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Abstract
Introduction: The increase of the physical condition collaborates to a decrease of the factors of risk of cardiovascular disease in morbid obese 
in morbid population.

Objective: The purpose of this investigation was to evaluate the effects of a program of physical exercise on nutritional status and physical 
condition of obese and morbidly obese candidates for bariatric surgery.

Material and methods: 18 women and 4 men between the ages of 18 and 60 year old candidates for bariatric surgery, 16 with morbid obesity 
and 6 with obesity and comorbidities were subjected to a program of physical exercise, with nutritional and psychological support during 5 months 
(3 session/week), before and 72 hours after the last meeting were evaluated: weight, body mass index (BMI), contour waist (CW), systolic and 
diastolic blood pressure, cardio respiratory fitness, bioenergetics, dynamic force maximum and hand grip strength.

Results: The weight (p = 0.000), BMI (p = 0.000) and the CW (p = 0.000) showed significant changes with the intervention. Systolic and dia-
stolic blood pressure did not improve significantly (p > 0.05). Cardio capacity, maximum dynamic force, hand grip strength and the bioenergetics 
capacity improved its levels reached statistical significance (p < 0.05).

Conclusions: The intervention was feasible of developing, with high adhesion, it did not present risk for the health of the subjects and the 
physical condition increased significantly, in addition each 1 kg of weight lost there was a decrease of approximately 0,5 mmHg in systolic blood 
pressure and 1 cm in the contour waist, improving the conditions of the participants
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Resumen
Introducción: el aumento de la condición física se asocia a una disminución de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en 
población obeso mórbida. 

Objetivo: el propósito de esta investigación fue evaluar los efectos de un programa de ejercicio físico sobre el estado nutricional y la condición 
física de obesos y obesos mórbidos candidatos a cirugía bariátrica. 

Material y métodos: 18 mujeres y 4 hombres entre 18 y 60 años candidatos a cirugía bariátrica, 16 con obesidad mórbida y 6 con obesidad 
y comorbilidades, fueron sometidos a un programa de ejercicio físico, con apoyo nutricional y psicológico de 5 meses de duración (3 sesiones/
semana). Antes y 72 h después de la última sesión se evaluaron: peso, índice de masa corporal (IMC), contorno de cintura (CC), presión arterial 
sistólica y diastólica, capacidad cardiorrespiratoria, capacidad bioenergética, fuerza dinámica máxima y fuerza de prensión de las manos. 

Resultados: el peso (p = 0,000), el IMC (p = 0,000) y el CC (p = 0,000) presentaron cambios significativos con la intervención. La presión 
arterial sistólica y diastólica no mejoraron significativamente (p > 0,05). La capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza dinámica máxima, la fuerza 
de prensión de las manos y la capacidad bioenergética mejoraron sus niveles y alcanzaron significancia (p < 0,05).

Conclusiones: la intervención fue factible de desarrollar, con alta adherencia; no presentó riesgo para la salud de los sujetos y aumentó su 
condición física significativamente. Además, por cada 1 kg de peso perdido existió una disminución aproximada de 0,5 mmHg en la presión 
arterial sistólica y de 1 cm en el contorno de cintura, mejorando las condiciones preoperatorias de los participantes. 
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una enfermedad crónica compleja y multifacto-
rial en la que están implicados factores genéticos y ambientales. 
En ella ocurren una serie de procesos que desarrollan resisten-
cia a la leptina, produciendo un círculo vicioso de ganancia de 
peso (1). Se define como un exceso de grasa corporal total o 
de tejido adiposo, y es producto de malos hábitos alimentarios 
y de un estilo de vida sedentario, que generan un desequilibrio 
energético positivo (2). Se ha convertido en un serio problema 
de salud (3), afecta a la respuesta inmune (4), aumenta la mor-
bimortalidad (5), se asocia a la diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, aterosclerosis, dislipidemias (6) y factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular (7-9). 

