grupo que
realizé el ejercicio de intensidad elevada (Programa ACTIVA-Murcia) (10 sujetos),
la distribucién por sexos fue: 4 hombres (40%) y 6 mujeres (60%). Si analizamos el
grupo que realizo el ejercicio de intensidad moderada (Programa Tradicional) (16
sujetos), la distribucion por sexos fue: 8 hombres (50%) y 8§ mujeres (50%). |

La edad media de todos los sujetos fue de 51,0 + 8,8 afios. La edad media de los
sujetos que realizaron el Programa ACTIVA-Murcia fue de 52,1 + 8,6 afios y la edad
media de los que realizaron el Programa tradicional fue de 49,5 + 8,9 afios.
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4.2.2.- Factores de riesgo cardiovascular, Presidon arterial (MAPA),
o Presién arterial sist6lica durante 24 horas,

En Ia tabla 7 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviaciéon tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas de la presién arterial
sistélica recogida durante 24 horas a lo largo de la realizacion de todo el programa.

En cambio, en el grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de
elevada intensidad si se aprecia una evolucion significativa; durante los tres meses
de realizacién de la fase 1 no se observan modificaciones de esta variable, pero
durante Ia realizacion de la fase 2 si se aprecia un descenso significativo de 10,8 mm
de Hg en esta variable (p<0,001). Desde el comienzo del estudio hasta su final en el
grupo de elevada intensidad se aprecia un descenso de 8,3 mm de Hg (p<0,001).
Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de la
fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en ninguno de
los dos grapos por lo que el periodo de reposo no influye en la modificacién de esta
variable.

Si comparamos 1a evolucién de ambos grupos, se aprecian diferencias
significativas entre los mismos (p<0,004) y, por tanto, se puede confirmar que la
realizacion de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, produce una mayor mejora de
la presién arterial sistélica recogida durante 24 horas que el mismo programa de
ejercicios realizado con una intensidad moderada (6).
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Tabla 7: Estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) de la presi6n arterial sistélica ™
recogida durante 24 horas para cada grupo en estudio (grupo elevada y moderada

intensidad) y para cada instante (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)).

Grupo Actividad Fisiga Media Desiidcion fipica H

Tensibn Aterial Sistolics (nmHg) Fase {Pre At intensidad 1ms 12,3 10

Intensidad Moderada 128,7 B3 16 .

. o Total 1288 5.9 26 A
" “Tensidn Arerial Sistolica {mmHy) Fase { Post  Afta intens|dad 1318 124 10
Intengidar Moderada 1298 a7 18

Total 130 5 0,1 6 -

" “Tensién Aterial Sistalica {mmHg) Fase 2 Pre.  Alta intensidad - 1340 12,7 10 -

“Intensidst Moderada 130, 10,2 15 K

Total 131.6 11,2, 26 -~

Tensién Arterial Sistélica mmHp) Fase 2 Post * Altd intensidad 1232 13,5 10

‘ ‘ ' Intensidad Moderada 1271 52 16 -

Total 1258 M0 2%

Tiempo B

Alta intensldad Intensidad Moderaca Pre "

Post 7

166 ’

* L

[rssm— .

1357

—
aaade
'

©
2

Tension Arterial Sistélica 24 h. (mmHg)

Fase 1 Fase 2 Fase 1 Fase 2 -

Figura 3: Comparacion de la presién arterial sistélica recogida durante 24 horas entre cada
uno de los instantes (fase {1 y 2} y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en
estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01



CAPITULO 1V: RESULTADOS 115

¢ DPresion arterial diastélica durante 24 horas.

En la tabla 8 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad solo se aprecian medificaciones significativas de la presién arterial
diastolica recogida durante 24 horas en la segunda fase del entrenamiento con un
descenso de 2,4 mm de Hg (p<0,018).

En cambio, en el grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de
elevada intensidad si se aprecia una evolucién significativa; durante el total del
periodo de estudio se aprecia un descenso significativo de 6,2 mm de Hg (p<0,001).
En la segunda fase de entrenamiento se aprecia un descenso significativo de 8,3
mm de Hg (p<0,001).

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en ninguno
de Ios dos grupos por lo que el periodo de reposo no influye en la meodificacién de
esta variable,

En la comparacion de la evolucion de ambos grupos, se aprecian diferencias
sig11ificafivas entre los mismos (p<0,001) y, por tanto, se puede confirmar que la
realizacion de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, produce una mayor mejora de
la presién arterial diastélica recogida durante 24 horas que el mismo programa de
gjercicios realizado con una intensidad moderada.
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Tabla 9: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la presién arterial sistélica
diurna entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno

de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Grupo_Actividad Fislca _ hedia Desviacitn fipiea

Tension Arterial Sistélica Dia'(mmHg) Fase | Pre _Altaintensidad 1847 123 10
Intensidad Mderada 182,9 B2 16
, _ o fetal 1332 By 26
“Tensitn Ateral Sistolica Dia (mmHp) Fase § Post  Afta Intensidad 1351 134 10
- Intensidad Moderada 1323 8.1 16
Total 133.4 10,8 26
Tension Arterial: Slstolica Dia (mHg) Fase 2 Pre  Adta intensidad 1312 139 10
Intenysidad hadderada 1325 10,1 18,
Total 134,3 "7 2
Tension Arterial Sistalica Dia (minHg) Fase 2 Post. Ata intensidad 126,0 11 10
' S ' Intensidad hiiterada 1289 58 18
Total 427, 15 26,

Grupo Actividad Fislea Tiempo

Alta intensicad Intensidad Moderada Pre
¥ Post

1707

#

150

Media Tensién Arterial Sistélica Dia (mmHg)

[+
[=]
E

Fase1

Fase

Fase 1

Barras de arror. 95% IC

Fase 2

Figura 5; Comparacién de la presién arterial sistdlica diurna entre cada uno de los instantes

(fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada

y moderada intensidad).

% p<0,05; ** p<0,01
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¢ Presion arterial diastélica diurna.

En la tabla 10 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de moderada intensidad no se observan modificaciones
significativas de la presién arterial sistdlica diurna durante el periodo de estudio.

En cambio, en el grupo de alta intensidad si que se observan un descenso
significativo de 8,2 mm de Hg (p<0,001} durante la segunda fase del entrenamiento
y un descenso total de 6,5 mm de Hg (p<0,001) durante el total del periodo de
estudio.

No se encontraron meodificaciones significativas de la presidn arterial diastdlica
diurna en ningin grupo durante el periodo de descanso, pudiendo afirmarse que
el periodo de reposo no influye sobre esta variable.

Al comparar la evolucién de ambos grupos, apreciamos diferencias
significativas entre los mismos (p<0,019) y, por tanto, se puede confirmar que Ja
realizaciéon de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, produce una mayor mejora de
la tensidn arterial diastdlica diurna que el mismo programa de ejercicios realizado
con una intensidad moderada.

Tabla 10: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la presion arterial
diastdlica diurna entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para
cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad}.

Grupo- Actividad Fisica _otedia _Desviaolén fipiva, N
Tensibn.Arteria) Diastdlica Dia {mmHg) Fase 1. Fre Mt intersidad -#4,5 15 M0
o Inténsjlal Woderads B3.4 a8 16
3 _ . o Teal B B3 A 59 2
" Fenslén Aterial Diastdlica Oia (mmiMHg) Fase 1 Post . Ata infensidad B3A 52 Ty
“Intensidad Mlergda 896 49 16
Total 835 A5 26
“Tensiin Arterlal Diastilios Ca {mmHg) Fasé 2 Pre  -Ata intensigad _ BE.2 13 A0
Intensidad Wodérada B3;9. 60 1
“Tntal B4.0 6.5 ¥
Tension Ateral Dlastélica Dia (mmHg) Fase 2 Post~ Ata Intensidad ¥B,0 Td- 10
o ' ' T Irtensldat koderads - 81,4 84. 46

Jotal BD1 6,8 26
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Grupo Actividad Fisica Tiempo
Alta Intensidad Intensidad Moderada CFre
W rost
120
W "
1Mol !
100 Fen

Madia Tensién Arterial Diastolica Dia {mmHag)

Fase 1 Fase2 Fase 1 Fase 2

Fase
Barras de error 85% [C
Figura 6: Comparacion de la presion arterial diastdlica diurna entre cada uno de los
instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo
elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

» Presién arterial sistélica nocturna.

En la tabla 11 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el grupo
de moderada intensidad.

En €] grupo de alta intensidad si se encontraron descensos significativos de
9,5 mm de Hg (p<0,003) en la presién arterial sistdlica nocturna durante la segunda
fase del entrenamiento y un descenso total durante todo el periodo de estudio de
7,4 mm de Hg (p<0,027).

Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan difetencias significativas en

e
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ninguno de los dos grupos por lo que el periodo de reposo no influye en la
modificacion de esta variable.

No se observan diferencias estadisticamente significativas en la evolucién
de Ia presién arterial sistdlica nocturna entre los grupos de estudio, pudiendo
afirmarse que la intensidad del entrenamiento no influye en esta variable.

Tabla 11: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la presién arterial sistélica
nocturna entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno
de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Grimo Aetividad Fisica Wedia' Deswiacifn fipiea -

Tension Aterial Sistolica Suefic (hmHg) Fase 1 Pre’ Alta intensidad 1241 18 i
* Intensidad Mprlerata 203 102 16
. Tl 1224 0.7 26
Tension Aterial Sistghica- Suefio (miniHg) Fase | Post  Ata Infensidad A3LS 3.7 1
Intensidad hoderada 1293 19 16
__ Totil 1297 124 %
“Tenslon Aterial Sistolica-Suefia (mmHg) Fase 2 Pre - At intensidad "426.2 10,4 10
Intensidzd Moderadla 1238 128 16
Total fed 119 2
Tension Aerial Sistolica Suefio (mmHg}Fase 2-Post At intensidad 187 A28 A0
' ' ‘ Intensidad ioderada B 10,2 18

Totl i 2 %
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Grupe Actlvidad Fisica Tiempo
Alta Intensidad Intensidad Moderada Pre
BB Post

Media Tensién Arterial Sistélica Susfio (mmHg)

Fase 1 Fase 2

Fase
Bartas de error: 95% IC
Figura 7: Comparacién de la presién arterial sistdlica nocturna entre cada uno de los
instantes (fase (1y 2) y tiempo {pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo

elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

o Presi6n arterial diastélica nocturna,

En la tabla 12 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el grupo
de moderada intensidad.

En el grupo de alta intensidad si se encontraron descensos significativos de
7 mm de Hg (p<0,002) en Ja presién arterial diastélica nocturna durante la segunda
fase del entrenamiento.

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en ninguno
de Jos dos grupos por lo que el periodo de reposo no influye en la modificacion de
esta variable.
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No se observan diferencias estadisticamente significativas en la evolucion
de la presién arterial sistolica nocturna entre los grupos durante el periodo de
estudio, pudiendo afirmarse que la intensidad del entrenamiento no influye en esta
variable,

Tabla 12: Estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) de la presién arterial
diastélica nocturna entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para
cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Srupo Aotividad Fisica lidia Desviacion fipica N

Tension Aterial Diastdlica: Suefio fmmg) Fase § Pre  Alaintensidad LERE BA A0
' Intensicd Moderada 124 50 1
_ Tofal Ty 84 %
Tension Jeterial Diastofion Suefio (mmHg) Fase | Post Maintensidad 143 411 A0
Ittensidad Mederailz T8a L] 8
Total 743 80 %
Tension Ateria} Diastolica Susfio {mmHg) Fase 2 Pre At infensidad 752 (A i
(tensidad Msderaa T84 87 16
Total 745 88 %
Tensién Aterial Diastdlica Suefio fmnHg} Fase 2 Fost  Alta imensidad BE.2 GE] 0
' B intensidad Mocerada M9 54 18

Total 105 £2 %*
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Figura 8: Comparacién de la presion arterial diastélica nocturna entre cada uno de los
instante (fase (1 y 2} y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo

elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

+ Relacién presion arterial sistolica suefio/vigilia.

En la tabla 13 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacidn tipica)
de esta variable a o largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
fos grupos en estudio.

No se encontraron modificaciones significativas de esta variable en ningtn
grupo, incluyendo el periodo de reposo, pudiendo afirmarse que la intensidad del
entrenamiento no influye en esta variable.

Al comparar la evolucién de ambos grupos, no se aprecian diferencias
significativas entre los mismos y, por tanto, se puede confirmar que la realizacion
de programas de ejercicio f{sico con distintas intensidades durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce variaciones distintas en la

relacion presién arterial sistélica suefio/vigilia.
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Tabla 13: Estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) del cociente suefio/vigilia

sistolica entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno

de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Brupe Actividad Fisica hoedia Desylaolbn Hpiga: N
Corlerite suefiofvigiia sistolioa Fase | Pre. “Alta intensidad LX) 40 D
' ' ©Intensidad:Moerada 5.8 6.1 18
_ _ “Total ' 53 5.4 *®
" Coclente suenofvigiia Zistblica Fase 1 Post At intensidad R 83 n
intengldad hideraida a0 98 18
Total 8.4 8.3 26
" Cociente suefiovigila sistolioa Fase 2 Pre Ata intensidad BY 8.2 10
Intensidail Moclerada 7.5 87 18
Total 8.0 ) N
Coslente susfioMpilia sistblica Fase-2 Post  Mlta intensidad B.0 45 10
o a Intensidad hiodarada 82 6.9 8
Total 6.9 B %
Grupo Actividad Fisica Tiempo
Alta Intensidad intens|dad Moderada ElPre
Brost

207

] Fase

Fase 1

Fase

Banas da error: +-1 ET

Figura 9: Comparacidn del cociente suefio/vigilia sistélica entre cada uno de los instantes

(fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada

! y moderada intensidad).
: * p<0,05; ** p<0,01
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¢ Relacion presién arterial diastdlica suefio/vigilia.

En la tabla 14 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se encontraron modificaciones significativas de esta variable en ningtin
grupo, incluyendo el periodo de reposo, pudiendo afirmar que la intensidad del
entrenamiento no influye en esta variable.

Al comparar la evolucién de ambos grupos, no se aprecian diferencias
significativas entre los mismos y, por tanto, puede confirmarse que la realizacion
de programas de ejercicio fisico con distintas intensidades durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce variaciones distintas en la

relacién presion arterial diastélica suefio/vigilia.

Tabla 14: Estadisticos descriptivos {media y desviacién tipica) del cociente suefio/vigilia
diastolica entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno
de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

— _Grupp Actividad Fisica hiedia Desviacibn tipica N
Cocigrte suefinhvigilia diastdlica Fase 1 Pre  Ata imensidad 15,0 64 (1)
Intensidlsd Moderada 15,4 76 18
Total ] 153 7.0 bl
" “Coclente suefolvigiia diastélica Fase-1 Post  Alta infensidad 140 35 10
Intensidad Noderada 13,8 15,0 16
Total 13,8 141 26
""Cosiente suefiofuigilia Uiastolica Fase 2 Pre  Alla inlensidad 15,0 o5 A0
Iitensidad hbderada 138 B4 A6
Total 184 84 2
Cotiente Suehoviglia diastolica Fase 2 Fost  Alta intensidad 147 51 0
I Intensidad Moderada 138 5,1 16

Total 4.0 81 76
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Grupo Actividad Fisica Tlempo
Alta Intensidad Intensidad Moderada EPre
M Post
30
20

Fase 1 Fase 2 Fage 1 Fase 2

Fase Fase

Bairas de error; +~ 1 ET

Figura 10: Comparacidn del cociente suefio/vigilia diastélica entre cada uno de los instantes
{fase (1 v 2) y tiempo {pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada
y moderada intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01

o Porcentaje de tiempo de exceso de la PAS durante 24 horas.

En la tabla 15 se recogen los estadfsticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudjo.

No se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el grupo
de moderada intensidad.

En el grupo de alta intensidad si se encontraron descensos significativos del
21,8 % (p<0,008) del tiempo en el que la presidn arterial sistolica mostré valores
superiores a los valores normales durante Ia segunda fase del entrenamiento. Si
consideramos todo el pericdo de estudio, estos valores disminuyeron en un 19,8%
(p<0,010).
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Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en ninguno
de los dos grupos por lo que el periodo de reposo no influye en la modificacion de
esta variable,

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre los grupos,
en el porcentaje de tiempo de exceso de la presion arterial sistolica, durante todo el
periodo de estudio, pudiendo afirmarse que la intensidad del entrenamiento no

influye en esta variable.

Tabla 15: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) del porcentaje de exceso de
la presién arterial sistélica durante 24h entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo
(pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada

intensidad).
Grupo fotividad Fisica Wledlia Desviacién fipica N
X Sistdlicn General Fase 1 Pre  Alta intensidad 58 M4 10
' Intensidad hoderada a3 258 18
© Total ' a2 778 28
% Sistolioo General Fase 1 Post  Alta intensidad’ 50,3 8.8 10
Interisidad Moderada 455 254 18
Total ‘ 473 26,3 26
% Sistélico General Fase'2'Pre  AMtaintensidad S48 0.4 n
Intensitiad Wderarla 454 255 168
Total 488 28,7 26
% Sistdlico Géneral Fase 2 Post  AMta Intensidad ‘32,8 a4 10
Irtensitad hbderada 33,2 2A8 1
Total 36.7 270 26

N s
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Grupo Actividad Fislea Tiempo
Alta intensldad Intensidad Moderada BlPre
W Post
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Barras de srrar: 95% IG
Figura 11: Comparacién del porcentaje de exceso de la presion arterial sistélica durante 24h
entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los

grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

¢ Porcentaje de tiempo de exceso de la PAD durante 24 horas.

En la tabla 16 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el grupo
de moderada intensidad.

En el grupo de alta intensidad si se encontraron descensos significativos del
26,93 % (p<0,001) del tiempo en el que la presién arterial sistélica mostrd valores
superiores a los valores normales durante la segunda fase del entrenamiento Si
consideramos todo el periodo de estudio, estos valores disminuyeron en un 23,44%
(p<0,009).
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Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en ninguno
de los dos grupos por lo que el periodo de reposoe no influye en la modificacién de
esta variable.

Cuando se compara la evolucién de esta variable entre ambos grupos, no se
observan diferencias estadfsticamente significativas en el porcentaje de tiempo de
exceso de la presion arterial diastdlica recogida durante 24 horas entre ellos durante
el periodo de estudio, pudiendo afirmarse que la intensidad del entrenamiento no

influye en esta variable.

