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RESUMEN

Introducción: uno  de  los  factores  de  riesgo  relacionados  con  la

obesidad es el sedentarismo. La realización de ejercicio físico produce
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beneficios  metabólicos;  no  obstante,  su  prescripción  mediante

herramientas online se ha evaluado escasamente.

Objetivo: el objetivo de nuestro trabajo fue valorar el efecto de la

prescripción de ejercicio físico mediante una plataforma online sobre

los parámetros antropométricos, los factores de riesgo cardiovascular

y la calidad de vida de pacientes obesos sedentarios.

Material  y  métodos: en  un  total  de  35  pacientes  obesos  se

recogieron  de  manera  basal  y  a  las  12  semanas  datos

antropométricos,  la  masa  muscular  por  ecografía  a  nivel  del

cuádriceps,  una  determinación  analítica,  la  presión  arterial  y  la

calidad de vida con el test SF-36. Durante 12 semanas se prescribió

un  programa  de  ejercicio  físico  estructurado  a  través  de  una

plataforma online (www.vibraup.com).

Resultados:  tras  el  programa  de  ejercicio  físico se  produjo  una

mejoría significativa del índice de masa corporal (-1,51 ± 0,1 kg/m2; p

= 0,01), el  peso (-3,7 ± 0,6 kg; p = 0,01),  la circunferencia de la

cintura (-6,9 ± 0,3 cm; p = 0,01), la masa grasa (-3,9 ± 0,2 kg; p =

0,01), la masa muscular (5,5 ± 1,6 kg; p = 0,01), la tensión arterial

diastólica (-4,5 ± 0,4 mm Hg; p = 0,01), la insulina (-2,8 ± 0,1 UI/L; p

= 0,04) y la resistencia a la insulina (HOMA-IR) (-0,9 ± 0,1 unidades; p

= 0,03) . Los diferentes parámetros ecográficos del recto anterior del

cuádriceps mejoraron significativamente. La prevalencia del síndrome

metabólico disminuyó del 27,3 % al 12,1 % (p = 0,03). En el test de

calidad  de  vida  SF36  se  obtuvo  una  mejoría  significativa  en  las

dimensiones de salud general  (20,9 ± 4,1  puntos;  p = 0,001),  rol

físico (6,9 ± 0,9 puntos; p = 0,01) y salud mental (14,0 ± 1,3 puntos;

p = 0,01).

Conclusión:  la  prescripción  de ejercicio  físico  con una plataforma

online a pacientes obesos mejora el peso y la masa grasa corporal, y

aumenta la masa muscular,  con disminución de la resistencia a la

insulina y mejora de la calidad de vida. 
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ABSTRACT

Introduction: one of the risk factors related to obesity is a sedentary

lifestyle.  Physical  exercise  produces  metabolic  benefits.  Its

prescription through online tools has been poorly evaluated, though.

Objective: the objective of our study was to assess the effect of the

prescription  of  physical  exercise  through  an  online  platform  on

anthropometric parameters, cardiovascular risk factors, and quality of

life in sedentary obese patients.

Material  and  methods:  in  a  total  of  35  obese  patients,

anthropometric data, muscle mass by ultrasound at the quadriceps

level, laboratory parameters, blood pressure, and quality of life using

the SF36 tool  were collected at  baseline and at  12 weeks.  For  12

weeks,  a  structured  physical  exercise  program  was  prescribed

through an online platform — www.vibraup.com.

Results: after the physical exercise program with the online platform,

there was a significant improvement in body mass index (-1.51 ± 0.1

kg/m2;  p  =  0.01),  weight  (-3.7  ±  0.6  kg;  p  =  0.01),  waist

circumference (-6.9 ± 0.3 cm; p = 0.01), fat mass (-3.9 ± 0.2 kg ; p =

0.01), muscle mass (5.5 ± 1.6 kg; p = 0.01), diastolic blood pressure

(-4.5 ± 0.4 mm Hg; p = 0.01), insulin (-2.8 ± 0.1 IU/L; p = 0.04), and

insulin  resistance  (HOMA-IR)  (-0.9  ±  0.1  units;  p  =  0.03).  The

ultrasound parameters of the anterior rectus muscle also improved

significantly. The prevalence of metabolic syndrome decreased from

27.3 % to 12.1 % (p = 0.03). The SF36 quality of life test showed a

significant  improvement in  general  health  (20.9 ± 4.1 points;  p  =

0.001), physical role (6.9 ± 0.9 points; p = 0 .01), and mental health

(14.0 ± 1.3 points; p = 0.01).

Conclusion: the  prescription  of  physical  exercise  with  an  online

platform to obese patients improves weight, decreases body fat mass
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and increases muscle mass, with a decrease in insulin resistance and

an improvement in quality of life.