En Chile, según los resultados de la Encuesta Nacional de 
Salud, aproximadamente 300.000 personas presentan obesidad 
mórbida, lo que equivale a un 2,3% de la población, y afecta 
mayoritariamente a las mujeres (10). Para esta condición se pre-
cisa en muchos casos recurrir a la cirugía para conseguir una 
adecuada reducción ponderal y una mejoría de las comorbilida-
des; sin embargo, a mayor peso preoperatorio podría aumentar 
la morbimortalidad. 

La realización de ejercicio físico, junto con el seguimiento de una 
dieta equilibrada, presentan beneficios para mejorar el estado de 
salud en personas con obesidad (11). En relación con esto se ha 
evidenciado que un programa estructurado de ejercicio físico en 
pacientes con obesidad mórbida pendientes de cirugía bariátrica 
mejora la composición corporal, incrementa la condición física y es 
bien aceptado por los pacientes (12). Además, algunas investiga-
ciones con abordaje multidisciplinar han mejorado las condiciones 
preoperatorias de obesos mórbidos con comorbilidades (13).

OBJETIVO

El propósito de esta investigación fue evaluar los efectos de 
un programa de ejercicio físico sobre el estado nutricional y la 
condición física de obesos y obesos mórbidos candidatos a cirugía 
bariátrica. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Dieciocho mujeres y cuatro hombres (n = 22) de entre 18 y 
60 años, 16 con obesidad mórbida y 6 con obesidad y comorbi-
lidades, participaron en la investigación de forma voluntaria. La 
muestra es de tipo no-probabilística, elegidos de manera no-alea-
toria por conveniencia.

Los criterios de inclusión fueron tener entre 18 y 60 años de edad, 
un índice de masa corporal (IMC) ≥ 40 kg/m2 o IMC ≥ 35 kg/m2 

y comorbilidades (diabetes mellitus de tipo II, hipertensión arterial, 
dislipidemia, resistencia a la insulina), participar en el programa 
de tratamiento integral de la obesidad mórbida de la Universi-
dad Santo Tomás y tener habilitación médica para la práctica de 
ejercicio físico. 

Los criterios de exclusión de la investigación fueron presentar 
limitaciones físicas para la realización de ejercicio, presencia de 
patologías respiratorias, enfermedades cardiacas crónicas con 
alguna agudización en el último mes, lesiones o patologías en el 
sistema osteomioarticular que impidan la realización de ejercicios 
físicos, patologías crónicas no transmisibles descompensadas o 
no controladas y participación menor al 80% del total de sesiones 
del programa. Veinticuatro participantes iniciaron la investigación 
y dos fueron descartados por los criterios mencionados. 

Las variables de estudio fueron medidas en pre y post. El peso 
se determinó con una balanza calibrada de palanca de adulto 
mecánica (220 kg) c/tallímetro, graduada, marca SECA®. El IMC 
se determinó para estimar el grado de obesidad (kg/m2), el con-
torno de cintura se determinó con una cinta métrica autorre-
tráctil de adulto graduada en centímetros marca SECA®. Para 
las evaluaciones antropométricas los pacientes estaban con un 
ayuno ≥ 12 h. Las mediciones finales (post) se realizaron 72 h 
después de la última sesión de tratamiento. La presión arterial 
fue medida con el protocolo de la guía clínica hipertensión arterial 
primaria o esencial en personas de 15 años y más (14).

La condición física se evaluó a través de los siguientes test: 
La capacidad cardiorrespiratoria fue evaluada a través del test 

de la marcha de 6 minutos, que es una prueba funcional que 
consiste en medir la distancia máxima que puede recorrer un 
sujeto durante 6 minutos (15).