Tabla 16: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tpica) del porcentaje de exceso de
la presion arterial diastélica durante 24h enire cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y
tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada

intensidad).
_ Brupo Actividad Fisica Media Desviscidn {ipica ]

% Diastélica Fase 1 Pre  Ata intensidad 51.4 240 10
Intensidad hbsderada 38 16,6 15
_ Total- , 48,0 19,5 28
% Dlsatdlico Fase 1 Post At intensidad a7 .8 9.8 KT/
Intensigad hadirada a7.6 2.4 16
Tetal ary RER 26
% Diastifico Fase 2 Pre  Afta intensidad 545 25 0
Intensidad Moderada 50.4. 221 g
Total 521 21,5 26
% Diastolicn FAse 2 Post  Aita intensidad 278 22,2 0
Intensida hisderada 2.8 214 15

Tatal 35,4 22,7 25

P N N A

I
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Grupo Actividad Fislea Tiempo
Alta intensidad Intensidad Moderada Pre
W Post

100

Media % Diastélite Total

Fase 1 Fage 2 Fase 1 Fase 2
Fase

Barras de error: 95% IC
Figura 12: Comparacién del porcentaje de exceso de la presién arterial diastélica durante
24h entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de

los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

¢ Variabilidad de la presion arterial media durante 24 horas.

En la tabla 17 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se encontraron modjificaciones significativas de esta variable en el grupo
de moderada intensidad.

En el grupo de alta intensidad si se encontraron descensos significativos de 2,5
mm de Hg (p<0,003) en la variabilidad de la presién arterial media recogida
durante 24h durante Ia segunda fase del entrenamiento.

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en ninguno
de los dos grupos por lo que el periodo de reposo no influye en la modificacién de

esta variable.
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Se pueden observar diferencias estadisticamente significativas entre el
grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad (p<0,003) en la evolucién
de la variabilidad de la presién arterial media durante 24h, pudiendo confirmarse
que el mismo programa de ejercicios realizado durante 35 semanas con elevada
intensidad provoca un descenso de la variabilidad de la presién arterial media en

24h que el mismo programa de ejercicios realizado a moderada intensidad.

Tabla 17: Estadisticos descriptivos (media y desviacidn tipica) de la variabilidad de la
presion arterial media durante 24h entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo

(pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada

intensidad).
__ DBuph Metivided Fisioa_ Media_ Dasviacién {ipica N

Desviacion Estantard Presion Aerinl Madia General Fase 1 Pre  Ata Intensidad 114, 0 10
' Inteisidad Mhderada 117 28 18
_ _ _ Tl Mg 25 %
"“Desviaoibn Estandan! Presifn Aterial Madia Benerd] Fase | Post  Mta intensidad’ 13,2 42 0
Interisidad Woderata 108 32 18
_ otal ' M8 57 %
Dasviacion Estintart Presion Adenial Media General Fase 2 Pre  Afd Intensidad 122 3.2 i
Intensidad biderida 105 26 18,
Tetal: 1.2 23 %
Dekiiacion Esténdard Presian Ateral Media General Fase 2 Post. Ataimensidad Y3 15 n
' ' ) o ' Inkémsidad hadsrady h a1 1
Tetal B 24 2.

S




CAPITULOIV: RESULTADOS 133

Grupo Actividad Fisica Tiempo
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Figura 13: Comparacién de la variabilidad de la presién arterial media durante 24h entre
cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos

en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

* Variabilidad de la presion arterial media diurna,

En la tabla 18 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el grupo
de moderada intensidad.

Tampoco se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el
grupo de elevada intensidad.

Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 {periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en
ninguno de los dos grupos por lo que el periodo de reposo no influye en la

modificacién de esta variable.
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No se manifiestan diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
de elevada intensidad y el de moderada intensidad en la evolucién de Ia
variabilidad de la presién arterial media diurna durante el periodo de estudio,
pudiendo afirmarse que la intensidad de un programa de ejercicios realizado
durante 35 semanas no provoca modificaciones en la variabilidad de la presion

arterial media diurna.

Tabla 18: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la variabilidad de la
presion arterial diurna entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y

para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad}.

Estadisticos desoriptives

Grupo #gtividad Fisica ___ Media Deswiacién tipica N
Dexviacian Bstandad Presion Mrterial hMedia Dla  Afta intensidat 108 1.8 10
Iitensidad isderaida 10.5 29 16
_ _ Total ' 10,5 25 28
" Deswiacibn Estantdad Presion Aiterial hiedia Dia  Alts intensidad A2 EY:] m -
Intensidad Maderada 9.3 24 16
Total 104 33 26
" Desviacion Estandad Presion Arerial hedia Diz Afa intensidad 10,7 a3 10
‘Intensidad Moderada 8.3 19 %
Total 8.5 248 2%
Desviacion Estandad Presibn Arierial hedia Oia  Atta intensidad Ba 2.2 10
‘ ' ' Intensidad hModerara 8,8 2.7 16
Total 9 25 28



CAPITULO IV: RESULTADOS 135

Grupo Astlvidad Fisica Tlempo
Alta intensidad Intsnsldad Modsrada ®rre
M Fost

h+)
E+.]
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Fase 2 Fase 1 Fase 2

Fase Fase

Faget
Barrag de error; +- 1 ET

Figura 14: Comparacién de la variabilidad de la presidn arterial diurna entre cada uno de

los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)} y para cada uno de los grupos en estudio

{grupo elevada y moderada intensidad}.
* p<(0,08; ** p<0,01

» Variabilidad de la presion arterial media nocturna.

En la tabla 19 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo large de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se hallaron modificaciones significativas de esta variable en el grupo de
moderada intensidad.

Tampoco se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el
grupo de elevada intensidad.

~ Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al

inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en

ninguno de los dos grupos por lo que el periodo de reposo no mfluye en la
modifjcacién de esta variable.

No se manifiestan diferencias estadisticamente significativas entre el grupo

de elevada intensidad y el de moderada intensidad en la variabilidad de la presién

arterial media nocturna durante el periodo de estudio, pudiendo afirmarse que la
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intensidad de un programa de ejercicios realizado durante 35 semanas no provoca

modificaciones en la variabilidad de la presion arterial media nocturna.

Tabla 19: Estadisticos descriptivos {media y desviacién tipica) de la variabilidad de la
presion arterial nocturna entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post))

y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Brypo Actjvidad Fisign ___ bedls___Desviacibn tipica il
Desvidcion &tﬁndad._ Presifin Aderial hidia Sucfio {mmtg) Fase { Pre  Alta intensidad 1010 28D 10
' ' intenshiad Mrderads 984 23 1
) el 948 283 2%
Desvizolén Estandard Presion Arterial histila Suefio finmHg) Fase 1 Post  Mia ntensitad 14,26 333 1
Intensidd Moslerstia B . 1
Total 5H 3,30 Fi
Desviaclén Estandard Presitn Arerial Media Suefio (nmHy) Fase 2 Pre.  Ata intensidad 46,82 287 10
‘Intens!dad Mdzradi 5.3 386 18
Total 9.9 35 26
Desviaoion Estindard Presion Arterial fdedia Suenio {mmHp) Fase 2 Post At interssidad LE3] 182 10
' ' tntensidad Moderads 815 29 1%
Total LE:] 251 2%

Grupo Actividad Fislca Tiempo

Alta intensidad Intensidad Moderada Bere
Brost

Media Desviacion Estandad Presién Arterial

Figura 15: Comparacién de la variabilidad de la presién arterial nocturna entre cada uno
de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio

267

207

Fase 1

Fase

Batras de srror; +- 1 ET

(grupo elevada y moderada intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01

Fase 2

KO RSV

L
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e Presion de pulso durante 24 horas,

En la tabla 20 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el grupo
de moderada intensidad.

Tampoco se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el
grupo de elevada intensidad,

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 {periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en ninguno
de Jos dos grupos por o que el pericdo de reposo no influye en la modificacion de
esta variable.

No se evidencian diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
de elevada intensidad y el de moderada intensidad en la presién de pulso en 24h
durante el periodo de estudio, pudiendo confirmarse que la intensidad de un
programa de ejercicios realizado durante 35 semanas no provoca modificaciones
en la variabilidad de la presion arterial media nocturna.

Tabla 20: Estadisticos descriptivos (media y desviacidn tipica) de la presion de
pulso durante 24h entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post))
y para cada uno de los grupos en estudio {grupo elevada y moderada intensidad}.

- _Diupp Aotividad Fislon - Mediy ___Desylabibn ipica N
Fresién Fulss General (mmHg) Fase ! Pre”  “Ata trtensidad 50,6 11,8 40
S ' Intensidan Wodersita BT 738 16
L 3 Total o 1 4 B4 om
Preginn Pulsn General (rintHg) Fase { Fost  Afta intensldad ) 51,2 4372 0
Intensidad hoiderada M2 B3 B[
_ _ Total B 500 LK 26
Presibn Pulso General {mmHp} Fase 2:Fré  Ata Intensidad 90,9 108 10
’ Intensidad hoderada & B9 15
Tetal AT B 2,
Fresitn Pulsa Genera! {nmHp) Fase 2 Post  Afta Intehsidad M2 18 D
! o " lntensidad hotlerar 48,3 B0 18

_Tatal 48.3. 5, B
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Grupe Actividad Fisica Tigmpo

Alta Intensidad Intensidad Moderada i€l Pro
M Post

~
2

o
g

Media Presién Pulse General {mmHg)

Fase 1 Fase 2 Fage 1 Fase 2
. Fase

Barras de swor: 95% I
Figura 16: Comparacién de la presion de pulso 24h entre cada une de los instantes (fase (1
y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio {(grupo elevada y
moderada intensidad).
¥ p<0,05; ** p<0,01

4,2.2.- Factores de riesgo cardiovascular. Dislipemia,
s (Colesterol total

En la tabla 21 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el grupo

de moderada intensidad.

Tampoco se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el
grupo de elevada intensidad.

Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo}, no se evidencian diferencias significativas
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en ninguno de los dos grupos por lo que el periodo de reposo no influye en la
modificacion de esta variable.

Tampoco se encuentran diferencias entre grupos durante el periodo de estudio,
por lo que se puede confirmar que la realizacién de un programa de ejercicio fisico
durante 35 semanas independientemente de su intensidad no modifica los valores
de colesterol.

Tabla 21: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) del colesterol entre cada uno
de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio
(grupo elevada y moderada intensidad).

Grupo ctividad Fisica hderiia Deswiacian tpina: N
Colestercl Total (mg/dD) Fase | Pre . Alta intensidad '208,0 25,0 B
‘Intensidad Moderada 193, 28,8 18
_ Total - 1978 24,3 24
‘ Colesterol. Total ¢mp/dl) Fase | Fost  Ata intensidal j 2058 98 B
Iivkenvsid=d hdoderads 188.7. R3] 98
Total 184,3 207 24
Colesterol Total (ngddl) Fase 2-Pre  Mta intensitad 2000 B8 B
‘ntensidad Moderzda 1958 262 18
Tatal 158,0 B8 24
Colésterol Total {mgidty Fase 2 Post s intensidad 1BE B 273 B
R Intensidad doderadi 190,9 182 18

Total 1903 20,0 b4
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Grupo Actlvidad Fisica Tlempo
Alta intensidad Intensidad Modsrada [EdPre
i Fost
g 2601
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Bairas de error. 85% IC

Figura 17: Comparacién del colesterol entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo
(pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada
intensidad}.

* p<0,05; ** p<0,01

¢ Colesterol-HDL.

En la tabla 22 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas del HDL aumentando en 5,8
md/dl (p<0,001) en la primera fase de entrenamiento.

El grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de elevada intensidad
se aprecia una evolucién significativa durante los tres meses de realizacién de la
fase 1 con un aumento de 6,1 md/dI (p<0,001).

La comparacién del valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio
de Ia fage 2 (periodo de reposo), evidencia una diferencia significativa en el grupo
de moderada intensidad con una disminucién de 11,1 md/dl {(p<0,001). Esta
diferencia también se produce en el grupo de elevada intensidad con un descenso




CAPITULO IV: RESULTADOS 141

de 12,6 md/dl (p<0,001). Puede confirmarse que el periodo de reposo después de
tres meses de un programa de ejercicios de moderada o alta intensidad produce un
descenso del colesterol-HDL.

Si comparamos la evolucién de ambos grupos, no apreciamos diferencias
significativas entre los mismos, por tanto, se puede confirmar que no existen
diferencias en los cambios que produce el ejercicio fisico en esta variable al realizar
un programa de ejercicios de moderada o alta intensidad.

Tabla 22: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) del colesterol HDL entre
cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos
en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

__ Gripo Petividad Fisica_ hdstlia Desvianipn tipica N
Colesterol HOL {rigddl) Fase 1 Fre” “Alta intensidad B4 80 B
' ~ Intensidad Moiterada ED2 1.5 16
_ Total _ B0 10,3 24
Colesterol HOL (mphdl) Fase 1 Post  Alta intensidad 67,5 T8 B
Intensidad hioderada 88,0 12 6
Totél B85 10.7 24
Golesterol HOL {mg/l) Fase 2 Fre -Atairdensidad 54.8 ES B
intensidar Maderada 545 10,2 16
Total 548 5.0 ‘8l
Colasteral HOL fmp/dly Fase 2 Post Atal intensidad 5B 74 ]
' ;  Intensidad hModerada 581 5.0 16

Totl 583 B3 24
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Figura 18: Comparacién del colesterol HDL entre cada uno de los instantes {fase (L y 2) y
tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada
intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

o Colesterol-LDL.

En la tabla 23 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas del LDL en el periodo de
reposo con un aumento de 18,7 md/dl (p<0,001).

En el grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas de esta variable.

Puede confirmarse que el periodo de reposo después de tres meses de un
programa de ejercicios de moderada intensidad eleva los niveles de LDL.

Si comparamos la evoluciéon de ambos grupos, no apreciamos diferencias

significativas entre los mismos, por tanto, se puede confirmar que no existen
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diferencias en los cambios que produce el ejercicio fisico en esta variable al realizar
un programa de ejercicios de moderada o alta intensidad.

Tabla 23: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) del colesterol LDL entre cada
uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en
estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Brupo Actividad Fisica Media Desvigeion fipica N

Colesterol LGL (mpfiDD) Fase. Pre  Ata intensidad” 1168 27,0 a

Intensidad Moderada 048 A1 16

S Total | ' 108,7 234 24

Calesterol LDL {mg/100) Fase 1 Post Mt intensidar! 47 2.2 B

Intensidad Moderada 84 3 18

Total it A 245 24

Colestero] LDL'(rngIlDD) Fase 2 Pre  Aia intensidad_ 1234, 24 8

tensidad Modersds M2 24 18

Total 1164 231 kL]

Colesters! LDL (mg/100) Fase 2 Post  Afta Intensidad 10,0 25,8 a

' Intensidad Moderada 1064 7.2 16

Total 107.6. 188 24
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Figura 19: Comparacién del colesterol LDI, entre cada uno de los instantes (fase (1y 2) y
tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada
intensidad}.

* p<0,05; * p<0,01
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s Triglicéridos.

En la tabla 24 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el grupo
de moderada intensidad.

Tampoco se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el
grupo de elevada intensidad.

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en ninguno
de los dos grupos por lo que el periodo de reposo no influye en la modificacién de
esta variable.

No se muestran diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
elevada intensidad y el de moderada intensidad en los triglicéridos durante el
periodo de estudio, pudiendo afirmarse que la intensidad de un programa de
gjercicios realizado durante 35 semanas no provoca modificaciones de esta

variable,

Tabla 24: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de triglicéridos entre cada
uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en
estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Estrdigtisos desoriptives

-Grupe Actividad Fislea Lietlia Besviaion fipica .

“Triglicérdas fmpkdl). . Ata intersidad 138,0 B.E ‘B

' Intensidad Wyderada: 12,3 BES 16

 Total _' - 18,2 83,4 . w

" rigiicgridos {mgldly -Ata intensidad 1173 83,0 ]
Intensidail Niodierarda 142.2 80,8 3

Total ' 188.8 7 3 24

riglicnidos (ug/dly At mtensidad 1085 46 4 B
“Intensitlad hMiderada 1377 330 15

Tetal 1260 731 24

Trglicétidos {myfdly At intensidad 140 & 2.7 B
* intensidard Moderada 192 B4, 18 .
Total 12 8 571 24
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Figura 20: Comparacién de triglicéridos entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo

{pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada
intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

4.2.3.- Factores de riesgo cardiovascular, Metabolismo de hidratos de carbono,
e IHemoglobina glicosilada.

En ]a tabla 25 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

Se hallaron modificaciones significativas de la hemoglobina glicosilada en
el grupo de moderada intensidad durante los primeros tres meses
correspondientes a la primera fase del entrenamiento con un descenso de 0,22%
(p<0,012). En el periodo de reposo se produce un aumento significativo de la
hemoglobina glicosilada en el grupo de moderada intensidad de 0,32% (p<0,005)
hasta alcanzar valores préximos a los iniciales.
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No se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el grupo de
elevada intensidad.

No se muestran diferencias estadisticamente significativas en la evolucién
de esta variable al comparar el grupo de elevada intensidad y el de moderada
intensidad durante el periodo de estudio, pudiendo afirmarse que las distintas
intensidades de un programa de ejercicios realizado durante 35 semanas no

provocan diferencias en la evolucién de esta variable.

Tabla 25: Bstadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de hemoglobina glicosilada
entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de Jos
grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

_Grupp Aetlvitad Fisiea hael - Desviacitn tipike N
Hesneplobing Glicosilada {HEAlC) Ease 1 Pre . Atairdensidad 60 . 10
S Irtefisicad Moderadi £ A 16
O Total. - B0 A 26
" Hemoglobina Gliegsilada (HEAIC) Fase 1, Post #ka intensidad’ 5B ] 10
Intensidait Moderada 58 i 16
_ Total 58 4 %
" "Hemaglohina Glicosiada (HAAIC)Fase 2 Pre Ala imensidad B 3 10
infensidad Moiferca 63 =3 18
_ Total. 8,0 A b1-)
‘Hemuglobing Dlivdstiada (HEAIL) Fase 2 Post. Ata‘intensidad ‘B A 10
. C trtensidad Woderada 8.2 B 16
Tokal 82 -3 pi
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Grupo Actividad Fislea Tiempo
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Figura 21: Comparacién de la hemoglobina glicosilada entre cada uno de los instantes (fase
(1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y
moderada intensidad),

* p<0,05; ** p<0,01

4.2.4.- Factores de riesgo cardiovascular, Obesidad.
* Peso (kg).

En la tabla 26 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviaci6n tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se hallaron modificaciones significativas de peso en el grupo de
moderada intensidad durante el periodo de estudio.

Tampoco se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el
grupo de elevada intensidad.

Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al

inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se encuentran diferencias significativas
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en ninguno de los dos grupos por lo que el periodo de reposo no influye en la

modificacién del peso.

No se muestran diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
elevada intensidad y el de moderada intensidad en la evolucion del peso durante
el periodo de estudio, pudiendo afirmarse que las diferentes intensidades de un
programa de ejercicios realizado durante 35 semanas no provocan distintas

modificaciones de esta variable.