Keywords:  Real  world  study.  Physical  exercise.  Obesity.  Online

platform.  

INTRODUCCIÓN

La  prevalencia  de  la  obesidad  a  nivel  mundial  ha  aumentado

considerablemente en los últimos años. Se estima que el 13 % de los

adultos son obesos (11 % de hombres y 15 % de mujeres) y que hasta

el 39 % de los adultos presentan sobrepeso (39 % de hombres y 40 %

de mujeres)  (1).  La obesidad es un factor de riesgo de desarrollar

hipertensión  arterial,  dislipemia,  hipertensión  arterial,  eventos

cardiovasculares,  osteoartropatía,  cáncer  y  un  largo  etcétera  de

comorbilidades  (2).  Por  otra  parte,  es  frecuente  encontrar  en  el

paciente  obeso  una  disminución  de  la  masa  muscular,  lo  que

denominamos sarcopenia. La unión de estas dos entidades es lo que

denominamos obesidad sarcopénica (3). Los pacientes que presentan

estas dos situaciones tienen aun un mayor riesgo de sufrir trastornos

metabólicos,  una  mayor  prevalencia  de  enfermedades

cardiovasculares,  elevadas  tasas  de  mortalidad  y  un  menor

rendimiento físico (4).

Uno de los factores de riesgo relacionados con este aumento de la

obesidad es el sedentarismo. El aumento de las jornadas laborales, la

implantación de tiempos de ocio con perfil  sedentario, así como la

utilización de medios de transporte para cualquier desplazamiento ha

incrementado la inactividad física. Todo esto ha llevado a que casi un

tercio de la población adulta mundial pueda considerarse sedentaria

(2). Existen diversas estrategias para abordar la obesidad, entre ellas

el  abordaje  nutricional,  la  terapia  conductual,  los  tratamientos

farmacológicos, los procedimientos quirúrgicos bariátricos y, sin duda,
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el  incremento  del  ejercicio  físico  (5).  En  cuanto  al  abordaje  de  la

obesidad mediante el ejercicio físico, la Organización Mundial de la

Salud  (OMS)  recomienda  que  los  adultos  de  18  a  64  años  deben

realizar  al  menos  150  minutos  de  actividad  física  aeróbica  de

intensidad moderada durante la semana o al menos 75 minutos de

actividad física aeróbica de intensidad vigorosa durante la semana

(6).  Por  otra  parte,  no  debemos  olvidar  que  el  entrenamiento  de

fuerza tiene un papel fundamental en la pérdida de peso, así como en

el mantenimiento y la ganancia de la masa muscular (7). 

En las situaciones en que se logra una pérdida significativa de peso

mediante  un  programa  de  ejercicio  físico  se  han  demostrado

beneficios importantes para las personas con obesidad. Entre estos

beneficios  destacan  un  menor  riesgo  de  desarrollar  hipertensión,

enfermedades  cardiovasculares,  diabetes,  cáncer  de  mama  y

depresión, así como un incremento de los niveles de colesterol HDL y

mejoras  en el  sistema inmunológico (8-10).  Sin  embargo,  está  por

determinarse la prescripción de ejercicio físico que permitiría alcanzar

los  mejores  beneficios  para  la  salud  (11).  Existen  varios  métodos

eficaces  para  prescribir  ejercicio  físico  en  el  tratamiento  de  la

obesidad,  como  puede  ser  el  entrenamiento  en  circuito,  el

entrenamiento  concurrente  y  el  entrenamiento  interválico  de  alta

intensidad (HIIT). El entrenamiento en circuito ha demostrado mejorar

la fuerza muscular y la capacidad cardiorrespiratoria en el paciente

obeso (12). En cuanto a los entrenamientos concurrente y HIIT, estos

han  demostrado  ser  capaces  de  disminuir  la  grasa  corporal  y  la

circunferencia  de  la  cintura  en  adultos  con  sobrepeso  y  obesidad,

teniendo  efectos  similares  a  los  del  entrenamiento  continuo  de

intensidad moderada pero con un 40 % menos de tiempo invertido a

la semana (13).  No obstante,  una de las barreras detectadas para

realizar ejercicio físico es la inversión de tiempo por parte del sujeto

(14).  Por  ello,  la  utilización  de  plataformas  online que  permitan

realizar  ejercicio  físico  en  el  entorno  del  propio  paciente  están

demostrando una buena aceptación por parte del usuario (15). 
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El objetivo de nuestro trabajo es valorar el efecto de la prescripción

de  ejercicio físico en la consulta médica,  mediante una plataforma

online, sobre los  parámetros antropométricos, los factores de riesgo

cardiovascular y la calidad de vida de pacientes obesos sedentarios. 