La capacidad bioenergética fue evaluada a través del test 
de Ruffier adaptado por Saavedra (16). La persona, en posi-
ción de pie con las manos apoyadas en la pared y tronco rec-
to, debe ejecutar a ritmo de 1,5 segundos 30 genuflexiones 
de piernas. Se determina la frecuencia cardiaca de reposo en 
posición sentado, luego la frecuencia cardiaca inmediatamente 
después del esfuerzo y posteriormente a los 30 segundos de 
finalizado el esfuerzo. Sumando los tres pulsos, el de reposo, 
el de esfuerzo y el de recuperación se puede obtener un índice 
de capacidad funcional: 

1.  Buena condición, si la suma de los tres pulsos no supera 
los 320.

2.  Regular condición, si la suma de los tres pulsos está entre 
320 y 350.

3.  Mala condición, si la suma de los tres pulsos supera los 350.
La fuerza muscular dinámica máxima se estimó indirectamente 

a través de las fórmulas de Brzycki (17) y la de Welday (18), 
con ejecuciones inferiores a 10 repeticiones máximas (RM); para 
repeticiones iguales o mayores a 10 RM se utilizó el ejercicio de 
curl de bíceps con barra Z. 

La fuerza de prensión de mano se obtuvo con el dinamómetro 
Dynatest NR 5265, con escala de medición de 0 a 1 bar. Usuario 
sentado, en posición firme, con el brazo extendido y paralelo al 
tronco, se le indicó apretar de manera continua hasta que el 
dinamómetro no registrara incremento durante unos segundos. 
La dinamometría se realizó por duplicado en ambas manos con 
un descanso de 5 minutos aproximadamente y se usó la medición 
más alta de cada mano. Se registró cuál de las dos manos usa 
principalmente en sus actividades, y de acuerdo a esto la muestra 
fue clasificada en diestros y zurdos. 
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El programa de ejercicio físico tuvo una duración de 5 meses 
y se aplicaba 3 veces por semana (1 h/sesión), mediante 
8-10 ejercicios con sobrecarga (flexores y extensores del ante-
brazo; flexores de tronco; pectorales; elevadores del hombro; 
extensores de rodilla; plantiflexores). Cada ejercicio se ejecutaba 
en 3 series durante 60 s por cada una, con una intensidad que 
inducía fallo muscular al final de este periodo y con 2 min de 
pausa entre series (1 x 2 x 3) (19), similar a otras metodologías 
de trabajo (20). Cada sesión incluyó 15 min de un calenta-
miento cardiovascular con caminata continua y ejercicios de 
movilidad articular, y 5 min de un enfriamiento y estiramiento 
postsesión. El ejercicio fue acompañado por sesiones individua-
lizadas y grupales enfocadas en la educación nutricional (1 h/
semana) y desde la psicología se realizó una intervención para 
el logro de objetivos terapéuticos orientada a la disminución de 
los síntomas ansiosos y depresivos presentes en los pacientes, 
otorgándole a la emotividad, subjetividad y motivación al cambio 
una importancia relevante en la psicoterapia individual y grupal 
(1 h/semana).

En la investigación se respetaron los acuerdos de la Declaración 
de Helsinki y contó con la aprobación del Comité de Ética de la 
Universidad Santo Tomás. Todo paciente firmó un consentimiento 
informado antes del estudio.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

En una primera instancia se procedió a determinar aquellas 
variables que no presentaban un comportamiento normal median-
te de la prueba Shapiro Wilk. Para la comparación de las variables 
paramétricas cuantitativas entre dos grupos se utilizó una T de 
Student para muestras relacionadas y en el caso de variables no 
paramétricas se utilizó la prueba de Wilcoxon. Todos los análisis 
se realizaron con el programa SPSS, versión 19.0. El nivel de 
confianza fue del 95% (p < 0,05).

RESULTADOS

La muestra quedó conformada por 22 pacientes candidatos a 
cirugía bariátrica. La edad promedio correspondió a 41, 23 años; 
la talla a 1,63 m; el peso (p = 0,000), el IMC (p = 0,000) y el 
CC (p = 0,000) presentaron cambios significativos con el pro-
grama de ejercicio físico 1 x 2 x 3. La presión arterial sistólica y 
diastólica no presentaron cambios significativos tras la interven-
ción (p > 0,05), pero presentaron disminuciones porcentuales 
positivas (Tabla I).