Tabla 26: Estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) del peso entre cada uno de
los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post}) y para cada uno de los grupos en estudio

(grupo elevada y moderada intensidad),

Grupo-Aetividad Fisica _hiedia Deswiacion tipiea M.
PESO Kg Fase 1 Pre  Ata intensidad KR 13,0 ]
Intensidzad Moderada BD.E 156 18
_ Total 75.4 148 25
BES0 K Fase 1 Post  Alta intensidad T6.9 13,2 g
Intensidad hModerada B0.2 158 16
Total 78.0 14,7 25
PESO Ky Fase 2 Fre it iftensidad 76,1 13,7 B
Intensidad toderada B0 & 15.4 g
Total 780 147 25
PESO Kg Fase 2 Post  Afta intensidad 744 3.3 5
intensidar hModerada 1358 150 16

Total 7.7 443 25




CAPITULO IV: RESULTADOS 149

Grupo Actlvidad Fisica TIEMPO
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Figura 22: Comparacidn del peso enire cada uno de los instante (fase (1 y 2} y tiempo (pre
y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

o fndice de masa corporal (Kg/m?).

En la tabla 27 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

No se encontraron modificaciones significativas en el IMC en el grupo de
moderada intensidad durante el periodo de estudio.

Tampoco se encontraron modificaciones significativas de esta variable en el
grupo de elevada intensidad.

Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en
ninguno de los dos grupos por lo que el periodo de reposo no influye en Ia
modificacién del IMC.

No se hallan diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
elevada intensidad y el de moderada intensidad en la evolucién del IMC durante
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Figura 26: Comparacién del consumeo méximo/pico de oxfgeno relativo entre cada uno de
los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio
(grupo elevada y moderada intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01

»  Tiempo méximo de prueba.

En la tabla 31 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a Io largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas del tiempo maximo de prueba
a lo largo de la primera fase del entrenamiento con un incremento de 1,4 min
(p<0,022), también se produce un incremento de esta variable en la segunda fase
del entrenamiento de 1,3 min (p<0,001). Desde el comienzo del periodo de estudio
hasta su finalizacién se produce un incremento del tiempo maximo de prueba en
el grupo de moderada intensidad de 2,6 min (p<0,001).

En el grupo de sujetos que realizd el programa de ejercicios de elevada

intensidad se aprecian modificaciones significativas del tiempo maximo de prueba

Y. L T Y R WA R RN R E R RIS I IR I I I I IR A g L I IR I S I A R
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a lo largo de la primera fase del entrenamiento con un incremento de 1,8 min
(p<0,008); también se produce un incremento de esta variable en la segunda fase
del entrenamiento de 1,7 min (p<0,001). Desde el comienzo del periodo de estudio
hasta su finalizacion se produce un incremento del tiempo méaximo de prueba en
el grupo de elevada intensidad de 4,0min (p<0,001).

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de la
fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas en ninguno de
los dos grupos porlo que el periodo de reposo no inflaye en la modificacion de esta
variable.

Cuando se compara la evolucién de ambos grupos, no se muestran
diferencias significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la
realizacién de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor
incremento en el tiempo méximo de prueba que el mismo programa de ejercicios
realizado con una intensidad moderada.

Tabla 31: Bstadisticos descriptivos {media y desviacién tipica) del tiempo méximo de
prueba entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno
de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

g Degividad Fisica Wiedia: Deswissian tipica K
© Tiempo min Fase 1 Pre’ - Alta intensidad |: I 3,0 LR
'  Intersidad Madersda 13- 23 A5
_ Total B 28 a5
“Tempp min Fase 1 Post  Afta intensidad EGED 28 KT
intensidan horerda b3 2.0 15
Tetal 7 8.7 23 L
“Tlemp rnin Fase 2 Fre ~ Ataintensidad VKA 24 ETY
: Irtensidad Moderada 8.3 1.9 g
Total 8.8, 3% 28
Tiempo min Fase & Post Ata intensidad 12,4 8 'n
' I ntensidad Wareradza 056 AF 45
Total AN 24 26 -
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Figura 27; Comparacién del tiempo maximo de prueba entre cada uno de los instantes (fase
{1y 2)y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y

moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

* Pulso de oxigeno.

En la tabla 32 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en el pulso de oxigeno en
ninguna de las dos fases del entrenamiento.

En el grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en el pulso de oxigeno a lo
largo de la segunda fase del entrenamiento con un incremento de 1,4
ml/min x lpm (p<0,004). Desde el comienzo del periodo de estudio hasta su
finalizacién se produce un incremento de la presién de pulso en el grupo de
elevada intensidad de 1,7 ml/min x Ipm (p<0,043).
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Al comparar el valor de esta variable al final de Ja fase 1 con el valor al inicio
de la fase 2 (periodo de reposo), se observan diferencias significativas en el grupo
de moderada intensidad con un descenso de la presion de pulso de 1,1
ml/min x lpm (p<0,029). No observandose diferencias en el grupo de elevada
intensidad. Se pude afirmar que el periodo de reposo después de realizar un
programa de ejercicios de moderada intensidad durante tres meses disminuye la
presion de pulso en mayor medida que el mismo programa realizado a elevada
intensidad.

Cuando se comparan la evolucién de ambos grupos, no se muestran
diferencias significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la
realizacién de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor
incremento en la presién de pulso que el mismo programa de ejercicios realizado
con una intensidad moderada.

Tabla 32: Estadisticos descriptivos (media y desviacidn tipica) del pulso de oxigeno entre
cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)} y para cada uno de los grupos
en estudio {(grupo elevada y moderada intensidad).

Estadlisticos descriptivos

Grupo Actividad Fisica  hdedia Desviacidn tipioa N
Pulso'de oxigenn Fase 1 pre  Ata intensidad 13,07 2K 10
Irtersidad Moderada 138 29 13
o _ Total- 135 27 23
"“Pulsn de pxigeno. Fase 1 Post  Alta intensidad Aa.2 28 10
Intensidad hoderada 24,8 31 13
) Tetal ' 5 28 Pa
Pulso de oxipene Fase 2 Pre  Alfa-intensidad 133 30 10
Intensidad Waterada 13,7 a0 13
_ Total 13,5 28 23
Pulso de oxigenu Fase 2 Post  Atia intensidad 147 3.3 10
- ' Intensidad Moderatia 13,4 35 13

Tutal 14,5 3a 23
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Grupo Actlvidad Fisica TIEMPO
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Figura 28: Comparacion del pulso de oxigeno entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y
tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada

intensidad),
* p<0,05; ** p<0,01

» Variables ergoespirométricas medidas en el umbral ventilatorio 2.

» Consumo de oxigeno relativo.

En la tabla 33 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en el consumo de oxigeno
relativo en ninguna de las dos fases del entrenamiento.

En el grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas del consumo de oxigeno
relativo en el umbral en el periodo que va desde el comienzo del estudio hasta su
finalizacion con un incremento de 3,9 ml/min x Kg (p<0,036).

-
-
—
.

s
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La comparacion del valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio
de la fase 2 (periodo de reposo), muestra diferencias significativas en el grupo de
moderada intensidad con un descenso del consumo de oxigeno relativo de 2,1
ml/min x Kg (p<0,020). Por el contrario, en el grupo de elevada intensidad no se
observan diferencias significativas, Puede afirmarse que el periodo de reposo
después de realizar un programa de ejercicios de moderada intensidad durante tres
meses disminuye el valor de esta variable en mayor medida que el mismo
programa realizado a elevada intensidad.

La evolucién de ambos grupos, no revela diferencias significativas entre los
mismos, y por fanto, se puede afirmar que la realizacién de un programa de
efercicio fisico de elevada intensidad durante 35 semanas con un periodo de
descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en esta variable que el
mismo programa de ejercicios realizado con una intensidad moderada.

Tabla 33: Estadisticos descriptivos (media v desviacidn tipica) del consumo de oxigeno
relativo enire cada une de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo {pre y post)) y para cada uno
de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad),

Oriapo- Aetividad Fisica Media Deswlaglbn tipica N
D2 relative mbimindg Fase (P Mt Intensidad FEEd 5A 1
' © Intensidad Moderaria 237 38 14
N ) - Total o 24,4 a8 16
N2 relative mifmindc Fase 1 Fost Ata intensidad TN [ 11
Interisiciad Moderada T 33 15
. Total 5 40 %
CAR2relativn TrlinAg Fase  Pre . Ata intensided By aa 1
litensldad Morerada 235 al 15
Total 244 B =
V02 refativo ifniniky Fase 2 Post At intensitiad 28,3 50 1
' S T Intenskiad Maderada 4 3,4 15

Total D65, 48 2
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Figura 29: Comparacién del consumo de oxigeno relativo entre cada uno de los instantes
{fase (1 y 2) y tiempo {pre y post)) v para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada
y moderada intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01

* Tiempo que trascurre desde el inicio de la prueba hasta alcanzar el

umbral ventilatorio 2.

En la tabla 34 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
fos grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de gjercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en la segunda fase del
entrenamiento incrementandose €] tiempo trascurrido hasta alcanzar el umbral en
1,2 min (p<0,010); en el periodo que va desde el comienzo del periodo de estudio
hasta su finalizacién también se produce un incremento de 1,9 min (p<0,006).

En el grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en e] tiempo trascurrido hasta
alcanzar el umbral de 1,8 min (p<0,001) en la segunda fase del entrenamiento,
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produciéndose también un incremento de esta variable en el periodo que va desde
el comienzo del periodo de estudio hasta su finalizacién de 3,3 min (p<0,001),

Cuando se compara, el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de moderada intensidad y el de elevada intensidad, pudiendo
afirmar que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios de
moderada intensidad durante tres meses no disminuye el valor de esta variable en
mayor medida que el mismo programa realizado a elevada intensidad.

Al comparar la evolucién de ambos grupos, no se aprecian diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacién
de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en csta
variable que el mismo programa de ejercicios realizado con una intensidad
moderada.

Tabla 34: ['stadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) del tiempo que trascurre
desde el inicio de la prueba hasta alcanzar el umbral ventilatorio 2 entre cada uno de los
instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo
elevada y moderada intensidad).

Grupn- Aetividad Fisics fuerlia- Desviwpitn tipics N

“Tiernpo min Fase 1.Pre Alta intersldad €1 28 11
© lntensidad hiorlerada 5.5 24 45

L Tokal o 5.7, 28 26
' Tigmpe miny Fase 1 Post '.,Plt-a-‘_irf\_tens_.id:it_[' 7.4 2.9 s
Iniensinad hoeleran 6.7 A 15

: Totdl 68 25 28
" Tiernpo min-Fese 2 Pre  Aita intensitzd 76 2B 11
' Trtensidad Mlerada B2 1.7 %

Total A %3 g

Tiempe rrin-Fase 2-Pogt  Attal intensidar B4 a3 Sy
-  Intensidad Waderada 75 18 15

Tiotal B3 24 P
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Grupo Actividad Fislea TIEMPO
Alta intensidad intensidad Moderada [Z1Pre
W Poct
164
* % *

TIEMPO U¥2 min

Fase 1 Fase 2 Fase 1 Fase 2
FASE FASE

Baras de error: ++ 1 ET
Figura 30: Comparacién del tempo que trascurre desde el inicio de la prueba hasta alcanzar
el umbral ventilatorio 2 entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo {(prey post)) y

para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

x  Pulso de oxigeno en el umbral.

En la tabla 35 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en el pulso de oxigeno en
ninguna de las dos fases del entrenamiento.

En el grupo de sujetos que realizd el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en el pulso de oxigeno en e]
umbral a lo largo de la primera fase del entrenamiento con un incremento de 1,8
ml/min x lpm (p<0,040) y en Ia segunda fase también se produjo un incremento de
1,7 mi/min x lpm {p<0,015).

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de la

fase 2 (periodo de reposo), se observan diferencias significativas en el grupo de
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elevada intensidad con un descenso de la presion de pulso de 1,8 ml/min x lpm
(p<0,004). En el grupo de moderada intensidad no se observan diferencias. S puede
afirmar que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios de
elevada intensidad durante tres meses disminuye la presién de pulso en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

En la comparacion de la evolucién de ambos grupos, no se muestran
diferencias significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la
realizacién de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor
incremento en la presién de pulso que el mismo programa de ejercicios realizado
con una intensidad moderada.

Tabla 35: Estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) del pulso de oxigeno en el
umbral enire cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno
de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

___Giupo Actividad Fisica __ Ivetia Desviacitn fipica N
Pulso oxigeno umb Fase | Pre Alta intensidad 13,2 1E B
Intensidad Moderada 13,1 33 13
‘ Total 434 34 21
““Puls oxigeno umb Fase 1 Post  Afa intensidad 150 3,5 B
Intensidad Moderada 140 3.1 13
L Total 14 32 2.
“Pulso oxigeno umb Fase 2 Pre At intensidad 13.2- 33 8
Intensidad hoderada 150 2.8 A3
Total LK 28 21
Pulso vxigeno umb Fase 2 Post  Alta intensidad’ 14,8 3.8 B
' Infensidar Moderatla 138 3.5 13

Total 14,2 3.4 Pl
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Alta Intensidad Intensidad Moderada Epre
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Figura 31: Comparacién del pulso de oxigeno en el umbral entre cada uno de los instantes
(fase (1 y 2) y tiempo (pre y post}} y para cada uno de los grupos en estudio {grupo elevada
y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,{1

4.2.6.-Andlisis de la condicion fisica. Condicién fuerza: dinamometria
isocinética.
+ Extensién de rodilla

= Torque pico.

En la tabla 36 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada

intensidad se aprecian modificaciones significativas en torque pico de la extension
delarodilla en Ja primera fase del entrenamiento de 12,3 N x m (p<0,001); alo largo
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del periodo de estudio desde el comienzo hasta el final se produjo un incremento
de 15,7 N x m (p<0,009).

En el grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en el torque pico de la
extension de la rodilla a lo largo de la primera fase del entrenamiento, con un
incremento de 11,2 N x m (p<0,003); en la segunda fase del entrenamiento también
se produjo un incremento de 22,12 N x m (p<0,001). A lo largo del periodo de
estudio desde el comienzo hasta el final se produjo un incremento de 25,1 N x m
(p<0,001).

La comparacién del valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio
de la fase 2 (periodo de reposo), manifiesta diferencias significativas en el grupo de
elevada intensidad con un descenso en el torque pico de la extensién de la rodilla
de 8,23 N x m {p<0,008). No se observan diferencias en el grupo de moderada
intensidad. Se puede afirmar que el periodo de reposo después de realizar un
programa de ejercicios de elevada intensidad durante tres meses disminuye esta
variable en mayor medida que el mismo programa realizado a moderada
intensidad.

Cuando se compara la evoluciéon de ambos grupos, se aprecian diferencias
significativas de {p<0,004) entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que Ia
realizacion de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, produce un mayor incremento
en el torque pico de Ta extension de la rodilla que el mismo programa de ejercicios
realizado con una intensidad moderada.
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Tabla 36: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) del torque pico en la
extensién de rodilla entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y

para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

_Brupo Actividad Fisica - Media____Desviacidn tipics N

Torgue Firiu'_EttEnslﬁn e ‘Rodila 270° (") Fase'| Pré-  Alta intensidad 1o 208 10

‘Iitensidad Moderada T2 w1 13

o o Totll uy 252 3

“Tame Fico Extension de Rodila 270° (NM) Fase 1 Post At intensidad Bl %3 10

Intensidad Moderatia BYS 025 12

Total BB.0 2B 23

"~ Torgue Pico Extension de Rodila 270° (M) Fase 2 Pre  Afa intensidad 734 3 10

' Intensidadl hoderada 885 43 13
Total B2 289 B

Torque Pico Extension dé Rodila 270° (N°M) Fase 2 Post  Ata infensidad 853 9 10

' - Intensidad Wodlead 529 12 1

Total 53 313 ¥
TIEMPO

Grupo Actividad Fisica

Alfa intensidad Intensidad Moderada Pre
B Post
*%
150 f 1 *
l_*——l
_k * ok

100

o
S

Torgue pico extensidn rodilla Nxm

Fase 2

Fase 1
FASE FASE

Fase 1

Barras de error; +-1 ET

Figura 32: Comparacién del torque pico en la extension de rodilla entre cada uno de los
instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo
elevada y moderada intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01
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* Trabajo total.

En Ja tabla 37 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en el trabajo total de la
extension de la rodilla en la primera fase del entrenamiento de 49,34 Jul (p<0,003);
a lo largo del periodo de estudio desde el comienzo hasta el final se produjo un
incremento de 57,20 Jul (p<0,006).

En el grupo de sujetos que realizd el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en trabajo total de la extensién
de la rodilla lo largo de la primera fase del entrenamiento con un incremento de
58,4 Jul (p<0,002); en la segunda fase del entrenamiento también se produjo un
incremento de 62,3 Jul (p<0,001). A lo largo del periodo de estudio desde el
comienzo hasta el final se produjo un incremento global de 55,6 Jul (p<0,022).

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 (periodo de reposo), se observan diferencias significativas en el grupo de
elevada intensidad con un descenso en el trabajo total de la extension de la rodilla
de 65,1 Jul (p<0,008). No se no observan diferencias en el grupo de moderada
intensidad. Se puede afirmar que el periodo de reposo después de realizar un
programa de efercicios de elevada intensidad durante tres meses disminuye esta
variable en mayor medida que el mismo programa realizado a moderada
intensidad.

Si sc compara la evolucién de ambos grupos, no se aprecian diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacion
de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en el
trabajo total de la extension de la rodilla que el mismo programa de ejercicios
realizado con una intensidad moderada.
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Tabla 37: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) del trabajo total en la
extension de rodilla entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y
para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

-Grupo Actividad Fisica _ Medis ___ Desiiaclbn tipioa N -
Tralizjo. Total (Jy Fase T Pie  Aftaintensidad 2568 1049 10
R “Intensidad hModerada 254.3 10,7 13 ~
o ol 255.4 1058 2
" Trabajo Total (1) Fase 1 Post Afta intensidad AN5.3 1488 10 -
Intensidsd Moderada 3096 4181 13 T
Total 408.7 1148 7 -
“Trahgjo Total {4y Fase 2 Pre  Altaintensidad 2502 B85 10 .
Intensidail hisderada 290.5 98,1 1 .
Total 730 346 2 ™
Trahajo Total (Jj Fase 2 Fost _ Altd intensidad 2% 52,0 10
Intensidar Moderada AR 885 13 :
Tofal 38 53, 23
Grupo Actividad Fisica TIEMPO
Alta intensidad Intensidad Moderada Fre -
WpPost .
500 * . #* .
* .

———

4004 ® #*

Trabajo total Jul

Fase Fase 2 -
FASE FASE o

Barras de errar: +- 1 ET

Figura 33: Comparacién del trabajo total en la extensién de rodilla entre cada uno de los
instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo K
elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01
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» Potencia media

En la tabla 38 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacidn tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en la potencia media de la
extension de la rodilla en la primera fase del entrenamiento de 25,9 wat (p<0,005).