MATERIAL Y MÉTODOS

En el estudio se reclutaron pacientes obesos con hábitos sedentarios

que  acudían  a  las  consultas  de  nuestro  hospital  para  evaluar  su

obesidad  (índice  de  masa  corporal  ≥  30  kg/m2).  Un  total  de  35

pacientes obesos aceptaron participar en el estudio y todos firmaron

un consentimiento informado para su inclusión antes de participar en

el  estudio.  El  trabajo  científico  se  realizó  de  acuerdo  con  la

Declaración de Helsinki y el protocolo fue aprobado por el Comité de

Ética del HCUVa (PI20/2062). 

Los  criterios  de  inclusión  de  los  pacientes  fueron  la  presencia  de

obesidad diagnosticada con un índice de masa corporal ≥ 30 kg/m2,

así  como  la  utilización  habitual  por  parte  del  paciente  de  un

ordenador, una tableta o un móvil para el acceso a la información. Los

criterios de exclusión fueron los siguientes: antecedentes de eventos

cardiovasculares, hábito enólico, proceso oncológico activo, limitación

funcional grave para realizar ejercicio físico de manera habitual, toma

durante los 6 meses anteriores al estudio de fármacos que influyeran

en  los  niveles  de  lípidos  o  glucosa  y  haber  realizado  una  dieta

hipocalórica durante ese periodo. 

Durante la  visita  basal  se recogieron datos  antropométricos  (peso,

talla, índice de masa corporal (IMC), masa grasa por impedancia y

circunferencia de la cintura), la masa muscular por ecografía a nivel

del cuádriceps, la presión arterial y la calidad de vida con el test SF-

36. Para determinar los parámetros bioquímicos se alicuotaron 5 ml

de  sangre  venosa  en  tubos  recubiertos  con  ácido

etilendiaminotetraacético (EDTA) después de un ayuno nocturno de

10 horas. Se midieron los siguientes parámetros; insulina, colesterol

total,  colesterol  LDL,  colesterol  HDL,  triglicéridos  y  proteína  C-
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reactiva.  También  se  registró  la  ingesta  dietética  mediante  una

encuesta de 3 días.  La  presencia  de síndrome metabólico (SM) se

definió  de  acuerdo  con  los  criterios  establecidos  por  el  Panel  de

Tratamiento de Adultos III (ATP III) (16). Los pacientes debían cumplir

al menos 3 de los siguientes criterios para ser diagnosticados de SM;

glucosa  en  ayunas  elevada  o  tratamiento  para  la  diabetes,

triglicéridos elevados (≥ 150 mg/dl) o tratamiento para la dislipemia,

colesterol HDL bajo ≤ 40 mg/dl (hombres) o ≤ 50 mg/dl (mujeres),

presión  arterial  sistólica  o  diastólica  elevada  (≥  130/85  mm Hg  o

tratamiento antihipertensivo)  y  aumento de la  circunferencia  de la

cintura  (≥ 94  cm (hombres)  o  ≥ 80 cm (mujeres)).  Los  pacientes

recibieron el mes anterior a la inclusión en el programa de ejercicio

físico  instrucciones  para  seguir  unas  recomendaciones  dietéticas

estándar con 1600 calorías al día, 80 gramos de proteínas, 70 gramos

de lípidos con un 50 % de grasas monoinsaturadas, y 160 gramos de

hidratos de carbono y 15 gramos de fibra, para evitar modificaciones

dietéticas a lo largo del programa de ejercicio físico.

 

Programa de ejercicio físico a través de una plataforma online

El programa de ejercicio físico llevado a cabo por los sujetos se realiza

mediante registro en la plataforma web (www.vibraup.com), ya sea en

dispositivo móvil, tableta u ordenador. Los pacientes realizaron este

registro mediante un código de acceso facilitado por su endocrinólogo

a través de la propia plataforma web (correo electrónico) o bien en

papel.  El  programa  de  entrenamiento  tuvo  una  duración  de  12

semanas. Cada sujeto realizaba 3 niveles de 4 semanas de duración y

con una frecuencia semanal de 2 días de entrenamiento dirigidos por

la plataforma web; los entrenamientos tenían una duración de entre

10 y 30 minutos aproximadamente, variando en función del nivel del

paciente. La tabla I refleja a modo de ejemplo 4 semanas de un nivel

de este programa de entrenamiento, que consistió en la realización

de una serie de ejercicios multiarticulares que combinaban trabajo de

fuerza con trabajo cardiovascular, lo que se denomina entrenamiento
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concurrente.  En  la  programación  se  plantea  una  progresión  lineal