La condición física presentó variaciones positivas tras la inter-
vención: la capacidad cardiorrespiratoria aumentó un 10,22% 
(p = 0,000), la fuerza dinámica máxima medida a través de curl 
de bíceps se incrementó un 30,42% (p = 0,000) y la fuerza 
de prensión aumentó un 7,50% (p = 0,030). En relación con la 
capacidad bioenergética, los sujetos disminuyeron las pulsaciones 
totales una vez finalizado el test en un 9,26%, ingresando a la 
categoría de buena condición (p = 0,002) (Tabla II).

DISCUSIÓN

Esta investigación pone en evidencia los efectos que tiene el 
ejercicio físico con apoyo nutricional y psicológico sobre distin-
tas variables de estudio. Los resultados demostraron que tras 
5 meses existieron cambios significativos en el peso corporal, el 
IMC, el CC, la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza dinámica 
máxima, la fuerza de prensión y la capacidad bioenergética en 
pacientes obesos mórbidos y obesos con comorbilidades.

Los participantes del presente estudio disminuyeron su peso 
corporal en 8,77 kg (- 7,73%). Una intervención intensiva en los 
estilos de vida con una prolongación de un año disminuyó el peso 
en 10 kg en obesos mórbidos (21); 12 meses de actividad física, 
asesoría nutricional y terapia grupal reducen significativamente 
el peso (22). La aplicación de un programa de restricción calórica 
y ejercicio físico durante un año produce mejoras en numerosos 
factores de riesgo cardiovasculares y una pérdida de 12,1 kg en 

Tabla I. Características pre y post 
programa de ejercicio 1 x 2 x 3

Características (n = 22)

Edad 
Promedio
Mínimo
Máximo

41,23 ± 14,00
18
60

Talla (m)
Promedio
Mínimo
Máximo

1,63± 0,06
1,53
1,77

Peso (kg)

Pre
Post

Variación %
Valor p

113,55 ± 23,25
104,78 ± 19,89

- 7,73
0,000*

IMC (kg/m2)

Pre
Post

Variación %
Valor p

42,80 ± 7,54
39,50 ± 6,39

- 7,70
0,000*

CC (cm)

Pre
Post

Variación %
Valor p

128,71 ± 16,17
121,38 ± 11,81

- 5,70
0,000*

Presión arterial 
diastólica (mmHg) 

Pre
Post

Variación %
Valor p

79,54 ± 9,13
75,54 ± 6,79

- 5,03
0,078

Presión arterial sistólica 
(mmHg) 

Pre
Post

Variación %
Valor p

127,20 ± 16,08
121,53 ± 9,27

- 4,45
0,208

Datos presentados como media ± desviación estándar. Pre: antes de 

intervención. Post: después de la intervención. Variación %: porcentaje de 

variación entre pre-post. P: valores referidos a cambios entre periodos pre-

post. CC = contorno de cintura. IMC = índice de masa corporal. *Cambios 

significativos p < 0,05.



301EFECTOS DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO FÍSICO ESTRUCTURADO SOBRE LOS NIVELES DE CONDICIÓN FÍSICA  
Y EL ESTADO NUTRICIONAL DE OBESOS MÓRBIDOS Y OBESOS CON COMORBILIDADES

[Nutr Hosp 2016;33(2):298-302]

este tipo de pacientes (23). Si bien la cirugía bariátrica parece ser 
una intervención clínicamente eficaz y rentable para personas con 
obesidad severa (24), la disminución de peso antes de esta se 
asocia con una reducción importante del riesgo de complicacio-
nes postoperatorias (25). Reducir el peso corporal disminuye los 
factores de riesgo cardiovascular (26) y la sintomatología depresi-
va (27), además de producir mejoras en la función pulmonar (28).