En el grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en la potencia media de la
extension de la rodilla a lo largo de la primera fase del entrenamiento con un
incremento de 33,8 wat (p<0,001). A Jo largo del periodo de estudio desde el
comienzo hasta el final se produjo un incremento de 57,6 wat (p<0,008).

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 {periodo de reposo), no se observan diferencias significativas entre el
grupo de clevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo afirmar que
el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios de elevada
intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor medida que el
mismo programa realizado a moderada intensidad.

5i comparamos la evolucién de ambos grupos, no apreciamos diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacion
de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremenfo en la
potencia media de la extension de la rodilla que el mismo programa de ejercicios
realizado con una intensidad moderada.
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Tabla 38: Estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) de la potencia media en la
extension de la rodilla entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y
para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Estadisticos descriptives
_Grup Actividad Fisiga  hdedia Desuiacibp tpica N
Potencia hedia (W) Fase 1 Pre  “Alta Intensidat BA.5 31.2 10
Intensidad hioderada an.3 s RE]
Total ' Bz 348 23
Potencia Media (W) Fase 1 Post  Alta intensidad 118,3 455 m
Intergidad Moderada 18,2 427 13
, Total M5 43,3 2
Potencia Media (W) Fase'2 Pré  Ataintensidad et 573 10
Tntensidad horderads 100,8 ::E: 13
Total 108 4 47 3 A
Fnténcia'mdia:WUJ:FaSE- 2 Post Alta ihténﬁidapl_ '1112.1 522 k11
' Intensidad hoderada ‘1’13.3‘ a5 13
Total 1258 543 m .
Grupe Actlvidad Flsica TIEMPO
Alta intensidad Intensidad Moderada Elpre
Ml Post
260"
2001 o z .
160

-
=]
S

Potencia media Wat

80

FASE FASE

Barras de eror; +- 1 ET

Figura 34: Comparacion de la potencia media en la extensién de la rodilla entre cada uno
de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio
(grupo elevada y moderada intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01
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¢ Flexidon rodilla

» Torque pico.

En la tabla 39 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a o largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio,

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en el torque pico de la
flexidn de Ia rodilla en ninguna fase del estudio.

En el grupo de sujetos que realizd el programa de ejercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la potencia media de la
extension de la rodilla en ninguna fase del estudio.

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas entre el
grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo afirmar que
el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios de elevada
intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor medida que el
misme programa realizado a moderada intensidad.

Cuando comparamos la evolucién de ambos grupos, no se observan
diferencias significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la
realizacién de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor
incremento en la potencia media de la flexién de la rodilla que el mismo programa
de ejercicios realizado con una intensidad moderada.
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Tabla 39: Estadisticos descriptivos {media y desviacidn tipica) del torque pico en la flexién
derodilla entre cada uno de los instantes (fase (1y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno
de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Brupo Actividad Fisica WMedia Desviation tiica N

" Torque Pico Flexion de Rodila 270° (N*W) Fase 1 Pre “Ata Intensidat 528 1.2 10
| Iikensidad bsderada 510 5.4 19
_ _ Total 518 164 3
Torque Fico Flexion Rodilla 270° N+ Fase 1 Post At intensidad 516 "y n
Intensidad Ioderadta 546 1.4 1
Tota} 559 158 p
Torgue Pico Flexion de Rodila 270° (N") Fase 2 Pre *Ata intensidad 522 118 10
Itensidad Modgrada 525 174 13
Total 524 155 -
Torui Pico Flexién Rodilla 27G° {N‘W_Fas& 2 Fost .ﬂtaintép'sidad 5.4 12 10
Intensidad hoderada 539 03 !
Toal 549 & 2
Grupo Actividad Fisica TIEMPO
Alta intensldad Intensidad Moderada ElPre ,
W Post
100
E
o
Z 807
=
§
c 607
s
2
[T
8 401
o
-
5 201
o .
Fase 1 Fase 2
FASE FASE

Barras de eror +-1 ET

Figura 35: Comparacion del torque pico en la flexién de rodillas entre cada uno de los
instantes (fase (1 y 2) y tiempo {pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo
elevada v moderada intensidad).

¥ p<0,05; ** p<0,01
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+ Trabajo total.

En la tabla 40 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en el trabajo total de la flexién
de la rodilla en la primera fase del entrenamiento con un incremento de 37,7 Jul
(p<0,002) y en el periodo que va desde el comienzo del estudio hasta su finalizacién
con un incremento de 44,8 Jul (p<0,001).

En el grupo de sujetos que realizd el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en el trabajo total de la flexién
de la rodilla en ]a segunda fase del entrenamiento 32,1 Jul (p<0,001) y en el periodo
que va desde el comienzo del estudio hasta su finalizacién hubo un incremento de
45,9 Jul (p<0,001).

Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

Al comparar la evolucién de ambos grupos, no se muestran diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacién
de un programa de cjercicio fisico de elevada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en el
trabajo total de la flexién de rodilla que el mismo programa de ejercicios realizado
con una intensidad moderada.
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Tabla 40: Estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) del trabajo total en la flexién
de rodilia entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo {pre y post)) y para cada uno
de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Grupo Aetividad Fisioa “hiledia ' Tesviagion fipica [
Trabajo. Total (J) Fase 1 Pre  Alta interisidad 1457 2132 10
' ' Intensidad Moderada 1203 26.¥ 13
. o , Total 131.4 39:2. 23
Trabajo. Total (J) Fase 1 Fost  Atta Intensidad 174,72 332 10
Intensigad hoderada 158,0 818 13
Total 1851 51,0 24
“Trabajo Total {J) Fase 2 Pre. Ata intensidad: 1585 240 18
(mtensidad hisderada 15138 58,10 13
Total 1550 455 23
Trabgjo Total {J} Fase 2 Post - Ata intensidad 181 8 285 0
' | Intensidad Miderada 1852 585 13
Total 1767 any 23
Grupo Actividad Fislea TIEMPCO
Alta intensidad Intensidad Moderada ElPre
Wrost
* % #%

)
X]
2

Trabajo total flexién rodilla Jul

Fase 1 Fase2 Fase 1 Fase 2
FASE FASE

Barras de error; 41 ET

Figura 36: Comparacién del trabajo total en la flexién de rodilla entre cada uno de los
instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo
elevada y moderada intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01
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* Potencia media. _

En la tabla 41 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en la potencia media de la
flexion de la rodilla en la primera fase del entrenamiento con un incremento de 20,7
wat (p<0,001) y en el periodo que va desde el comienzo del estudio hasta su
finalizacién. hay un incremento de 19,8 wat (p<0,016).

En el grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en la potencia media de Ja
flexion de la rodilla en la primera fase del entrenamiento con un aumento de 18,0
wat (p<0,001), en la segunda fase del entrenamiento hay un aumento de 12,7 wat
(p<0,001) y en el periodo que va desde el comienzo del estudio hasta su finalizacién
hubo un incremento de 31,6 wat (p<0,001).

Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con ¢l valor al
inicio de Ja fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grapo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
afirmarse que el periodo de reposo después de realjzar un programa de ejercicios
de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

Si comparamos la evolucién de ambos grupos, no apreciamos diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacién
de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en la
potencia media de la flexion de rodilla que el mismo programa de ejercicios
realizado con una intensidad moderada. '
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Tabla 41: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la potencia media en la
flexién de rodilla entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para

cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Brupo Activigdad Fisica Tedia Deswiacipn fpica N
Potencia Media (W) Fase 1 Fré At intensidad 8.5 131 0
' Intensidad Moderata A 18.7 EE]
_ - Total 40,5 1B.5 23
Potencia Media (Vi) Fase 1 Post  Ata-intensidati BBS 15,2 10
Intensidad Moderada 552 254 13
_ Total 80 A 2.7 23
" Potencia hedia (W) Fase Zpre  Altaintensldad a7 4 18,0 L
' ‘Intensidail hoderada SD 0 20,4 13
Tatal 578 20,8 23
Potencla Media (W) Fase 2 Post  /ita Intensidad 80,0 18,2 10
' Intensidad Matderada 543 250 13
_Tetal B5.5 95 98
Grupe Actividad Fislca
Alta intensldad Intensidad Moderada
120
EE *
1004 ' ' f

. Potencia media flexion redilla Wat

FASE FASE

Barras de error; +~1 ET

Figura 37: Comparacién de la potencia media en la flexidn de rodillas entre cada uno de los
instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo

elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; * p<0,01
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s Extension codo.

* Torque pico.

En la tabla 42 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en el torque pico de la
extension de codo.

En el grupo de sujetos que realizdé el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en el torque pico de la
extension de codo en la primera fase del entrenamiento con un aumento de 6,3
N x m (p<0,044).

Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
afirmar que el periodo de reposo después de realizar un programa de ¢jercicios de
elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor medida
que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

En la comparacién de la evolucién de ambos grupos, no se reflejan
diferencias significativas enfre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la
realizacién de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor
incremento en el torque pico de la extensién de codo que el mismo programa de
gjercicios realizado con una intensidad moderada.
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Tabla 42: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) del torque pico en la
extension de codo entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para
cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Grupo Aefividad Fisica Media Desviacién fipiea H o
Torgie Pico Extension Guda 270° (NN Fase.§ Pre  Mfa intensidad EER) .13,5 D
' ' ’ Intensidat Moderadz 349 12,1 15 -
_ Total 35,0 124 25 »
"“Torque Pieo Extensibn Codd 270° [N*M) Fase'{ Post  Alta Intensidad” a4 121 0
Intensidad hiderada 354 A48 A5
Tetal It LR 25 O
"“Torjue Pico Extension Codo 270° (Nt Fase 2 Pre  Atarintensidad ECL 110 10 -
‘ Iitensidad Moderada 3.4 AZ0 15 ;
Total. 368 AN 5. >
Torqui Pico Extension Codo 270™(N"h) Fase 2 Post: Atz intensidad FLER 12,8 10 -
‘ Intensidad hoderada 354, 10,5 15 -
Tetal 377 11.6 25 -
Grupo Actividad Fisica TIEMPO b
Alta intensidad Intensidad Moderada Pre
M post

Torque pico extension cods Nxm

Fase 1 Fase 2
FASE FASE

Barras de error; +- 1 ET

Figura 38: Comparacién del torque pico en la extensién de codo entre cada uno de los
instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo
elevada y moderada intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01

s
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» Trabajo total.

En la tabla 43 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio,

En el grupoe de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en el trabajo total de la
extensién de codo. |

En el grupo de sujetos que realizo el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en el trabajo total de la
extensién de codo en la primera fase del entrenamiento con un aumento de 68,1 Jul
(p<0,001) y en el periodo comprendido entre el inicio y el final del estudio se
encontré un aumento de 70,3 Jul (p<0,001).

A] comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas entre el
grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo afirmarse que
el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios de elevada
intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor medida que el
mismo programa realizado a moderada intensidad.

Si se compara la evolucién de ambos grupos, se aprecian diferencias
significativas entre los mismos con (p<0,048), y por tanto, se puede afirmar que la
realizacién de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, produce un mayor incremento
en el trabajo total de la extensién de codo que el mismo programa de ejercicios
realizado con una intensidad moderada.
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Tabla 43: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica} del trabajo total de la

exiension de codo entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2} y tiempo (pre y post)) y para

cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Grups Sctividad Fision Iwlexla Daswiacian tipica 1]
Trabajo. Total {13 Fase { Pre  Alfa intensidad 1353 EB.B 10
‘Intensidad hioderada 1561 T4 14
_ Total ' 1474 0,7 24
" Trabajo, Total () Fase 1 Post. At intensidad _ 2034 BES 10
“Intensidarl Moderada 1724 70,8 14
Total 1854 69,4 24
Trabajo Total (J) Fase:2 Pre  Ata intensidad: 196 6 802 10
Intensidai hdsderaia 1728 7 14
Total 1628 BG,2. 24
Trabajo Tetal () Fase 2 Post At intensidad 205,5 68,2 10
Intensidad hioderada 177A g8 14
Totl 1830 BA.6 24
Grupo Actividad Fisica TIEMPO
Alta Intensldad Intensidad Moderada ElPre
Erost
300
*%
T n

Trabajo total extensién cods Jul

FASE

Ba

Fase 1

FASE

ras de error; +- 1 ET

Fase 2

Figura 39: Comparacion del trabajo tofal en la extensidn de codo entre cada uno de los
instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo

elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; * p<0,01

A !

Lo

Sap
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= Potencia media.

En la tabla 44 se recogen los estad{sticos descriptivos (mnedia y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la potencia media de la
extensién de codo,

En el grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en la potencia media de la
extension de codo en la primera fase del entrenamiento con un aumentode 18,6
wat (p<0,001) y en el periodo comprendido entre el inicio y el final del estudio se
encontré un aumento de 25,0 wat (p<0,05).

En la comparacion del valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

En la comparacion de la evolucién de ambos grupos, no se observan
diferencias significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la
realizacion de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor
incremento en la potencia media de la extensién de codo que el mismo programa
de ejercicios realizado con una intensidad moderada.
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Tabla 44: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la potencia media en la

extension de codo entre cada uno de los instante s (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para

cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada intensidad).

Brupp Hotividad Fisiza Wedia Desviaciop fpioa N
Potencia hedia {0¥) Fase 1 Pre Ata jrtensidad a5 23 yli]
Intensidad Woderads 401 23.2 5
_ _ Total 424 248 25
Potengin hedia (W) Fase 1 Post At intensidail 63,7 263 o
Intensidad Maderada 445 19;2 15
Total 52,4 238 5
Potencia hedia (W) Fase 2:Pré  Ata intensidad 63,5 ‘268 T
Intensidad hioderada 481 19,2 15
Tetal 53,0 237 25
Potencia hedia (W) Fase 2 Post  Afta intensidad 70.3 i 0
intensitad Moderada 48,8 18,4 45
Total 513 244 %
Grupo Actlvidad Fislca TIEMPOQ
Alta intensidad Intensidad Moderada ElPre
‘ M Post
120-
*
100 '

|

@D
g

=
2

Potencia media extensién codo Wat

N
[=]
E]

Fase 1 Fase 2

Fase 1 Fage 2
FASE FASE

Barras de edwor; +/~1 ET

Figura 40: Comparacién de la potencia media en la extensién de codo entre cada uno de los

instantes (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo

elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01
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¢ Flexion codo

* Torque pico.

En la tabla 45 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica}
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en torque pico de la
extensién de codo en ninguna fase del estudio.

En el grupo de sujetos que realizé el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en el torque pico de la flexién
del codo a lo largo de la primera fase del entrenamiento con un incremento de 4,3
N x m (p<0,041).

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas entre el
grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo afirmarse que
el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios de elevada
intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor medida que cl
mismo programa realizado a moderada intensidad.

Cuando se compara la evolucidn de ambos grupos, no se aprecian
diferencias significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la
realizacion de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35
semanas con uh periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor
incremento en el torque pico de Ia flexién del codo que el mismo programa de
ejercicios realizado con una intensidad moderada,
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Tabla 49: Estadisticos descriptivos {media y desviacién tipica} dela funcién fisica para cada

grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para cada instante (fase (1 y 2)

y tiempo (pre y post)).

Grupo Adtividad Fisioa

Media. Deswiagiiin tipica N

Fungién Fisica Fase 1 Pre  Ata intensidsd 85,1 B3 B
Intensidad Maderads 82,1 85 1
o o Total 54,9 8.3 7

Funciérs Fisiea Fase 1 Post.  Afta intensidad - 289 2.2, 9
intensidad Moderata 95,3 51 1

Total 6.7 45 2

Funcién Fisica Fase 2 Fre  AHfa intensidad. 51,3 54 D
Intensidad Moderata- 84,3 47 1.

‘ Total 53,9 67 23
Funcidn Fisica Fase 2 Post, Alta intensidad a7 e 51 )
7 Intensidad hMaderada B5 4 45 s

_Total 864 ik 23
Grupo Actividad Fisica TIEMPO
Alta intensidad Intensidad Moderada Pre
B rost
120
110
100

80

Funcidn fisica %

80

70-

Fase 1 Fage 2
FASE

Fase 1 Fase 2
FASE

Barras de error +- 1 ET

Figura 45: Comparacién de la funcidn fisica entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y

tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada

intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

canses



CAPITULQ IV: RESULTADOS 195

* Rol fisico.

En la tabla 50 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a Io largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en el rol fisico en ningtin
periodo del estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en el rol fisico en ninguna
fase del estudio.

En la comparacion del valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periocdo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

Cuando se compara la evolucién de ambos grupos, no se muestran
diferencias significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la
realizacion de un programa de ejercicio fisico de moderada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor
incremento en el rol fisico que el mismo programa de ejercicios realizado con una
intensidad moderada.

Tabla 50: Estadisticos descriplivos (media y desviacién tipica) del rol fisico para cada grupo
en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para cada instante {fase (1 y 2) v
tiempo (pre y post)).

Grupy Aotivinad Fislca [ El Desvlacion figica N
Rol Fisieo Fase 1 Pre  Ata intensided 91,7 125 . ]
Intensiclad Moderads 928 : 154 14
Total 52.4 14,0 23
Rol Fistco Fase | Post  Afta intensidad 87 .2 B3 [:]
Intensidad Maclerada 100,0 0 N4
Total 98,0 5.2 23
Hol Fisice Fase 2 Pre Ak intensidad 03,3 250 E]
Intensidad haderada Bo .8 23,4 14
Tetal BT .0 23,7 23
Rol Fisico Fase 2 Post  Afta intensidad 100,0 ] 2
Intensidad tdoderada 100,0 i 14

Tatal 100.0 0 23
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Grupo Actlvidad Fislea TIEMPO
Alta intens|dad Intensidad Moderada [E1Pre
W rost
120"
1107
=®
o 1007
2
un
"=
)
4 90~
80
70 - . -
Fase 1 Fage 2 Fase 1 Fase 2
FASE FASE

Barras de error +~ 1 ET

Figura 46: Comparacion del rol fisico entre cada uno de los instantes (fase {1 y 2) y tiempo
(pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada
intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01

s Dolor corporal.

Enla tabla 51 se recogen los estadisticos descriptivos (inedia y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en el dolor corporal en
ningiin periodo del estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de gjercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en el dolor corporal en
ninguna fase del estudio.

Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
enfre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
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afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

Al comparar la evolucién de ambos grupos, no se aprecian diferencias
significativas enire los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacién
de un programa de ejercicio fisico de moderada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en el dolor
corporal que el mismo programa de ejercicios realizado con una intensidad
moderada.

Tabla 51: Estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) del dolor corporal para cada
grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para cada instante (fase (1 y 2)
y tiempo {pre y post)).