ascendente tanto del volumen como de la intensidad. Los ejercicios

llevados a cabo se han planteado sobre la base de una organización

tradicional en los primeros niveles, progresando hacia un formato en

circuito en los niveles posteriores, donde se alternan ejercicios con

diferentes  objetivos  (fuerza,  estabilización,  cardiovasculares).  De

manera  adicional,  los  sujetos  tuvieron  una  tarea  basada  en

incrementar  su  actividad  física,  concretamente  subir  escaleras  y

caminar. También se les pidió a los sujetos que registrasen de forma

diaria  su  actividad  física  en  la  propia  plataforma  (pisos  subidos,

medidos por el propio sujeto, y pasos realizados, medidos mediante la

aplicación móvil  G-Step (Green Health Care,  LA,  CA, EE.  UU.)).  Los

sujetos  fueron  asignados  a  un  nivel  concreto  bajo  un  algoritmo

ejecutado con parámetros y datos introducidos por el sujeto como:

edad, estado físico y de entrenamiento, índice de masa corporal  y

presencia  de  problemas  articulares.  Una  vez  asignado,  el  sujeto

comenzaba su periodo de entrenamiento. Tanto el médico como el

paciente tenían acceso a una pestaña de seguimiento en la propia

plataforma web, donde podían consultar sus progresos y registros de

datos  diarios  y  así  conocer  la  evolución  y  posible  adherencia  al

programa de ejercicio.

Parámetros  antropométricos,  ecografía  muscular  y  presión

arterial

La altura (cm) y la circunferencia de la cintura (cm) se midieron con

una  cinta  métrica  no  elástica  (Omrom,  LA,  CA,  EE.  UU.).  El  peso

corporal se determinó con los sujetos sin ropa, utilizando una báscula

digital  (Omrom,  LA,  CA,  EE.  UU.).  Utilizando  estos  parámetros  se

calculó el índice de masa corporal (IMC) (peso corporal (kg) dividido

por el cuadrado de la altura (m)). La masa grasa se determinó por

bioimpedancia,  con  una  precisión  de  5  g  (17)  (EFG  BIA  101

Anniversary,  Akern,  Italia),  utilizando la siguiente ecuación para su
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cálculo:  (0,756 Altura2  /  Resistencia)  + (0,110 × Masa corporal)  +

(0,107 × Reactancia) - 5,463. 

A  todos  los  sujetos  se  les  hizo  una  ecografía  muscular  del  recto

anterior  del  cuádriceps  de  las  extremidades  inferiores  izquierda  y

derecha  con  una  sonda  de  10  a  12  MHz  y  una  matriz  lineal

multifrecuencia  (Mindray Z60,  Madrid,  España).  La sonda se alineó

perpendicularmente al eje longitudinal y transversal del recto anterior

del cuádriceps, y la evaluación se realizó sin comprensión a nivel del

tercio inferior desde el polo superior de la rótula y la espina ilíaca

anterosuperior,  midiendo el  área,  la  circunferencia  y  los  diámetros

anteroposterior y trasversal. 

Las  presiones  arteriales  sistólica  y  diastólica  medias  se  calcularon

promediando tres mediciones consecutivas (Omrom, LA, CA, EE. UU.)

después de que los sujetos se sentaran durante 10 minutos. 

Test de calidad de vida SF-36 y valoración personal

También se realizó el test de calidad de vida SF-36 con 11 ítems, que

evalúa  8  dimensiones,  antes  de  iniciar  el  programa  y  a  las  12

semanas. Por último, se realizó una pregunta directa antes y después

de  realizar  el  programa  de  ejercicio  físico  con  una  escala  Likert

(«¿Cómo te encuentras antes de realizar este programa de ejercicio

físico?»  y  «¿Cómo  te  encuentras  tras  realizar  este  programa  de

ejercicio físico de 12 semanas?») con las siguientes respuestas: 0 =

me cuesta moverme, 1 = me muevo bien pero me fatigo, 2 = me

muevo perfectamente y 3 = me encuentro al 100 %).

Evaluación de la condición física

Se  indicó  a  los  participantes  que  autoevaluasen  dos  pruebas  de

fuerza dirigidas por la plataforma web, de modo que en la semana 1,

día  1  (que  coincidía  con  un  inicio  de  nivel),  el  sujeto  hiciera  una

medición  de  los  siguientes  parámetros:  fuerza  del  tren  superior

(máximo  número  de  flexiones  en  30  segundos),  fuerza  del  tren

inferior (máximo número de sentadillas en 30 segundos) y caminar
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1500 metros en el menor tiempo posible.  La primera medición fue

supervisada  y  realizada  por  el  paciente  junto  con  uno  de  los

profesionales  investigadores,  asegurando  la  comprensión,  correcta

ejecución  y  el  modo  de  registrar  los  resultados  obtenidos  para

posteriores meses.