Una intervención llevada a cabo por un equipo multidiscipli-
nar de 2 años de duración en obesos (IMC 42,1 kg/m2) provocó 
bajadas significativas en el IMC (29). Pacientes obesos sometidos 
a ejercicio físico combinado y una ingesta calórica controlada 
disminuyen en - 5,8% el IMC (30). Los pacientes consiguieron 
una reducción de - 7,7% del IMC y un - 5,70% del CC utilizan-
do una metodología de trabajo de sobrecarga intervalado hasta 
el fallo muscular con apoyo multidisciplinar. Un grupo de obe-
sos mórbidos (31) disminuyó significativamente el IMC (-4,5) y 
CC (-13) tras un año de intervención intensiva.

La presión arterial sistólica disminuyó en 4,45% y la presión 
diastólica en 5,03% sin alcanzar significancia estadística, dis-
tinto a lo reportado en un grupo sometido a ejercicio de fuerza, 
donde se alcanzaron reducciones significativas (32). En mujeres 
obesas asignadas al grupo que poseía control de la dieta y 
además ejecutaba ejercicio de fuerza, se alcanzaron mejoras 
significativas en la presión sistólica (- 9 mmHg) y diastólica 
(- 5 mmHg) (33). La estimulación del músculo esquelético pro-
duce como respuesta el proceso de angiogénesis (34), que es 
la formación de nuevos vasos sanguíneos a partir de los pre-
existentes, relacionada con una disminución de la resistencia 
vascular periférica (35). El ejercicio de fuerza ha demostrado 
un efecto hipotensivo en la presión arterial (36), que podría 
estar asociado a una mejor función endotelial por una mayor 
producción de óxido nítrico (37).

La capacidad cardiorrespiratoria aumentó significativamente tras 
la intervención utilizando un protocolo 1 x 2 x 3 (+ 10,22%), valores 
similares a los descritos en obesos mórbidos pendientes de cirugía 
bariátrica utilizando un programa estructurado de ejercicio de carga 
baja o moderada (12). En adultos obesos sometidos a ejercicio 
físico combinado (aeróbico, fuerza, flexibilidad y balance) y dieta 
mejoraron en un 17% el peak de consumo de oxígeno (38). Un 
programa de ejercicio físico supervisado en sujetos pendientes de 
cirugía bariátrica incrementaron significativamente su performance 
en el test de 6 minutos (39). Esta debe ser una variable importante 

a considerar, debido a que una capacidad cardiorrespiratoria alta 
se asocia con un menor riesgo cardiometabólico (40).

Programas de 12 semanas de ejercicio supervisado de sobre-
carga, con intensidades de entre el 60 y el 75% de 1 RM, utili-
zando entre 8 y 12 repeticiones, reportaron mejoras significativas 
en la fuerza funcional y fuerza dinámica de pacientes que fueron 
sometidos a cirugía bariátrica, aumentando la capacidad de reali-
zar las actividades de la vida diaria (41). Los participantes aumen-
taron significativamente la fuerza máxima dinámica, la fuerza de 
prensión de las manos y la capacidad funcional bioenergética. En 
relación con esta última, los sujetos ingresaron con una condición 
de regular (329,77 ± 39,89) y finalizaron con una condición ópti-
ma (299,23 ± 35,37). La frecuencia cardiaca puede reducirse 
mediante varias estrategias terapéuticas, como el ejercicio físico, 
y a mayor reducción, menor mortalidad (42,43). 

Como conclusión, por cada 1 kg de peso perdido existe una 
disminución de 0,5 mmHg en la presión arterial sistólica y de 1 
cm de contorno de cintura en los pacientes obesos candidatos 
a cirugía. Estos análisis indican una tendencia positiva para la 
salud y condición preoperatoria de los sujetos. El programa de 
ejercicio fue factible de desarrollar, con alta adherencia, no pre-
sentó riesgo para la salud de los sujetos y mejoró su condición 
física significativamente. Por tal motivo se puede recomendar en 
el tratamiento de esta condición. 
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