Grupy Sotividad Fisioa heria Deswiacién tipica [

Dolor Gorperal Fase 1 Fre . Mta Intensidad 7.8 2 5.
Intensidad Moderats g0.8 ™. e

_ Total o 7.3 260, 73
““Dolor Corperal Fase 1 Post Alta intensidarl’ CEN] 18,3 g
Interisidat] Moderada B 152 14

 Total - B1.3 182 23

"“Dolar Corporal Fase 2 Pra Ata Intensided B3 18,8 5
' " Intensidad hoidirada 88 6 177 4

Total g6 B 178 23

Pelor Comporal Fase 2 Post. Al intensidad 88,0 18,0 ]
R ' Intensitad Widerada 51,0 10,8 14.

Total BB 128 23
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Grupo Actividad Flslca TIEMPO
Alta Intensidad Intensldad Moderada ElPre
Brost
120
100
¥®
T
-]
o
8
]
o
&

Fase 1 Fase 2 Fase1 Fasg 2
FASE FASE

Barras de srron +-1 ET
Figura 47: Comparacién del dolor corporal entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y
tiempo {pre y post)) y para cada uno de Jos grupos en estudio {grupo elevada y moderada
intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

e Salud general.

En la tabla 52 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la percepcién de la salud
general en ningtn periodo del estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la salud general en
ninguna fase del estudio.

Cuando se compara el valor de esta variable al final de Ja fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
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de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

Si comparamos la evolucién de ambos grupos, no apreciamos diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacién
de un programa de ejercicio fisico de moderada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en la salud
general que el mismo programa de ejercicios realizado con una intensidad

moderada.

Tabla 52: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la salud general para cada
grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para cada instante (fase (1 y 2)

y tiempo (prey post)).
Grupe Aotividad Fisina - Meilia Desviaeitn fipica
Salid Genefal Fase 1 Pre . bfa intensidad “BOB 132 B
' - ' Intensidsd ioderada 65,1 223 14
o Total 59,3 20 B 23
' Balud General Fase 1 Post _ Alta intensidad S0 12,8 B
intensidad hibrerada, 584 16,8 14
Total ' 559 15,8 23
“Sald General Fase 2 Fre  Alta intensidad 289 129 E
Intensidad toderadz 50,0 132 14..
_ “Total a3 6 EX: 23
Salud General FAse 2 Past  Ats intensitlad 53.9 EER ‘B
' " Intensivad Moderad 51,8 13,4 14
Toita 528 4.5 23
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Grupo Actividad Fisica TIEMRO
Alta Intensidad Intensidad Moderada dPre
il cost
1004
80

Salud general %

Fase 1 Fase 2 Fase 1 Fese 2
FASE FASE

Barras de error; +- 1 ET
Figura 48; Comparacién de la salud general entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y
tiempo {pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada
intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

» Vitalidad,

En la tabla 53 se recogen los estadisticos descriptivos {media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la vitalidad en ningiin
periodo del estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en Ja vitalidad en ninguna
fase del estudio.

Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicic de
la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas entre el
grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo afirmarse que



CAPITULOIV: RESULTADQS 201

el periodo de reposos después de realizar un programa de ejercicios de elevada
intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor medida que el
mismo programa realizado a moderada intensidad.

Cuando se compara la evolucién de ambos grupos, no se observan
diferencias significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la
realizacién de un programa de ejercicio fisico de moderada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor
incremento en la vitalidad que el mismo programa de ejercicios realizado con una
intensidad moderada.

Tabla 53: Estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) de la vitalidad para cada
grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para cada instante (fase (1y 2)
y tiempo (prey post)).

-~ hedia Desviacitn tipica M.
“italidad Fase 1 Fre  Alta intensidad 53,8 22 3 e
' Intensidad Moderada 62,8 18,4 14
Totul 59,9 20,8 23
\italidad Fase 1 Post  Ata intensidad &7.8 00 g
Intensidad hioderada’ 69,9 14,0 14
Total ) 691 12,4 23
“Nitalidad Fase 2 Pre  Mftaintensidad BT 15,0 o
‘Intensidad hoderatla GB.B 13,8 14
, “Tetal 65,7 14,4 23
\talidad Fase 2 Post - Sta intensidad BRER mS B
' Intensidar hodlerada 70,4 1.7 14
Thtal 0.7 11,0 23
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Grupo Actividad Flsica TIEMPO
Alta Intensidad intensidad Moderada | Pre
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1007
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Figura 49: Comparacién de la vitalidad entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y tiempo
(pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada
intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01

+« Tuncién social,

En la tabla 54 se recogen los estad{sticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian descensos significativos en la funcién social en la primera
fase del estudio de 16,1 (p<0,009) y en el periodo que abarca desde el inicio de la
primera fase hasta la finalizacion de la segunda se produce un descenso de 18,7
{(p<0,009).

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en la funcién social en la
segunda fase del estudio con un incremento de 11,0 (p<0,036).
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Al comparar el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio de
la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas entre el
grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo afirmarse que
el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios de elevada
intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor medida que el
mismo programa realizado a moderada intensidad.

Si comparamos la evolucién de ambos grupos, no apreciamos diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacién
de un programa de ejercicio fisico de moderada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en la
funcidn social que el mismo programa de ejercicios realizado con una intensidad
moderada.

Tabla 54: Estadfsticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la funcidn social para cada
grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para cada instante (fase (1 y 2)
y tiempo (pre y post)).

Brupp Actividar Fisica hbzdia Dasvianidn tphia

© Fungifin Bocial Fase 1 Pre - Bt intensidar V6.4 o2 g
o © intensida doderads B7.5 241 14
o L o Totall ' H3,2.. 2 73.-
““Funcin Social Fase | Past  Ota intensidad _ BH.1 2% F
Intensidat hModetstia- A, 5 14
_ , Total . 70,1 L8N 2
Furizitri Beeial Fase 2 Pre M@ infensidad B2 1.8 g
Iritensidad hiodermta- BY,7 S F A4
“Total, B8 10,8 2.
Funeion Social Fase 2 Post  Ata intensidad 2.3 B3 &
T Itterisicad Moderada EAB - B 14
Total: 70 8.0 23
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Figura 50: Comparacion de la funcidén social entre cada uno de los instantes (fase (1y 2} y
tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada
intensidad).
* p<G,05; ** p<0,01

e Rol emocional.

En la tabla 55 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian incrementos significativos en el rol emocional en la primera
fase del estudio de 55,3 {p<0,001) y en el periodo que abarca desde el inicio de la
primera fase hasta la finalizacion de la segunda se produce un aumento de 57,1
(p<0,001).

Fn el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian incrementos significativos en el rol emocional en Ja primera
fase del estudio de 40,7 (p<0,001) y en el periodo que abarca desde el inicio de la
primera fase hasta la finalizacion de la segunda se produce un aumento de 35,2
(p<0,001).

B
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La comparacion del valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio
dela fase 2 (periodo de reposo), no muestra diferencias significativas entre el grupo
de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo afirmarse que el
periodo de reposo después de tealizar un programa de ejercicios de elevada
intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor medida que el
mismo programa realizado a moderada intensidad.

Al comparar la evolucién de ambos grupos, no se observan diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacién
de un programa de ejercicio fisico de moderada intentsidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en el rol
emocional que el mismo programa de ejercicios realizado con una intensidad
moderada.

Tabla 55; Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) del rol emocional para cada
grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para cada instante (fase (1 y 2)
y tiempo (pre y post)).

Estadisticos deseriptives

Grupo Sctividad Fislea _hlenla " Pesviacian tipiga- M

‘Rl Ermogienal Fase 1 Pre ‘Ata intensidai a0 8 16,4 g

' Intensidad hisilerada 42 128 Lr

. _ Total o 8.0 44 23
""Rel Empglgnal - Fase 1 Post At irtensidad By 230 g7
Intensiditl hioderada 88,2 6.7 A4

Total ‘85,7 16,3 23

" “Rnl Emocional Fase 2 Pra- Ata intensidad 7.8 LT R ]
Intensidad Mogerads 89,4 ¥ 4

: Tetal 848 Kk 23
Rel Emerinnal Fase 2 Fost AltF intensidad BAT I B

' o Intensidad haderads 100;0 0 LLS

Totdl A8 B4 23
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Figura 51: Comparaci6n del rol emocional entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y
tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada
intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

» Salud mental.

En la tabla 56 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tfpica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en Ja salud mental en
ningtn periodo del estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la salud mental en
ninguna fase del estudio.

Cuando el valor de esta variable al final de la fase 1 se compara con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
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de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

Al comparar la evolucién de ambos grupos, no se aprecian diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacién
de un programa de ejercicio fisico de moderada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en la salud
mental que el mismo programa de ejercicios realizado con una intensidad
moderada.

Tabla 56: Estadisticos descriptivos (media y desviacidn tipica) de la salud mental para cada
grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para cada instante (fase (1 y 2)

y tiempo (pre y post}).
Estadisticos descriptivos

‘Grupo_Actividad Fisica Media Desviacibn fipica N

Salud hertal Fase 1 Pre  Hta'intensidad B4,4 243 a
Intensidad tederada ™o 17.3 44
Total B7.H 20,0 23

 Balud Mental Fase 1 Post Aita intensidad” 7LD 21 §:
Intensidad Moderada 78.8 13,5 14

| Total 773 165 23
Salud hental - Fase 2 Pre Ata intensidad . EBA 18,0 EN

' Intensidad Moderada V6.8 12,1 14
: Total 736 15.2 23

Salud Mientsl Fase 2 Post Ata intensidad- ER 16,2 ]
o Intensidar Wsderada B1.0 0.4 14

“Total - 80,3 12,7 23
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Figura 52: Comparacién de la salud mental entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2) y
tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada

intensidad).
* p<0,05; * p<0,01

¢ Evolucion declarada de la salud.,

En Ja tabla 57 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian descensos significativos en la evolucién declarada de la
salud en la primera fase del estudio (p<0,001), en la segunda fase del estudio
(p<0,05) y en el periodo que abarca desde el inicio de la primera fase hasta la
finalizacién de la segunda (p<0,001).

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian descensos significativos en la evolucién declarada de la
salud en la primera fase del estudio de (p<0,001), en la segunda fase (p<0,001) y en
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el periodo que abarca desde el inicio de la primera fase hasta la finalizacién de la
segunda (p<0,001).

La comparacion del valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al inicio
de la fase 2 (periodo de reposo), no muestra diferencias significativas entre el grupo
de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo afirmarse que el
periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios de elevada
intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor medida que el
mismo programa realizado a moderada intensidad.

Al comparar la evolucion de ambos grupos, no se observan diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que Ia realizacién
de un programa de ejercicio ffsico de moderada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en la
evolucién declarada de la salud que el mismo programa de ejercicios realizado con

una intensidad moderada,

Tabla 57: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la evolucién declarada de
la salud para cada grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para cada
instante (fase (1 y 2) y tiempo {pre y post)).

Estadisticos deseriptives

Brupo Actividarl Fisiva Media . Desviacifn tipica N

Ewolucién Declarada de la Salud Fase 1 Pre  Alta intenisidad 80,0 204 ‘!D

' ' Inténsidad Moderada 518 154 44

o _ C Tetal 5,0 7.3 24

" Evolupién Deolarada de la Salud Fase | Post Alta intensfdad 22,5 - B4 10
“Intensidad Wderads 838 158 14

Total ' .2 115 24

" “Eveluciin Devlarmda Ue |5 Salud Fase 2 Fre  Alta intensidad a2 121 1D
‘Intensidad hiderads " 12.4 14

_ “Total Ay 12,8 24
Evnlucibn Deslarada de la Salud Fase 2 Post | At intensidad T B® 0

‘ ' Intenysidad Mederada 25,0 70 14

Tatal 177 18,8 24
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Figura 53: Comparacién de la evolucion declarada de la salud entre cada uno de los
instantes (fase (1y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo
elevada y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

4.2.9.-Otras variables sanguineas.

¢ Hemograma,
» Serie roja. Concentracion de hemoglobina.

En la tabla 58 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en la concentracion de
hemoglobina en el petiodo que va desde el comienzo del estudio hasta su
finalizacién observandose un incremento 0,731 gr/100 ml (p<0,001).
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En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la concentraciéon de
hemoglobina en ninguna fase del estudio.

Cuando el valor de esta variable al final de la fase 1 se compara con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

En la comparacion de la evolucién de ambos grupos, se observan
diferencias significativas (p<0,031) entre los mismos, y por tanto, se puede
confirmar que la realizacién de un programa de ejercicio fisico de moderada
intensidad durante 35 semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, produce
un mayor incremento en la concentracién de hemoglobina que el mismo programa
de ejercicios realizado con una intensidad moderada.

Tabla 58: Estadisticos descriptivos (media y desviacidn tipica) de la concentracién de
hemoglobina para cada grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para
cada instante (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)).

Giupo ‘Petividad Flisios Media Desyiacibn tipica N

*Herfnoglobina {grfD0) Fase 1 Pre  Alta intensidad 14 A0 E]
' ' ‘Intensidad hdéistia REL: 12 14
_ Total | 14,2 o1z ¥

'“Hemoglobina (gr/100) Fase 1 Post - Alta intensidatl Ry 10 5
Intensidad Nederaea 18,0 12 T
_ “Total ' 14,2 1.2 2
" Hemioglobina fry1D0) Fase 2 Pré - Afa intensicad 14,7 i1 B
‘Intensidai Moderada 14,2 15 14

Total 14.4 A3 23
Hetnpglobina (pif100) Fase 2 Post  Atta Intensidad 4.8 A [
R Intensidad hoderata 145 A5 14

Total A&7, 4.3 B3
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Figura 54; Comparacién de la concentracién de hemoglobina entre cada uno de los instantes
{fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio {grupo elevada
y moderada intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01

» Serie blanca. Namero de leucocitos totales.

En la tabla 59 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento vy para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en los leucocitos en la segunda
fase del estudio observandose un incremento de 1,28 x103 células/mmc (p<0,031).

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de gjercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en los Jeucocitos en
ninguna fase del estudio.

Cuando el valor de esta variable al final de la fase 1 se compara con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
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afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

Cuando se compara la evolucion de ambos grupos, no se aprecian
diferencias significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la
realizacion de un programa de ejercicio fisico de moderada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor
incremento en la concentracion de leucocitos que el mismo programa de ejercicios
realizado con una intensidad moderada.

Tabla 59: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la concentracién de
leucocitos totales para cada grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para
cada instante (fase (1 y 2} y tiempo (pre y post)).

Briwg Actividad Fisica ‘hdia___ Desviacién tipica M

Levoorites {x 103Anme) Fase 1 Pre At intensidad 7.4 1.3 B
' Intensidad Moderada- 8,7 2,0 14

. Total ' 7.0 1.8 23

“Leucnoites (oIB3fminc) Fase T Post  Afta intensidad 7.6 21 8
“Intensidsid Maderada 6.5 18 14

Total 8.9 2.0 23

Leuconitos {x {03inme) Fase 2 Pre Mlta intensidad 7.0 1.3 8
' intensidad lbdérada 58 1.8 14

“Total 8.3 1.7 23

Leacacitos (x103/mmc) Fase 2 Post' Alta intensidad (] A7 ]
' ' Irtensidad Moderada 12 2.8 A4.

_Tital 7.4 24 23
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Figura 55: Comparacién del niimero de leucocitos totales entre cada uno de los instantes
(fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada
y moderada intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01

» Plaquetas. Niimero de plaquetas.

En la tabla 60 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica)
de esta variable a Io Jargo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en las plaquetas en ninguna
fase del estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en las plaquetas en ninguna
fase del estudio.

En la comparacion del valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
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afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

Si se compara la evolucién de ambos grupos, no se aprecian diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacién
de un programa de ejercicio fisico de moderada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en la
concentracion de leucocitos que el mismo programa de ejercicios realizado con una
intensidad moderada,

Tabla 60: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) del nmimero de plaquetas
para cada grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para cada instante
{fase (1 y 2} y tiempo (pre y post)}.

Brupo Aotlvidsd Fisioa hiiim Heswiacion tipiea N

Plaquetas {x103/inme) Fese { Fre  Alfa litensidad. I 38,2 L]
o o intensidat Wbderada 104 1,1 14
_ Total 1828 - a4 2
Plaquetas fx108/fmme} Fase’| Post  Ataintensidad FIDE 57,4, 5
Intensidad Moderada 1848 28 14
Total ) 2008 14 <
Plaguetas (x100/mma) Fase-2 Pre  Mtaimensidad 2.4 FITC 8
' iftersiad Mpderata 888, 3. 14
Totl 1979 Fib 7
Plaquetas (x 103/mmc) Fase 2 Post  Ata intenisidad 2248 440 9.
o S Intensitsd Madermda 185, A 1

Total” 2027 47 23
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Figura 56: Comparacién del ntmero plaquetas totales entre cada uno de los instantes (fase
{1y 2)y tiempo {pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y
moderada intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01

* Bioquimica sérica.
» Ferritina

En la tabla 60 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas con una disminucién de 19,65
mcg/L (p<0,012) en el periodo que va desde el comienzo del estudio hasta su
finalizacion,

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en la ferritina durante la
primera fase del enfrenamiento con una disminucion de 14,42meg/L (p<0,042).
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Cuando el valor de esta variable al final de la fase 1 se compara con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

Si se compara la evolucién de ambos grupos, no se observan diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacién
de un programa de ejercicio fisico de elevada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en la
ferritina que el mismo programa de gjercicios realizado con una intensidad

moderada.

Tabla 61: Estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la ferritina para cada
grupo en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y para cada instante (fase (1 y 2)

y tiempo (pre y post)).

Grups Actividad Fisiva “hiedia- Desviacien fiplea N
femiting (megl) Fase 1-Pre Alta intensidad TS, B4 B
Intensidad Moderada ‘98,6 REE 48
o _ Total B0 8 85 2.
‘ermiting (inogh) Fase 1. Post - Mta intensidad -B0,0 - 30B 8
‘Intensidar Moderada B35 706 18
Total 797 E12 3
fenitina {mcgA) Fase 2 Pre Alta intensidad B1.9 298 B
Intensidad Modirmda - B45 B9 16
“Total 763 56D 24
*eriting {mops) Fase 2 Post- "Alta intensidad 5B LA B
S " Intensidad hiorlerada 79,0 570 A8

Total ¥2.0 45D o4
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Figura 57: Comparacion de la ferritina entre cada uno de los instantes {fase (1 y 2} y tiempo
(pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada
intensidad).

* p<0,05; ** p<0,01

» Aspartato aminofransferasa (GPT).

En la tabla 62 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la GPT en ninguna fase
del estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la GPT en ninguna fase
del estudio.

Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo

(AR
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afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

En la comparacién de la evolucion de ambos grupos, no se aprecian
diferencias significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la
realizacién de un programa de ejercicio fisico de moderada intensidad durante 35
semanas con un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor
incremento en la GPT que el mismo programa de ejercicios realizado con una
intensidad moderada.