Parámetros bioquímicos

Para evaluar el perfil lipídico determinamos los niveles de colesterol

total,  colesterol  HDL  y  triglicéridos  utilizando  el  analizador  COBAS

INTEGRA 400 (Roche Diagnostic, Montreal, Canadá). El colesterol LDL

se  calculó  mediante  la  fórmula  de  Friedewald  (colesterol  LDL  =

colesterol total - colesterol HDL - triglicéridos / 5) (18). Los niveles de

glucosa  se  determinaron  mediante  un  método  automatizado  de

hexoquinasa-oxidasa y la insulina se midió mediante un ensayo de

electroquimioluminiscencia  con  el  analizador  COBAS  INTEGRA  400

(Roche Diagnostic, Montreal, Canadá). Para el cálculo de la resistencia

a la insulina se utilizó el  Homeostasis Model Assessment (HOMA-IR),

que se calculó utilizando estos valores: glucosa × insulina / 22,5 (19).

La proteína C-reactiva (PCR) se midió por inmunoturbimetría (Roche

Diagnostics GmbH, Mannheim, Alemania).

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el software estadístico SPSS para

Windows, versión 23.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, EE. UU.). Los valores de

p por debajo de 0,05 se consideraron estadísticamente significativos.

El tamaño de la muestra se determinó para detectar diferencias de 3

kg de peso corporal tras la intervención con un 90 % de potencia y un

5 % de significación. La prueba de Bonferroni se aplicó para pruebas

múltiples para reducir el error de tipo I en el análisis de asociación.

Las estadísticas descriptivas de todos los valores de las variables se

presentan  como  media  y  desviación  estándar  para  las  variables

continuas  y  como  porcentaje  para  las  variables  categóricas.  Las

variables se analizaron con la prueba ANOVA más la prueba post hoc
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de Bonferroni  y  la  prueba de la  t  de Student  (para la  variable  de

distribución normal) o la prueba de Kruskal-Wallis (para la variable de

distribución no normal). El test del chi cuadrado se utilizó para valorar

las variables cualitativas. 

RESULTADOS

En total, se incluyeron 35 pacientes obesos (25 mujeres y 10 varones)

con una edad media  46,4 ± 6,4 años.  El  índice de masa corporal

medio fue de 34,1 ± 5,7 kg/m2 con un peso medio de 93,7 ± 12,1 kg. 

La tabla II muestra la evolución de las variables antropométricas y la

bioimpedanciometría  tras  la  intervención  con  ejercicio  físico.  Con

respecto  a  las  variables  antropométricas  clásicas,  existió  una

disminución significativa del  IMC (-1,51 ± 0,1 kg/m2;  p = 0,01),  el

peso (-3,7 ± 0,6 kg; p = 0,01) y la circunferencia de la cintura (-6,9 ±

0,3  cm;  p  =  0,01).   Con  respecto  a  las  variables  de  la

bioimpedanciometría, existió una disminución significativa de la masa

grasa (-3,9 ± 0,2 kg; p = 0,01) y un aumento de la masa muscular

(5,5  ±  1,6  kg;  p  =  0,01).  La  tensión  arterial  diastólica  también

disminuyó significativamente (-4,5 ± 0,4 mm Hg; p = 0,01).

En la tabla III se muestra la evolución de los diferentes parámetros

ecográficos  del  recto  anterior  del  cuádriceps,  con  un  incremento

significativo del área muscular, de la circunferencia muscular y del eje

Y de este músculo tanto en la extremidad inferior derecha como en la

izquierda.

Con respecto a las variables bioquímicas, en la tabla IV se muestra

una disminución significativa de los niveles de insulina (-2,8 ± 0,1

UI/L; p = 0,04) y de la resistencia a la insulina (HOMA-IR) (-0,9 ± 0,1

unidades;  p  =  0,03).  El  resto  de  parámetros  no  se  modificaron

significativamente. 

Tras el  análisis  de las variables antropométricas y bioquímicas,  los

pacientes  se  clasificaron  en  función  de  la  presencia  de  síndrome

metabólico (SM),  presentando SM antes del  inicio del  programa de

ejercicio  físico un 27,3 % de los  pacientes,  porcentaje  que,  tras  la
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realización del programa, descendió al 12,1 % (p = 0,03). El 100 % de

los  pacientes,  antes  de  iniciar  el  programa  de  ejercicio  físico,

presentaban al menos un criterio de SM del ATP III, mientras que un

33,4 %  tenían  2  o  más  criterios  de  SM.  Tras  las  12  semanas  de

ejercicio físico, solo el 93,7 % de los pacientes presentaba uno o más

criterios de SM y solo un 28,2 % dos o más criterios (p = 0,03), con un

6,3 % de los pacientes sin ningún criterio de SM.. 

La tabla V muestra la evolución de las diferentes dimensiones del test

de calidad de vida SF-36. Se obtuvo una mejoría significativa en las

dimensiones de salud general  (20,9 ± 4,1  puntos;  p = 0,001),  rol

físico (6,9 ± 0,9 puntos; p = 0,01) y salud mental (14,0 ± 1,3 puntos;

p = 0,01). A la pregunta «¿Cómo te encuentras antes y tras realizar

este programa de ejercicio físico?», un 8,6 % respondieron que, antes

de realizar el programa de ejercicio físico, les costaba moverse, un

34,3 % que se movían bien pero fatigándose y el resto que se movían

perfectamente o al 100 % (57,1 %). Tras la realización del programa

de ejercicio, las puntuaciones mejoraron, con tan solo un 2,9 % de

pacientes respondiendo que les costaba moverse y un 11,4 % que se

movían bien pero con fatiga, respondiendo el resto de pacientes que

se movían perfectamente o al 100 % (85,7 %) (p = 0,01). 

En el autorregistro de 3 actividades se detectó que, tras el programa

de ejercicio físico, mejoraron significativamente las sentadillas en 30

segundos (17,2 ± 5,9  vs. 21,8 ± 6,2; p = 0,01), los fondos en 30

segundos  (16,2  ±  3,5  vs. 19,6  ±  4,1;  p  =  0,01)  y  el  tiempo  en

segundos necesario para recorrer 1,5 km (971,7 ± 192,9 vs. 828,4 ±

169,2; p = 0,01) después del programa de 12 semanas de ejercicio

físico. 

DISCUSIÓN

En nuestro estudio en vida real, la prescripción de ejercicio físico con

una  plataforma  online durante  12  semanas  a  pacientes  obesos

sedentarios  mejoró  el  peso,  disminuyendo  la  masa  grasa  y

aumentando  la  masa  muscular.  Por  otra  parte,  mejoraron  la
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resistencia a la insulina y la presencia del síndrome metabólico, con

una mejoría significativa de la calidad de vida y de la condición física

de los pacientes obesos. 

La  intervención  con  ejercicio  físico  a  través  de  plataformas  online

puede ser una metodología de trabajo interesante para disminuir el

sedentarismo y  mejorar  la  salud de los  pacientes  obesos.  Algunos

trabajos  ya  han  mostrado  la  buena  aceptación  de  este  tipo  de

herramientas  en  obesos  (14,15);  no  obstante,  su  efecto  sobre  las

variables antropométricas, bioquímicas y de calidad de vida no se ha

evaluado  en  este  colectivo.  Esta  ausencia  de  estudios  se  debe  a

múltiples factores: la dificultad de diseñar herramientas de este tipo,

la baja adherencia del paciente obeso al ejercicio y los problemas de

diseño  de  los  estudios  en  forma  de  ensayo  clínico  aleatorizado

capaces  de  evaluar  la  eficacia  de  estas  intervenciones  online.  Por

todo ello, en nuestro caso hemos realizado un trabajo en vida real.

Estos estudios en vida real en medicina generan datos obtenidos del

mundo real, es decir, fuera del contexto de los ensayos controlados

aleatorios, y generados durante la práctica clínica habitual (20). 

La  mejoría  del  peso  y  del  índice  de  masa  corporal  (IMC)  (-3,8 %)

observada  en  nuestro  trabajo  es  similar  a  la  mostrada  en  otros

estudios con intervenciones presenciales de ejercicio físico (21) y muy

similar  a  la  de  las  intervenciones  de  ejercicio  físico  presencial

combinado con una ingesta calórica controlada (5,8 % del IMC) (22).

En otros estudios también se ha demostrado una disminución de otros

parámetros  de  adiposidad  con  el  ejercicio  físico,  como  la

circunferencia de la cintura (23). Por otra parte, otros trabajos han

demostrado una mejoría de la presión arterial en torno al 4 o 5 %

(24); en nuestro estudio, esta mejoría se situó alrededor del 6 %. Los

programas de ejercicio físico basados en la fuerza han demostrado

mayores disminuciones (24).  Estos resultados pueden deberse a la

adecuada combinación de los protocolos de entrenamiento, pues el

entrenamiento  en  formato  circuito  ha  mostrado  tener  una  gran

capacidad para generar un gasto energético mayor con un esfuerzo
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percibido  menor  (25).  Es  necesario  tener  en  cuenta  que  la

estimulación  del  músculo  esquelético  produce  como  respuesta  el

proceso  de  angiogénesis  (26),  con  formación  de  nuevos  vasos

sanguíneos  a  partir  de  los  preexistentes,  produciendo  una

disminución de la resistencia vascular periférica (27), lo que podría

explicar  la  disminución  de  la  tensión  arterial  junto  al  ejercicio

cardiovascular.  También podría  estar  asociado a una mejor  función

endotelial por una mayor producción de óxido nítrico (28).  