Tabla 62: Estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica) de la Aspartato
aminotransferasa para cada grupe en estudio (grupo elevada y moderada intensidad) y
para cada instante (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post}).

— _Grupp Setividad Fisiea - liedia Deswiacidn fipica M
GPT (U} Fase. | Pre  Afta Intensidad 19.0 8.5 B
. ' Itensidar Modersda RER] B8 16
Total =~ ' 18,0 BB 24
GPT (Ul/dl) Frse 1 Post  Alta intensidad 3.3 a2 B
Intensidgd. hiderada 151 6.0 16
. “Tetal : 14,5 5.4 o
TGPT (UMD Fase 2 Pre Afta intensidad 14,0 57 B
‘Intensidad Moderada 1B,0 10,8 18
Total AB7. 5.4 24
GPT {UIK1) Fase 2 Post  Alta intensidar I 1.5 B
- Intensidad hdoderada 17,6 5,8 [
Total 16,8 a8

24
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Figura 58: Comparacidn de la Aspartato aminotransferasa entre cada uno de los instantes
(fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de Jos grupos en estudio {(grupo elevada
y moderada intensidad)}.

* p<0,05; ** p<0,01

» Alanino aminotransferasa (GOT).

En la tabla 63 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacidn tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la GOT en ninguna fase
del estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la GOT en ninguna fase
del estudio.

Cuando el valor de esta variable al final de la fase 1 se compara con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo

Ny
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afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios
de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor
medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

Cuando se compara la evolucién de ambos grupos, no se hallan diferencias
significativas entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacién
de un programa de efercicio fisico de moderada intensidad durante 35 semanas con
un periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en la GOT

que el mismo programa de ejercicios realizado con una intensidad moderada.

Tabla 63: EBstadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de la Alanino
aminotransferasa para cada grupo en estudio {grupo elevada y moderada intensidad) y
para cada instante (fase (1 y 2) y tiempo (pre y post)).

Grupo Actividad. Fisica liedis Desviacidn tipica-

GOT A Fase 1 Efre . JAtta intensidad 1B 5 A5 B

' ‘Intensidad hoderada 20,2 a8 18
S “Total ' 18,7 a4 24
© GOT{LINdI} Fase 1 Post - Mta intensidad B8 a.0 ]
“Intensidad Woderada 20,0 4,3 15

“Total 18,8 3.8 24

GOT [(Jindl) Fase 2 Pre- AMta intensidacd 18,2 Y0 ‘B

- Intensidid Wadérads 203 a9 18

Total 19 6 5.5 24

GOT [UA]) Fase 2 Post Alta intiensidad 18,3 1,8 B
C intensidad hbderacs 191 a5 16

_Total 18,8 3.0 24
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Figura 60; Comparacién del lactato deshidrogenasa entre cada uno de los instantes (fase (1
y 2) y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y
moderada intensidad).

* p<0,05; * p<0,01

» Creatina quinasa (CK).

En 1a tabla 65 se recogen los estadisticos descriptivos (media y desviacion tipica)
de esta variable a lo largo de todo el periodo de seguimiento y para cada uno de
los grupos en estudio.

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de moderada
intensidad se aprecian modificaciones significativas en la CK en el periodo
comprendido entre el principio del estudio y hasta su finalizacién con un descenso
de 51,00 UI/d1 (p<0,023).

En el grupo de sujetos que realizaron el programa de ejercicios de elevada
intensidad no se aprecian modificaciones significativas en la CK en ninguna fase
del estudio.

Cuando se compara el valor de esta variable al final de la fase 1 con el valor al
inicio de la fase 2 (periodo de reposo), no se observan diferencias significativas
entre el grupo de elevada intensidad y el de moderada intensidad, pudiendo
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afirmarse que el periodo de reposo después de realizar un programa de ejercicios

de elevada intensidad durante tres meses no influye en esta variable en mayor

medida que el mismo programa realizado a moderada intensidad.

En la evolucion de ambos grupos, no se hallan diferencias significativas

entre los mismos, y por tanto, se puede confirmar que la realizacion de un

programa de ejercicio fisico de moderada intensidad durante 35 semanas con un

periodo de descanso de 7 semanas, no produce un mayor incremento en la CK que

el mismo programa de ejercicios realizado con una intensidad moderada.

Tabla 65: Estadisticos descriptivos (media y desviacidn tipica) de la creatina quinasa para

cada grupo en estudio {grupo elevada y moderada intensidad) y para cada instante {(fase (1
y 2) y tiempo (pre y post)).

Grups Actividad Fisica fukeddia ‘Desviacitn fipica-
CPK {UII) Fase 1 Pre  Ata intensidad 119 .4 58,1 B
Intensidad Moderada 1331 “BY.2 &1
Total B 1285 63,4 24
GPK [} Fase 1 Post  Aita intensidad 144,49 62,1 B
Intensidad Maderada 1113 A 1€
_ Total 1225 52,0 24
CPK (UlAdl) Fase 2 Pre  ‘Alta intensidad 127 6 12,2 B
Intensidad hdidzrada BE3 A2 6 A8
Total 1084 TR 24
CPHE (U Fase 2 Post  Ata intengidad 1003 425 B
' Intensidad Moderada ER 33,0 18
Total 88,2 36,5 24
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Figura 61: Comparacioén de a creatina quinasa entre cada uno de los instantes (fase (1 y 2)

y tiempo (pre y post)) y para cada uno de los grupos en estudio (grupo elevada y moderada

intensidad).
* p<0,05; ** p<0,01
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mental, su estado de salud y dolor corporal son todavia muy mejorables y por ello
entendiesen que es peor de lo que valoraron en un principio.

Efectos crdnicos del ejercicio fisico en la HTA

Los resultados obtenidos en el presente estudio han hallado una variacién de
-8,3 mmHg de la PS en 24h en el grupo de alta intensidad y una de -1,63 mmlig en
el grupo de moderada intensidad.

La reduccién de la PS en 24h no fue lineal, mostrando un incremento en
ambos grupos en el primer periodo de entrenamiento y en el periodo de
inactividad, hasta el inicio del 2 periodo de entrenamiento. Este incremento fue
mayor en el grupo de alta intensidad que aumenté en 2,50 mmHg, de los cuales
2,10 mmHg fueron durante el periodo de inactividad. En el dltimo periodo de
entrenamiento, la reduccién de la PS 24h fue de 10,80 mmHg en el grupo de alta
intensidad y 3,07 mmHg en el de moderada intensidad.

La PD en 24h disminuy6é en ambos grupos, siendo més importante la
disminucion observada en el grupo de alta intensidad, con 6,2 mmHg frente a los
1,07mmHg del grupo de moderada intensidad.

El comportamiento de la PD en 24h no fue lineal. En el grupo de moderada
intensidad ocurrié lo mismo que en la PS, aumentando ligeramente en el primer
periodo de entrenamiento y el periodo de inactividad en 1,45 mmHg, La PS en 24h
experimenté un descenso de 2,44 mmHg en el segundo periodo de entrenamiento.
En el grupo de alta intensidad, la PD disminuye ligeramente 0,50 mmHg en el
primer periodo de entrenamiento, para luego aumentar de forma importante en el
periodo de inactividad (hasta 2,60 mmHg). El descenso de la PD en 24h en el ultimo
periodo de entrenamiento fue de 8,30 mmHg.

La PA media en 24h también muesira diferencias importantes en ambos
grupos, produciéndose un descenso mayor en el grupo de alta intensidad (6
mmHg) con respecto al de moderada intensidad (0,93 mmHg). Como ocurre con la

.o

X

-

P

co e oo

- o & e = % e 6 o 80 " > S PSS S

-~ > - -

- . e . R

‘--'p-plﬁ(ﬁ,O_AI-,'/-.,‘:’I‘[.-‘-I‘,"“
- ~ i N . N N - (. ' s o N . ~ —



CAPITULO V: DISCURSION 239

PS24h y PD24h, existe un incremento en el primer periodo de entrenamiento y
periodo de inactividad y un gran descenso en el ultimo periodo de entrenamiento.

Estos datos sugieren que el tiempo de aplicacién de un entrenamiento es un
elemento fundamental a la hora de conseguir un efecto hipotensor,
independientemente de la intensidad que se aplique a dicho entrenamiento. Estos
datos coinciden con el consenso general de que son necesarias alrededor de 24
semanas para conseguir efectos hipotensores significativos (122,132).

En la bibliografia analizada no se encuentra consenso sobre la intensidad més
eficaz para la disminucion de la HTA. Queiroz (129) asegura que los mecanismos
del ejercicio fisico implicados en esa respuesta hipotensora todavia precisan ser
aclarados. Atn no se sabe exactamente cudles son todas las adaptaciones concretas
que se producen con las posibles cargas de entrenarniento, menos todavia las
adaptaciones en funcién de las caracterfsticas individuales de los diferentes
pacientes y/o posibles interacciones con otras patologias. Pescatello (51) afirma que
la disminucion de las catecolaminas y la resistencia periférica total, la funcién
endotelial, la sensibilidad a la insulina y alteraciones vasodilatadoras y

. vasoconstrictoras son algunas de las explicaciones postuladas para los efectos
antihipertensivos del ejercicio.

En individuos hipertensos, hasta el momento, no parece que haya acuerdo
sobre la intensidad de ejercicio mas adecuada, aunque los de intensidad moderada
producen disminuciones similares o incluso superiores a las producidas por los de
gran intensidad (127).

En un metanalisis Cornelissen (132) de 2013 con 5223 participantes de 625
publicaciones y 93 ensayos, donde se analiz6 los efectos de diferentes tipos de
gjercicio fisico sobre la TA en adultos, encontré un descenso de la PAS de -8,3
mmHg y dela PAD de -5,2 mmHg en los grupos de adultos con HTA. Los estudios
seleccionados comprendian programas de 4-52 semanas, con frecuencias de entre
1y 7 veces por semana, con intensidades de entre 30 y 90% del VOr max. Incluyé
entrenamientos con resistencias, con intensidades de entre 30-100% de una
repeticion maxima y un 10-40% en el entrenamiento isométrico. No encontrd
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diferencias significativas entre en entrenamiento de resistencia y el de fuerza
dinamica, ni en la combinacién de ambos. Los descensos de presién arterial en
hombres fueron casi el doble que en mujeres. Las reducciones de la PA fueron
mayores en los grupos de moderada y alta intensidad con respecto a los grupos de
baja intensidad (intensidades menores de 55% FCmax). No hubo diferencias
significativas entre los grupos de moderada y alta intensidad. La acumulacién de
210 minutos de ejercicio semanales mostré mayores descensos, y significativos
estadisticamente, de PAS que los de menor acumulacién, mientras que la PAD
mostré descensos no significativos. Los intervalos de entre 30 y 45 minutos de
duracién de las sesiones mostraron un descenso significativo de la PAS, con
respecto a los de mas duracién, y un descenso no significativo de la PAD. Los
programas de més de 24 semanas obtienen menores beneficios que los de menos

de 24 semanas.

Ramos ] (133} en 2015 realizé estudios comparativos entre entrenamientos
intervdlicos de alta intensidad y entrenamientos continuos de moderada
intensidad. Destaca el meta-anilisis que también confirma la eficacia de la alta
intensidad sobre la funcion endotelial. En el meta-andlisis incluyeron 7 ensayos con
182 personas donde compararon ejercicio de intervalos de alta intensidad con
ejercicios continuos de intensidad moderada y su repercusién en la funcién
vascular. El entrenamiento jntervélico de alta intensidad consistia en 4 series de 4
min al 85-95% de la Femax, con una recuperacién de 3 min al 60-70% de la Femax.
El grupo de moderada intensidad andaba 46 min al 70% FCmax. Los cambios en la
funcién vascular evaluados a través de la dilatacién mediada por flujo de la arteria
braquial mejoraron en 4,31% después de los intervalos de alta intensidad y 2,15%
después del entrenamiento contintio moderado. Este resultado muestra una
diferencia de un 2,26%, y una disminucién significativa (p<0,05). El entrenamiento
de intervalos de alta intensidad también tenfa una mayor tendencia para inducir
efectos positivos sobre las medidas de resultado secundarias, incluyendo aptitud
cardiorrespiratoria, los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares
tradicionales, el estrés oxidativo, la inflamacién y la sensibilidad a la insulina,
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Trine T. Moholdt (134) en 2009 realizé un estudio con 59 pacientes en que
comparoé un entrenamiento intervalico de alta intensidad de 4 series x 4min al 95%
de la FeMax con 3 min de recuperacion al 70% de la FeMax y un método continuo
de moderada intensidad andando 46 min al 70% de la FcMax, donde encontrd un
aumento similar del Vo2 max, aunque los efectos sobre este incremento del VO2
max fueron mayores en el grupo de entrenamiento intervélico de alta intensidad
seis meses después. Pacientes incluidos en programas de rehabilitacién cardiaca
similares, de 4 semanas de duracién, han mantenido su capacidad aerdbica después
de dos afios (135).

Las conclusiones de estos estudios en relacidn con los efectos de la intensidad
del entrenamiento sobre la FITA estan limitadas por no controlar varias variables
de estudio que determinan la magnitud de la carga, como son la intensidad, el
volumen y la recuperacion (en los métodos no continuos) y la densidad. En este
tipo de estudios experimentales que miden el efecto crénico del ejercicio se
comparan intensidades moderadas de cardcter continuo con actividades mas
intensas de caracter intervalico o de series. Comparando as{ dos metodologias de
entrenamiento diferentes con dos o tres variables de estudio, intensidad, volumen
y recuperacidn (en los métodos intervalicos o de series) lo que limita las
conclusiones sobre los efectos de estos métodos sobre Ja HTA. Nos permite
concluir cudl es mas eficaz, pero no a qué se debe y no se puede afirmar que los
resultados se deban a la variable intensidad, al volumen, a la recuperacion o a la
densidad. Solo nos permite comparar y concluir sobre esos métodos concretos, no
pudiendo extrapolarlos a otros.

No existen suficientes estudios experimentales comparativos entre el efecto
crénico de diferentes intensidades en pacientes hipertensos con la misma
metodologia de entrenamiento y que aclare qué intensidad es mas eficaz en el
tratamiento de Ia HTA,

BEn este estudio, Ia intensidad es la inica variable en la determinacién de la
carga de entrenamiento que es heterogénea entre los dos grupos; el resto de

variables como, volumen, densidad, frecuencia y complejidad del movimiento, son
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homogéneos. Por este motivo, los resultados obtenidos que son estadisticamente
significativos, deben ser atribuidos a un mayor efecto hipotensor del entrenamiento
desarrollado a mayor intensidad.

Intensidad del ejercicio y condicién fisica.

En este estudio ambos grupos aumentaron significativamente sus niveles de
condicion fisica basada en la fuerza y resistencia cardiorrespiratoria.

El VO2 max absoluto aumenté de manera importante en ambos grupos, con
un aumento el VO2méx absoluto en el grupo de alta intensidad de 274 mi/min
(liegando a 2,491,64 ml/min) en comparacién con el de moderada que aumentd en
71ml/min su VO: méx absoluto (llegando a 2.287 ml/min). La progresién del VO»
max absoluto es muy superior en el grupo de alta intensidad. En los periodos de
entrenamiento, la evolucién del VO:» max absoluto fue muy superior en el grupo de
alta intensidad, disminuyendo de forma paralela en el periodo de inactividad. El
VO max absoluto decrece de forma paralela en el periodo de inactividad; esta
observacién de nuestro estudio es contraria a lo mostrado en otros estudios (41)
que afirman que los efectos del entrenamiento de alta intensidad sobre el VO max
absoluto son maés perdurables que los de moderada intensidad. Elidéntico o similar
descenso del VO: max absoluto en el periodo de inactividad, no es contradictorio
con que el grupo de alta intensidad mantenga en todo momento, incluidos Ios
periodos de inactividad, una mejor condicién fisica que el de moderada intensidad
ya que esto podria ser atribuible a los niveles superiores de condicién fisica
conseguidos en los periodos de entrenamiento anteriores a proceso de descanso,

El VO: max relativo al finalizar el programa de entrenamiento fue de 29,8
ml/kg/min (aumentaron 1,434ml/kg/min) en el grupo de moderada intensidad y de
33,4 ml/kg/min (aumentaron 4,882ml/kg/min).

Tal y como ocurre con el VO max absoluto, el VO: max relativo, en los
periodos de entrenamiento obtiene una mayor evolucién el grupo de alta
intensidad y una reduccién paralela en los periodos de inactividad,
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El tiempo en la prucba de esfuerzo aumento en ambos grupos, obteniendo
mejores resultados el grupo de alta intensidad, con 12,4 minutos totales de prueba
en el grupo de alta intensidad, con un incremento de 4 minutos, mientras que el de
moderada intensidad obtuvo un resultado total de 10,5 minutos en la prueba de

esfuerzo, con un incremento de 2,6 minutos.

La parte de la condiciéon fisica derivada de la fuerza mostré un
comportamiento diferente a la de resistencia, incluso aprecidndose diferencias

entre miembro superior e inferior,

En las pruebas de fuerza de torque pico relativo de extensores de rodilla a
270° hubo diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos (0,040) al
acabar el programa, no hallando diferencias significativas en la evolucién entre
grupos. Ambos grupos aumentaron su fuerza; el de alta intensidad en 16,73 (N*M)
y el de moderada 13,08 (N*M). En el periodo de inactividad se produce un descenso
mayor de la fuerza en el grupo de alta intensidad. En las pruebas de fuerza de
torque pico relativo de extensores de codo a 270° se hallaron diferencias pero no
estadisticamente significativas (0,082) en ambos grupos al acabar el programa.
Ambos grupos aumentaron su fuerza, el de alta intensidad en 8,1 (N*M) y el de
moderada 0,227 (N*M), siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05), La evolucién de la fuerza fue diferente en ambos grupos, si bien en el
primer periodo de entrenamiento los dos aumentaron de forma paralela, en el
grupo de moderada intensidad la fuerza se estabiliza a partir del periodo de
inactividad. En el grupe de alta intensidad la fuerza decrece ligeramente en el
periode de inactividad y después vuelve a aumentar.

Journal of Science and Medicine in Sport en su posicionamiento estindar del
2010 (137) para pacientes que presentaban afeccién cardiaca, confirma que se ha
demostrado que la fuerza isocinética de los miisculos extensores (cuadriceps) y
especialmente flexores de rodilla (isquiotibiales) esta fuertemente asociada con la
mortalidad, superando incluso el valor predictivo de otras variables mas
estudiadas, como es el caso del VO: méx, Coincide con Jurca R (139), quien
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encuentra que la dinamometria manual se ha revelado como otro potente predictor
de mortalidad y esperanza de vida, si bien los mecanismos que determinan esta

relacién no estén del todo claros.