Con respecto a las mejorías metabólicas observadas en nuestro grupo

de  obesos  con  un  programa  de  ejercicio  físico  a  través  de  una

plataforma  online,  estas  son  similares  a  las  encontradas  en  la

literatura con la prescripción de ejercicio de manera presencial (29-

31). La disminución de la resistencia a la insulina en los pacientes

obesos, junto a la disminución del  número de criterios que forman

parte  del  síndrome  metabólico,  es  un  hallazgo  relevante.  En  un

trabajo realizado con mujeres sedentarias prediabéticas con obesidad,

de  una  duración  de  12  semanas,  los  niveles  de  glucemia

postintervención  disminuyeron  significativamente  (29).  En  otro

estudio con un programa de 8 semanas de sesiones de ejercicio físico,

disminuyó significativamente la resistencia a la insulina de los sujetos

hiperglicémicos  y  hiperlipémicos  (30),  mejorando en otros  trabajos

también el consumo máximo de oxigeno (VO2max) en los pacientes con

intolerancia  a  la  glucosa  tras  la  realización  de  un  programa  de

ejercicio físico (31). Si bien es cierto que un adecuado entrenamiento

concurrente contribuye a la mejora del metabolismo de la glucosa en

sangre, en algunos trabajos, la metodología HIIT ha demostrado tener

más potencia para lograr este objetivo (32). Por sus características

metodológicas,  los  sustratos  energéticos  de  los  esfuerzos  de  alta

intensidad son fundamentalmente la glucosa y los fosfágenos, lo que

podría explicar esa mejoría de la glucosa basal.

Además de todos estos beneficios sobre el peso, la masa grasa y los

parámetros  bioquímicos,  demostrados  también  en  otros  trabajos

previamente mencionados (21-33), es necesario reseñar el aumento
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de la masa muscular observado en nuestro estudio. Sánchez y cols.

(34),  en  un  estudio  de  intervención  con  10  pacientes  obesos

candidatos  a  cirugía  bariátrica,  demostraron  mediante

impedanciometría un incremento a los 2 meses de la masa magra. En

nuestro caso, el aumento de la masa magra se detectó no solo por

impedanciometría sino que también la ecografía del recto anterior del

cuádriceps mostró una mejoría significativa. Sin duda, este aumento

de  la  masa  muscular  mejorará  la  capacidad  funcional  de  estos

pacientes y mejorará la  sarcopenia existente en muchos pacientes

obesos (3,4). Por ejemplo, se ha demostrado que los programas de 12

semanas  de  ejercicio  físico  mejoran  significativamente  la  fuerza

funcional y la fuerza dinámica de los pacientes obesos sometidos a

cirugía  bariátrica,  aumentando  la  capacidad  de  realizar  las

actividades de la vida diaria (35)

Un último punto de interés en los pacientes con la patología crónica e

incapacitante que es la obesidad, y que requiere la colaboración del

paciente, es la calidad de vida. En nuestro trabajo, al analizar el test

SF36 mejoraron los campos de salud general, actividad física y salud

mental. Este apartado se ha evaluado escasamente. Por ejemplo, en

el  trabajo  de  Sánchez  y  cols.  (34)  no  se  encontraron  mejorías

significativas de la calidad de vida tras el programa de ejercicio; tal

vez el bajo tamaño muestral y la utilización de un test con un menor

número de preguntas (EUroQol-5D) no permitió detectar la mejoría.

No obstante, este trabajo (34) también demostró un alto grado de

satisfacción por parte de los pacientes obesos con el  programa de

ejercicio físico, como también sucedió en nuestro diseño. El entorno

online ya ha demostrado una alta aceptación en este colectivo y un

aumento de la actividad física a 3 y 6 meses (15) pero sin evaluar las

modificaciones  antropométricas  y  metabólicas,  siendo  por  tanto

relevantes nuestros resultados.

Dentro de las limitaciones del estudio podemos destacar el pequeño

tamaño muestral, así como la duración limitada de la intervención.