Existe un consenso general de que la condicién fisica a lo largo de la vida se
ha convertido en un factor protector, hasta el punto de disminuir la mortalidad por
cualquier causa en los individuos de mayor condicién ffsica. Seglin Grao en 2011
(136), los cambios producidos a lo largo de la vida en la funcién cardiovascular no
se deben enteramente a la edad, sino también en gran medida a la inactividad fisica.
La capacidad aerdbica constituye el principal exponente de la forma fisica del
sujeto, y el VO2 max la variable fisiolégica que mejor la define en términos de
capacidad cardiovascular. El VO:méx y el tiempo de ejercicio durante la prueba de
esfuerzo son potentes predictores de mortalidad (140). En el estudio realizado por
Laukkanen JA (141) en el que se siguid a 1.294 finlandeses sin enfermedad
cardiovascular, pulmonar o cincer durante mds de 10 afios, el riesgo relativo de
muerte mostré una relacion con el consumo mdximo de oxigeno. Después de
ajustar para la edad los afios de seguimiento, el habito tabaquico y el consumo de
alcohol, el riesgo relativo en el grupo de mala forma fisica (VO: max < 27,6
ml/kg/min) fue de 2,76 veces mas para las muertes de cualquier tipo y 3,09 para las
de origen cardiovascular, respecto al de varones con buena forma fisica (VOz2 max
> 37,1 ml/kg/min). Con respecto al tiempo de prueba de esfuerzo, en el grupo de
menos de 8 min, los riesgos relativos fueron 3,94 para las muertes de cualquier tipo
y 4,54 para las de origen cardiovascular, respecto a los que habian hecho méas de 11
minutos. La peor forma cardiorrespiratoria conlleva un riesgo comparable en
importancia al de las cifras de presién sistdlica elevadas, el tabaquismo, la obesidad
y la diabetes. En nuestro estudio, el grupo de moderada intensidad casi alcanza
esta cifra llegando a los 10,5 minutos de prueba de esfuerzo por 12,6 en el de alta
intensidad, un dato que sugiere la cuestién de hasta qué punto del incremento del
VO: max seria beneficioso para la salud siendo un reductor de la mortalidad y a
partir de qué nivel de VO: max seria un riesgo, tal como ocutre en deportes de

resistencia profesionales.
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La capacidad funcional del individuo, en funcién de la edad, medida en MET
durante una prueba de esfuerzo méxima, se comporta como un potente predictor
de mortalidad en varones con y sin enfermedad cardiovascular. Por cada MET que
se incrementa la capacidad de ejercicio, se mejora un 12% la supervivencia (142).
Similares datos se hallaron en el analisis de 3.043 individuos (1.431 varones y 1.612
mujeres) del estudio de Framingham que realizaron una prueba de esfuerzo en
cinta sin fin para determinar su utilidad para predecir enfermedad coronaria. Los
pacientes fueron seguidos 18,2 afios y las variables utilizadas para evaluar el riesgo
fueron la depresién del segmento ST, la incapacidad de alcanzar el 85% de la
frecuencia cardiaca maxima tedrica y 1a capacidad de ejercicio. Esta tiltima variable
presenté el menor riesgo de cardiopatia, de tal manera que, por cada MET que se
incrementaba la capacidad de ejercicio, el riesgo se disminuia en un 13% (143).

Una revision sistemdtica realizada por Warburton et al en 2007 (144) que
incluye a 112.636 participantes con 10.240 casos de hipertensién arterial, con un
promedio de seguimiento de 8,6 afios (0 a 16 afios), mostrd que el riesgo de padecer
hipertension arterial se redujo en un 32% en el grupo més activo. La reduccion fue
mayor (63%) en los estudios que incluian medidas objetivas de aptitud fisica
obteniendo una mayor reduccion aquellos que tenian una mejor condicién fisica.
La reduccidn era similar para ambos sexos y el ejercicio de intensidad moderada
fue suficiente para reducir el riesgo. Esto confirma que el ejercicio fisico que mas

aumenta los niveles de aptitud fisica es mejor para prevenir la HTA,

Estos mismos autores (144} hicieron una nueva revision que incluye 1.525.377
individuos, con 111,125 casos de mortalidad prematura de cualquier causa tras un
promedio de seguimiento de 11,1 afios (0,5 a 28 afios), que mostrd una reduccién
del riesgo de mortalidad del 31% en el grupo que realizaba actividad moderada
durante al menos 30 minutos la mayor parte de los dfas de la semana. En los
estudios que inclufan medidas objetivas de aptitud fisica, el riesgo se redujo en un
45%. La reduccién era similar en ambos sexos, siendo mayor el beneficio cuanto
mas alto era el volumen o intensidad del ejercicio fisico. Confirmando que a mayor

nivel de condicién fisica hay un menor riesgo de mortalidad.
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Segiim Grimsmo ef al (145), el entrenamiento de resistencia durante toda la
vida no frena el descenso de VO2max por el envejecimiento, pero el entrenamiento
vigoroso es importante para atenuar ese declive, Los datos obtenidos en este
estudio, no confirman un declive menor en el periodo de inactividad de los niveles
de VO2max en el grupo de alta intensidad con respecto al de moderada intensidad,
aunque en términos absolutos siempre muestran valores superiores, quizés por

partir también de valores mas altos.

La intensidad tiene caracteristicas opuestas al volumen; produce
preferentemente efectos inmediatos y marginalmente efectos a largo plazo, en
referencia al desarrollo del rendimiento del sujeto en una especialidad
determinada., La intensidad del entrenamiento eleva el nivel de rendimiento
deportivo y en ultima instancia el nivel de forma fisica (80). El efecto de la
intensidad del entrenamiento sobre la condicién fisica en pacientes es motivo de
controversia, si bien parecen claros los efectos generales sobre los deportistas.

En deportes de resistencia se han comparado diferentes métodos de
entrenamijento para determinar Ia eficacia a la hora de incrementar el VO: max.
Faltan estudios que con la misma metodologia y diferentes intensidades
comprueben dicha eficacia en pacientes con HTA, para poder atribuir de forma
fiable los resultados a la intensidad del entrenamiento. Esta falta de estudios no
homogéneos, no permiten extraer conclusiones sobre qué intensidades mejoran

mas el VO:max en pacientes con HTA.

Variables biolégicas asociadas al ejercicio fisico.

Otras respuestas asociadas a la HTA y al riesgo cardiovascular hallado en

este estudio son:

-Ambos programas disminuyen por igual la masa grasa de los sujetos. En el
grupo de sujetos hipertensos que desarrollan el programa de elevada intensidad se
aprecia un incremento mayor de masa libre de grasa que el grupo que desarrolla el
programa de moderada intensidad, aunque esta diferencia no es estadisticamente

significativa. Este incremento de masa libre de grasa, también se pierde durante el
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periodo de descanso. Debido a este descenso de la masa grasa e incremento de la
masa libre de grasa, en el IMC no se aprecian variaciones.

-No se observaron modificaciones significativas del colesterol total durante
el desarrollo de ninguno de los dos programas de ejercicio fisico terapéutico. Por el
contrario, ambos programas, mejoran por igual el colesterol-HDL, durante las
primeras semanas de realizacion del programa. Fsta mejoria evidenciada durante
las primeras semanas es neutralizada por el periodo de descanso de 7 semanas. Al
final del desarrollo de los programas de ejercicios, las cifras de colesterol HDL no
mostraban diferencias significativas con respecto a las iniciales, Entre los criterios
de seleccién de los sujetos, no constaba el que tuviesen un perfil lipidico alterado
por lo que la mayoria de ellos presentaban perfiles compatibles con la normalidad;
esto hace complicado la mejoria del perfil lipidico.

- La realizacion de ambos programas comunitarios de ejercicio fisico
terapéutico de 35 semanas de duracién, no modifica el perfil glucidico de los sujetos
hipertensos tratados con medicamentos,

En una revision de 14 ensayos de Thomas DE (146), con 377 participantes con
Diabetes que practicaban ejercicio fisico, entre 8 y 12 meses, obtuvo un descenso de
0,6% de la HbAlc, resultando estadisticamente y clinicamente significativo. No
hubo descensos significativos en el IMC, probablemente por el aumento de Ja masa
muscular. Encontraron también una reduccién en los triglicéridos de 0,25 mmol/L.

No se encontraron diferencias significativas en la presion arterial ni en el colesterol.

Garcia JA (147) estudi6 a 47 hombres y 65 mujeres con HTA, realizando un
programa de ejercicios aerdbicos 3 veces por semana durante 6 meses y obteniendo
los siguientes resultados significativamente estadfsticos: descenso de la presién
arterial en reposo de 145/95 a 133/88 mmHg, def IMC de 27,2 a 25,9 kg/m?; el
VO2max aumentd de 30,9 a 34,4 mlOqx/kg/min; con resultado no significativo se
encontraron descensos en colesterol total de 5,85 a 5,40 mmol/L; triglicéridos de
2,13 a 1,79 mmol/L, y de HDL 0,8 a 0,94 mmol/L.
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En nuestro estudio, hemos apreciado que un programa comunitario de
efercicio fisico terapéutico de elevada intensidad, mejora en mayor medida la
presion arterial de los sujetos, que el programa de moderada intensidad. Los
sujetos seleccionados para el estudio fueron hipertensos en tratamiento con
medicacién por lo que los resultados son especialmente trascendentes ya que la
mayoria de ellos presentan cifras de presidn arterial dentro de los parametros de
normalidad y una mejoria de las mismas resulta mas complicada. De la misma
forma, €l perfil glucémico o lipidico de estos pacientes no suele estar alterado por
lo que una mejoria sobre la normalidad resulta muy complicada de observar con
una muestra tan escasa. A pesar de eso se aprecian mejorfas de la mayoria de
variables biolégicas en ambos programas aunque no son estadisticamente

significativas.

Riesgos de la préactica de ejercicio fisico en HTA.

Los niveles de CPK encontrados en los sujetos de este estudio muestran un
descenso significativo en el grupo que realizé el ejercicio fisico de moderada
intensidad (51 UI/dl). Durante los primeros meses, se aprecia un incremento no
significativo de la CPK en el grupo que realizé el ejercicio de elevada intensidad
pasando de 119,38 a 144,88 Ul/dl (25,50 UI/dl); esto podria ser debido a las
pequefias sobrecargas registradas en ese grupo en ese mismo periodo. A partir del
periodo de descanso, el comportamiento de la CPK es similar en ambos grupos.
Este comportamiento parece indicar la necesidad de un mayor periodo de
acondicionamiento para evitar lesiones en las primeras fases del entrenamiento,
cuando se enfrena con altas intensidades, ya que el descenso de la CPK en el grupo
de moderada intensidad fue lineal.

El balance entre riesgos y beneficios de la practica de actividad fisica es
claramente favorable a los beneficios, sobre todo cuando la prictica es regular,
aunque parece que hay un umbral de gasto energético semanal minimo para
disminuir el riesgo cardiovascular. Las actividades fisicas de moderada-alta
intensidad con un consumo = 1.000 kcal/semana son las que muestran mayor
beneficio (127).

P S
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Las lesiones del aparato locomotor no se pueden erradicar de la practica
deportiva, ya que son inherentes a ella, pero si minimizar al maximo y mas atin en
programas terapéuticos.

Las tasas de lesiones varian entre 1,7 y 53 lesiones por 1.000 horas de practica
deportiva, entre 0,8 y 90,9 por 1.000 horas de entrenamiento, entre 3,1 y 54,8 por
1.000 horas de competicion y de 6,1 a 10,9 por 100 juegos. La gran variacién entre
las tasas de incidencia se explica por las diferencias existentes entre los deportes,
los paiées, el nivel competitivo, las edades y la metodologia empleada en los
estudios. (148}

El ejercicio fisico, ademds de las lesiones osteomusculares, presenta otros
efectos adversos; unos cardiovasculares, como pueden ser las arritmias, la muerte
subita o el infarto de miocardio, y otros musculares, como la rabdomidlisis.
También parece claro que el riesgo de padecer efectos adversos aumenta con el
aumento de la intensidad del ejercicio (149).

Aunqgue el ejercicio fisico es util para reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, su practica también comporta un cierto riesgo cardiovascular.
Las complicaciones mds relevantes son la muerte stibita y el infarto agudo de
miocardio, generalmente en personas con enfermedad cardiaca estructural
subyacente (120).

La incidencia global en los programas de ejercicio fisico es de 18 eventos
cardiovasculares por cada millén de horas/persona en el grupo menos activo, y tan
sélo de 5 eventos en el grupo mas activo. Por iltimo, en varios estudios de casos y
controles, con muestras inferiores a los 300 atletas, con una edad media de 40-50
afios y hombres en su mayoria (70%), se observa que el riesgo de sufrir una
fibrilacién auricular aumenta entre 2 y 10 veces. El mecanismo subyacente que
explica esta asociacion no esta claro, aunque se observé un tamafio auricular mayor
en los atletas que en los controles (8).
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Por otro lado, durante la realizacién de una actividad fisica extenuante
aumenta temporalmente el riesgo de un infarto agudo de miocardio, especialmente
para quienes no realizan ejercicio de manera regular (147).

En un estudio de 1.194 varones con diagndstico de infarto agudo de
miocardio, €] ejercicio intenso (actividad = 6 MET) intervino en el 7,1% de los casos
al inicio del infarto. El riesgo relativo (RR) durante un ejercicio intenso o en la hora
siguiente fue 2,1 mas alto en los pacientes que hacian menos de 4 h semanales de
ejercicio regular que en quienes hacfan mas de 4 h a la semana (RR=6,9 y RR=1,3
respectivamente; p<0,01) (149). En otro trabajo, el RR durante el ejercicio fue 10

veces mayor que el riesgo en otras circunstancias (150).

El riesgo varia segin el tipo de deporte, aunque en general es bajo. En
maraton se produce 1 muerte sbita cada 215.000 horas, mientras que en la carrera
no competitiva la incidencia es de 1/396,000 horas y en el esqui nérdico de 1/607.000
horas (151).

En las personas mayores de 40 afios, el riesgo esta relacionado en gran parte
con la enfermedad aterosclerética. El riesgo de que una patologia subyacente se
manifieste clinicamente aumenta con el ejercicio intenso, especialmente en
personas sedentarias (152).

Una baja aptitud fisica, por sedentarismo o irregularidades en el
entrenamiento es un factor de riesgo en la practica deportiva a sumar a la
intensidad del ejercicio. Para controlar el riesgo, la intensidad del ejercicio se ha de
establecer de forma individual segtin las capacidades del sujeto y se ha de aplicar
de forma progresiva una vez descartadas patologias subyacentes.

De hecho, una baja forma fisica se presenta no ya como un factor de riesgo,
sino como un potente predictor de mortalidad y morbilidad por todas las causas
Gulati (2003).
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Aramendi en 2015 (153) evalué y revisd las mejores revisiones sistematicas
sobre el efecto del ejercicio fisico en diferentes enfermedades cardiovasculares. En
esta revisién no encontraron estudios de calidad suficiente que aportaran datos
sobre EF y mortalidad en pacientes con HTA. 51 existe una revision sistemética de
estudios de cohorte y, por tanto, con un nivel de evidencia menor, que informa de
que los pacientes hipertensos que participan en cualquier tipo de actividad fisica
pueden reducir la mortalidad cardiovascular entre el 16-67%.

En los pacientes hipertensos, el VO: méx alcanzado durante una prueba de
esfuerzo tiene significacidén pronostica. Cifras bajas de VO: mdx se asocian de forma
significativa e independiente con mayores incidencias de eventos cardiovasculares
y meortalidad total en pacientes con HTA, por lo que el efecto beneficioso del
gjercicio va mas alla de la simple disminucién de las cifras de presion arterial (127).

No se ha encontrado ningin incidente cardiovascular en los individuos
participantes en este estudio, confirmando la seguridad de ambas intensidades es
pacientes con HTA. Los aumentos significativos en ambos grupos de VO2 max
absolutos, de VO:21max relativo, del tiempo en prueba de esfuerzo y de las pruebas
de fuerza confirmarfan una disminucion del riesgo cardiovascular. La diferencia
entre grupos de estos valores, pese a no ser significativa (seguramente por el
tamafio de la muestra), es importante, produciéndose mayores aumentos en el

grupo de alta intensidad y por tanto un aumento de la supervivencia,

Sin embargo, la inestabilidad, durante el periodo de inactividad, de la TAS
24h (+2,50 mmHg), TAD 24h (+2,60 mmHg), en el grupo de alta intensidad podria
indicar un aumento del riesgo cardiovascular. Este riesgo no se producirfa durante
la realizacién del programa de alta intensidad, sino por el abandono brusco de este,
necesitando seguramente un programa de bajada progresiva de la intensidad. Este
aumento de la TA en el periodo de inactividad también podria indicar una
necesidad de mayor tiempo para que las adaptaciones producidas en la TA sean
mas estables y duraderas.
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El incremento en el grupo de alta intensidad de la TAS post-prueba de
esfuerzo (8,18 mmHg en el primer periodo y 5,90 mmHg en el segundo periodo) y
TAD post-prueba de esfuerzo (8,9 mmHg en el primer periodo) en el grupo de alta
intensidad, también indicaria un aumento transitorio de riesgo ante cargas de alta

intensidad, sobre todo en las primeras fases del entrenamiento.

Estos datos animan a futuras investigaciones donde se mida no solo los
niveles conseguides en diferentes periodos de entrenamiento, sino la estabilidad
de los mismos, ya que una posible inestabilidad podria comportar un aumento del
riesgo. También nos indican dos posibilidades a la hora de disefiar programas de
entrenamiento para la HTA: Ja primera serfa la necesidad de la continuidad en el
entrenamiento (principio de continuidad) cuando se utiliza intensidad en las
cargas; la segunda es la posible inclusiéon de un periodo que disminuya

paulatinamente la intensidad del ejercicio.

Ejercicio fisico y calidad de vida

Gultati (152) pone de manifiesto el interés que tiene conocer el estado de
forma fisica que posee una persona, ya que constituye un excelente predictor de la

expectativa de vida y, lo que es mds importante, de la calidad de vida.

Para la medicién de la calidad de vida se utiliz6 el cuestionario SE36. En los
resultados se observa una mejora no significativa en ambos grupos de la mayorfa
de las variables relacionadas con la calidad de vida. Existe una excepcidn en la
valoracién de salud general y la evolucién de la salud, donde ambos grupos
disminuyen su percepcion de salud, siendo de forma significativa en la evolucion
de la salud.

Los resultados de algunas de las dimensiones del estudio son:

-Rol fisico. La valoracion del rol fisico es muy similar en ambos grupos; se
producen incrementos no significativos en los periodos de entrenamiento y

descensos en los periodos de inactividad.
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-Salud general. Se produce un descenso no significativo de la percepcidn de
la salud en ambos grupos.

~Vitalidad, Se aprecia un incremento de la vitalidad a lo largo del todo el
proceso de evolucion en ambos grapos. Este incremento no es significativo.

-Los resultados sobre la percepcion de la salud general empeoran en ambos
grupos de forma significativa, encontrando un peor concepto de salud en el grupo
de moderada intensidad que en el de alta intensidad, siendo la diferencia
observada no significativa.

-Dolor corporal. Se produce un incremento en la percepcién de los sujetos de
esta dimensién de la calidad de vida. No existen diferencias entre los grupos a
estudio.

-La variable de la percepcién de la salud es la tmica que no coincide con los
resultados obtenidos en el SF-36 en otros estudios, en los que el ejercicio fisico
mejora todas las variables, incluida las de percepcién de la salud general.

Asi sucede con los estudios que muestran que la practica de ejercicio fisico se
agocia a mejor de calidad de vida, tanto en esferas fisicas como psicoldgicas. Un
ensayo clinico mostré una mejora en las escalas del SF-36 en sujetos de 40 a 80 afios
que recibieron consejo para realizar AF. A los 12 meses mejoraron las escalas de
salud general, vitalidad, rol fisico y dolor corporal, y no se observé evidencia de
efectos adversos (154). Stewart et al (155), encontraron que un grado mayor de
participacion en 3 regimenes de entrenamiento se relacionaba también con Ia
mejora de la funcidn fisica y del rol fisico, con menor dolor y con mejor percepcién
dela salud. Los resultados obtenidos también coinciden con los de Vander Bij (156)
en investigaciones realizadas en adultos sanos y en sujetos de 50 a 65 afios que
sefialan que la AF vigorosa no es imprescindible para obtener mejorias en los
cuestionarios de calidad de vida asociadas a la AF.



254 JESUS ARROYO OTERO

También coinciden con los resultados hallados por Castillo (157), en los que
relacionaba mejoria en los test SF-36 con Ja intensidad de la préctica de actividad

fisica.

5.2.- RESUMEN.

Estd demostrada la relacion entre condicién fisica y disminucién de Ja
mortalidad por cualquier causa, sin embargo, la condicién fisica no es una variable
estable a lo largo del tiempo. Los procesos adaptativos del ejercicio fisico pueden
aumentar o disminuir en funcién de factores tales como préctica del ejercicio fisico,
envejecimiento, alimentacion y medicacion, entre otros factores (157). Este hecho
deberia replantear el objetivo del entrenamiento terapéutico para el tratamiento de
la HTA no hacia el mayor aumento posible, sino hacia el més estable, duradero y
mantenible a Io largo de la vida, siempre en un umbral saludable.

La mayoria de datos obtenidos en el presente estudio respalda la mayor
eficacia de la alta intensidad sobre la moderada intensidad, aunque seguramente
por el tamafio de la muestra no siempre con resultados estadisticamente
significativos.

La aplicacion de la alta intensidad en el dmbito real terapéutico sin embargo
es mas compleja. La alta intensidad produce un mayor beneficio, 1o cual no parece
significar que esta intensidad sea igual de beneficiosa y segﬁra desde el inicio de
un programa de entrenamiento.

Los resultados obtenidos muestran una mayor eficacia del entrenamiento de
alta intensidad sobre el de moderada intensidad en el tratamiento de la HTA, no
registrandose ningtin incidente cardiovascular, ni lesiones trauméticas.

El concepto variable de la condicién fisica a lo largo de la vida hace indicada
Ia baja, moderada o alta intensidad en funcién del nivel puntual de condicidn fisica
de cada individuo en cada momento, superando el concepto de un nivel de
intensidad adecuado en funcidén de sexo, edad, experiencia deportiva previa, etc.
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Es recomendable comenzar en sujetos sedentarios o con algtn factor de
riesgo en la zona “0”, que quedarta definida por el trabajo a intensidades entre el
50%-55% de la FCmax, para luego ir progresando segim nivel inicial del individao
y objetivos del programa, siempre teniendo en cuenta el concepto de gasto calérico
total y volumen de frabajo fisico como parametros que deben determinar la
intensidad (79). Aunque existen algunas propuestas de programacion a medio
plazo, como la de la SEH (79} o la del CSD (29} en sus guias para la prescripcién del
gjercicio fisico en pacientes con riesgo cardiovascular, no se hallaron estudios
experimentales donde se aplique esta propuesta u otras similares para el
tratamiento de la HTA.

Esto implicarfa una programacion crénica del entrenamiento hacia la mejora
y mantenimiento de la aptifud fisica dentro de unos rangos saludables (no
competitivos), y no a aplicacién de protocolos o metodologfas aislados, de unas
pocas semanas o meses. Con esta orientacion de entrenamiento crénico, de forma
similar a lo que ocutre en el mundo deportivo, se combinarian unos métodos de
forma complementaria, y siguiendo el principio de individualizacién, progresién,
variedad y alternancia de las cargas.
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VI - CONCLUSIONES

Al comparar los efectos producidos sobre distintos factores (riesgo cardiovascular,

condicién fisica y calidad de vida) por el desarrollo de dos programas comunitarios

de ejercicio fisico terapcutico diferenciados tnicamente en la intensidad de

realizacion, desarrollados durante 35 semanas, con un periodo de descanso

intermedio de 7 semanas, en sujetos hipertensos tratados con medicamentos, se ha

observado que:

El programa comunitario de ejercicio fisico terapéutico de elevada
intensidad (programa ACTIVA Murcia), disminuye la presion arterial
sistélica y diastélica en mayor medida que el programa de las mismas

" caracteristicas desarrollado a moderada intensidad. Este descenso de

presion arterial se ha manifestado mayoritariamente durante el dia.
Durante el periodo inicial {anterior al descanso) de 12 semanas de
desarrollo, no se observaron modificaciones de la presién arterial en
ninguno de los dos programas.

Ambos programas (elevada y moderada intensidad), mejoran por igual el
perfil lipidico (colesterol-HDL), durante las primeras semanas de
realizacion del programa, pero el periodo de descanso neutraliza esta
mejoria y traslada al perfil lipidico a cifras parecidas a las iniciales.

La realizacién de ambos programas comunitarios de ejercicio fisico
terapéutico de 35 semanas de duracion, no meodifica el perfil glucidico de
los sujetos hipertensos tratados con medicamentos.

Ambos programas disminuyen por igual la masa grasa de los sujetos. En el
grupo de sujetos hipertensos que desarrollan el programa de elevada
intensidad se aprecia un incremento mayor de masa libre de grasa que el
grupo que desarrolla el programa de moderada intensidad, aunque esta
diferencia no es estadisticamente significativa. Este incremento de masa
libre de grasa, también se pierde durante el periodo de descanso.

Ambos programas incrementan la condicién aerdbica de los sujetos que
desarrollan los programas, pero aquellos que ejecutan el programa de
elevada intensidad incrementan en mayor medida las variables que miden

condicién aerobica, aunque esta diferencia no es estadfsticamente
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significativa., El periodo de descanso no disminuye la mejoria alcanzada
durante las primeras semanas del programa.

La realizacién de ambos programas mejora la condicidn fisica fuerza de los
sujetos; el programa de elevada intensidad incrementa la fuerza del tren
superior e inferior mientras que el programa de moderada intensidad solo
modifica la fuerza del tren superjor. El periodo de descanso modifica
minimamente la mejorfa en fuerza conseguida durante la realizacién del
programa durante las primeras semanas.

Ambos programas mejoran igualmente el equilibrio de los sujetos que han
desarrollado dichos programas. El periodo de descanso disminuye la
mejorfa conseguida durante las primeras semanas de desarrollo del
programa en ambos grupos por igual, aunque esta conclusion no es
estadisticamente significativa.

La evolucion de la calidad de vida en ambos grupos es paralela; se ha
observado un incremento del rol emocional durante la realizacién del
programa y un empeoramiento de la autopercepcién de la salud.
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ANEXO 1: Bloques basicos que componen las sesiones del programa \ \
de entrenamiento.

Bloque 1. Calentamiento y vuelta a la calma.

DESCRIPCION DEL EJERCICIO OBJETIVO
cio

se gira 452 y se exhala cuando se regresa a la
posicion inicial. Repetir al otro lado. cion. Entre serie bajo
brazos 5"

Estiramiento de gemelos: sentado con las piernasfEstiramiento  de|1 serie de 20" por
estiradas, se coloca un pie sobre el otro y de formalgemelo.

activa hago una flexién dorsal de pie a la vez que se

intenta alcanzar la punta del pie que se esti

estirando.

Estiramiento de aductores: sentado y con [Estiramiento 1 serie de 20" por
las rodillas flexionadas juntamos las aductores. pierna.

plantas de los pies, con las manos se
agarra de los tobillos y con los codos se

hace fuerza hacia abajo.




sobre la rodilla contraria y con las manos
se acerca la rodilla de la pierna a estirar

Estiramiento de gluteos: Tumbado supino
con piernas flexionadas y planas de los
pies apoyados en el suelo; se cruza una
pierna sobre la otra apoyando el tobillo

hacia el hombro contrario.

Estiramiento del psoas: De rodillas, se adelanta
una pierna para dejarla en una posicion de 90° de
flexion en la cadera y la rodilla; desde esta posicion
se desciende la cadera contraria hacia abajo
manteniendo el tronco erguido.

Estiramiento
eliteo.

Estiramiento

psoas.

de
pierna.

de|l serie de 20" por

pierna.

En la vuelta a la calma solo se realizaran los estiramientos con una duracion de 4 -

5 minutos.

Bloque 2. Aerdbico nivel medio.
en este bloque es intervalico que intercala intensidades altas con una
duracion de un minuto y bajas con una duracion de 15 segundos, cada

grupo con su intensidad asignada.

Bloque 2.

Aerobico 1

Desarrollar
resistencia
cardiovascular.

la

55% 70%

80% 90%

15 seg 227
60seg

1 serie de 20" por
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Los ejercicios a realizar seran:
o Estrella de desplazamientos.

s Sumo.
e La“V".
e Flvuelo.

e Boxeador.

e Rebotes.

e Patadas.

e Sentadilla de sumo (90°).
e Espejo.

° Aleteo honzontal

a “V”: Técnica de combat en| 60" a la velocidad necesaria para
posicion de guardia con rebotes; alcanzar la Fc, indicada para cada
intensid |desplazamiento hacia adelante en paciente.




realizan 3 directos (izq, drch, izq);
regreso 8 tiempos atras y se repite
hacia el otro lado.

2

Baja
Fntensid
ad

El vuelo: de pie realizo una
abduccion de hombros y extension,
dorsal hasta que los dorsos de las
manos lleguen a tocarse encima de
la cabeza, realizando una profund
inspiracion, al descender los brazos

15" a la velocidad necesaria paral
alcanzar la Fc, indicada para cadal
paciente. |

exhalo lentamente.

En posicién de guardia con rebotes|
se realiza la siguiente combinacion;
Rodillazo derecho; rodillazo
izquierdo; patada atrds derecha y‘
patada atras izquierda.

60" a la velocidad necesaria paral
alcanzar la Fc, indicada para cad?!
paciente. '

¢
|

Baja
intensid
ad

Sumo: de pie con los pies separados|
mas alld de la anchura de los
hombros y con ligera rotacién
externa (posicion de sumo), se
realiza una ligera flexion de rodillas a
la vez que se hace una aduccion de
escapulas con los brazos extendidos
E paralelos al suelo. Al extender las
piernas junto las palmas de las
manos frente al pecho. Inspiro en|

: - ul
15" a la velocidad necesaria par:
. . |

alcanzar la Fc, indicada para cad:
paciente.

maxima apertura y expiro al cerrar.
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En rojo se describen los ejercicios de respiracion que se realizan en el
calentamiento, pero no en la vuelta a la calma.

Bloque 3. Aerobico nivel alto

El método de entrenamiento es continuo de velocidad uniforme y mantiene la
intensidad constante durante todo el bloque. Los ejercicios son los mismos que en
el bloque 2 pero eliminando aquellos que disminuyen la intensidad.

Bloque 3. Desarrollar la | Continuo 60% 80% T 21
Lk resistencia ‘velocidad
Aerdbico 2 | cardiovascular. constante

Los ejercicios a realizar seran:
e Estrella de desplazamientos.

e [a“V”,
¢ Boxeador.
e Patadas.

JERCIC [DESCRIPCION DEL EJERCICIO OBJETIVO ERIES/TIEMPO/REP
10.

1
J.



La “V™ Técnica de combat en
posicion de guardia con rebotes;
desplazamiento hacia adelante en|
452 a la derecha en 8 tiempos y se
realizan 3 directos (izq, drch, izq);
regreso 8 tiempos atrds y se repite|

hacia el otro lado.

lo:
En posicién de guardia con rebotes
se realiza la siguiente combinacion;
Rodillazo derecho; rodillazo
izquierdo; patada atrds derecha y

patada atrds izquierda.

Bloque 4. Tonificacion
El método de entrenamiento es en series. Las intensidades propuestas para la fuerza
son relativas al peso (autocargas) y 2 kg (peso de las mancuernas disponibles). Se
realizaran 2 series por ejercicio con una duracion de 20 seg de trabajo y realizando
20 seg de recuperacion.

60" a la velocidad necesaria paral
alcanzar la Fc, indicada para cadal
paciente. !

60" a la velocidad necesaria pare!
alcanzar la Fc, indicada para cade’
paciente.

N°4.
Tonificacién.

Desarrollar la | Series.
fuerza muscular.

75%

Tec

90% rec 20seg 10

20seg
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Los ejercicios a realizar seran:
e Flexiones de brazos.
e Pajaro.
e Sentadilla.
e Contraccion abdominal.
e Lumbares.
e Retroversion.
e  Superman.

EJERCIC |DESCRIPCION DEL EJERCICIO OBJETIVO ERIES/TIEMPO/REP
10.
I Ig & praz [ 2

|
i
[

Pajaro: con pies abiertos a la anchura
de los hombros, con ligera flexién de
rodillas y tronco paralelo al suelo,
coloco los brazos estirados (no
bloqueados) con mancuernas de 2 kg
debajo del pecho y realizo una
aduccion de escapulas y extension de
hombro elevando los brazos hasta la
paralela con el suelo.

Contraccién abdominal: en posicié
de tendido supino, con las rodillas
flexionadas y con los pies apoyado




en el suelo, realizo una flexién de
tronco hasta despegar como maximo,
la 12 vertebra dorsal. Después
realizo el descenso hasta el momento
de descontraccion abdominal.

Retroversion: en posicion de tendido
supino, con las rodillas flexionadas
902 y con los pies paralelos al suelo y
brazos extendidos junto al tronco;
realizo una retroversion pélvica.

{

Bloque 5. Circuit training

El método de entrenamiento es intervélico. Las intensidades propuestas para los
diferentes grupos de ejercicios son orientativas ya que se realizard adaptacion
individual. Se realizaran dos series de 30 segundos para cada tipo de ejercicio y no
existira tiempo de recuperacion entre uno y otro sino simplemente 5 segundos de
transicion de un ejercicio a otro.

Bloque 5. Desarrollo de la | Intervélico. 75% 90% | 30seg
fuerza muscular y T 5 seg

Circuito de | 1a resistencia 50% 60%

fuerza cardiovascular. ;

12¢

Los gjercicios a realizar seran:
e Flexiones de brazos.
e Superman.
e Sentadilla.
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e Pdjaro.

e Boxeador.

e (Contracciéon abdominal.

e Lumbares.

e Elevaciones laterales de hombros.
e Retroversion.

e Tijera.

EJERCIC [DESCRIPCION DEL EJERCICIO OBJETIVO ERIES/TIEMPO/REP |
0.

|
|
|

Superman: Me coloco en
cuadrupedia y hago extensién de
pierna y brazo contrario hasta llega
a la paralela al suela.

4 Pajaro: con pies abiertos a la anchura
de los hombros, con ligera flexién de
rodillas y tronco paralelo al suelo,
coloco los brazos estirados (no
bloqueados) con mancuernas de 2 kg
debajo del pecho y realizo una
aduccién de escapulas y extension de
hombro elevando los brazos hasta la
paralela con el suelo.




Contraccién abdominal: en posicién
de tendido supino, con las rodillas
flexionadas y con los pies apoyados
en el suelo, realizo una flexion de
tronco hasta despegar como maximo
la 12 vertebra dorsal. Después
realizo el descenso hasta el momento
de descontraccién abdominal.

[Elevaciones laterales de hombro: de
k)ie- con dos mancuernas de 2 kg,
brazos pegados al cuerpo; realizo
una aduccion de hombros hastal
llegar a la paralela al suelo, para
descender de forma excéntrica.

Tijera: De pie, realizo una zancada
atras hasta llegar a poner la rodilla
adelantada en un méaximo de 909,

desde esta posicién y con un impulso
fuerte realizo un pequefio salto

suficiente para cambiar la posicié
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de los pies para realizar el mismo
movimiento con la pierna contraria.

Bloque 6. Téenica de carrera.

El método de entrenamiento es intervalico. El bloque de técnica de carrera se
compone de diferentes ejercicios que potencian la musculatura de la marcha y la
carrera. Hay dos intensidades de ejecucion: un alta que se realiza alcanzando la
intensidad del 85% de la Fe de trabajo; otra de menor intensidad con el objetivo de
recuperacién activa hasta un 55% de la Fc de trabajo. En la intensidad mas alta se
realizan los ejercicios que se describen en la siguiente tabla a la velocidad necesaria
para alcanzar la intensidad deseada. La recuperacion se realiza andando con pasos
largos. Se realizardn 30 segundos de trabajo de clevada intensidad y 30 segundos de
recuperacion activa.

La organizacion del gjercicio se realizarda mediante desplazamientos del paciente por
el espacio disponible de manera libre y el monitor marcara los ejercicios, los tiempos
de ejecucion y las recuperaciones.

N°. Desarrollar la | Intervalico. | 75% 90% 30 seg 5
i | resistencia .. 3 0_“_&
Técnica  de | cardiovascular. 50% | 60%

Los ejercicios a realizar serdn:
e Talon glateo.
e Saltos laterales.
e Pasos largos.
e Taldn-planta-punta.

e Rodillas arriba.

EJERCIC DESCRIPCION DEL EJERCICIO OBJETIVO ERIES/TIEMPO/REP
0.




Corriendo libremente por el espacio,
se realizan desplazamientos
laterales, para ellos se hace una
abduccién de cadera y en la aduccion
que le sigue para impulsarse
mediante un ligero salto lateral con|
desplazamiento, repetir la accion. 5
saltos a cada lado.

4

Alta
intensid
ad

Trote o andar segin intensidad
individual.

Talén - planta - punta: andando po
el espacio, se camina realizando la
maxima flexo-extension del tobillo,
coincidiendo la flexiéon dorsal en el
momento del apoyo en el paso y la
extension maxima en la mitad del
paso.

Baja
intensid
ad

Trote o andar segun intensidad
individual.
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