Otra limitación es la ausencia de un grupo de control, realizándose la
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comparación de cada paciente consigo mismo en el tiempo basal. No

obstante, estas deficiencias se contrarrestan con fortalezas como es

la utilización de una plataforma  online de prescripción de ejercicio,

que permitió que el paciente obeso pudiera desarrollar los ejercicios

físicos  en  su  entorno  habitual.  La  mayor  parte  de  los  trabajos  de

intervención con ejercicio físico en el paciente obeso se han realizado

con  programas  presenciales,  incluso  acompañados  de  dietas

hipocalóricas simultáneas, como muestra la revisión de Cuadri y cols.

(36). Sin embargo, en la era digital en la que estamos inmersos, las

aplicaciones móviles sencillas han conseguido demostrar un aumento

de  la  adherencia  al  ejercicio  físico  (37).  Por  tanto,  es  necesario

evaluar la posibilidad de prescribir ejercicio físico con un programa

estructurado a través de aplicaciones móviles. 

En conclusión, la prescripción de ejercicio físico con una plataforma

online a pacientes obesos mejora el peso, disminuye la masa grasa

corporal  y  aumenta  la  masa muscular,  con  una disminución de la

resistencia  a la  insulina y  una mejoría  de la  calidad de vida.  Esta

herramienta es un método de bajo coste económico que facilita la

labor de prescripción del ejercicio físico. Esto permite que el paciente

tenga  una  pauta  de  ejercicio  físico  adaptada  a  sus  características

individuales.  Así  mismo,  la  aplicación permite al  personal  sanitario

tener control sobre la evolución de este paciente, teniendo acceso a

todos  los  parámetros  necesarios  para  realizar  un  adecuado

seguimiento.  Las  herramientas  de  prescripción  de  ejercicio  online,

como  la  evaluada  en  este  caso  (Vibraup),  supone  un  área  de

conocimiento que aún necesita investigación y evidencia para poder

establecer las bases de su uso. Se deben plantear futuras líneas de

investigación  evaluando  periodos  mayores  de  entrenamiento,

distintas poblaciones y la aplicación en el tratamiento de otro tipo de

patologías donde el ejercicio físico sea de utilidad terapéutica.
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Tabla I. Nivel 1 con 4 semanas de ejercicio programado por la plataforma www.vibraup.com

Semana 1

Autoevaluación Fuerza 2
Tiempo  total

sesión:  10

minutos Nombre ejercicio

N.º

series Tiempo Descanso

Tiempo  total

sesión:  10

minutos  

Nombre

ejercicio

N.º

serie

s

Tiemp

o

Desc

anso

Calentamiento

Círculos hombros    

Calentamiento

Círculos

rodillas    

Rotaciones de tronco    

Dorsiflexión

de  tobillo  en

el aire    

Círculos cadera    

Círculos

cadera    

Parte principal

Sentarse y levantarse 1 15" 30"

Parte principal

     

Sentarse y levantarse 1

30"

máximo

número

de repes 30" Bracing 3 15" 15"
Fondos  de  rodillas  en

banco 1 15" 30" Sentadilla 3 20" 30"

Fondos  de  rodillas  en

banco 1

30"

máximo

número

de repes 30"

Bisagra  de

cadera 3 20" 30"
          

Vuelta  a  la

calma

estiramiento  de

hombro

   Vuelta  a  la

calma

Estiramiento

isquiotibiales
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Estiramiento escápulas    

Estiramiento

aductores    

     

Liberación

con pelota    
Actividad semanal

Autoevaluació

n  actividad

física

Tiempo

de

activid

ad

Número  de

pasos/pisos Intensidad Distancia

Caminar

Menor

posible  Alta 1500 metros
Actividad

semanal

Objetiv

o

Recomendació

n

Actividad

semanal Objetivo

Recomendaci

ón

Caminar

18000

pasos

2500  pasos

diarios

Subir

escaleras 20 pisos 

2-3  pisos

diarios

Semana 2

Fuerza 1 Fuerza 2
Tiempo  total

sesión:  10

minutos Nombre ejercicio

N.º

series Tiempo Descanso

Tiempo  total

sesión:  10

minutos

Nombre

ejercicio

N.º

serie

s

Tiemp

o

Desc

anso

Calentamiento

Círculos hombros    

Calentamiento

Círculos

rodillas    

Rotaciones de tronco    

Dorsiflexión

de  tobillo  en

el aire    

Círculos cadera    

Círculos

cadera    
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Parte Principal

     
 

Parte Principal

     
Bracing 3 15" 15" Bracing 3 15" 15"
Movilidad  de  hombro

con toalla 3 20" 30" Sentadilla 3 25" 30"
Fondos  de  rodillas  en

banco 3 20" 30"

Bisagra  de

cadera 3 25" 30"
          

Vuelta  A  La

Calma

Estiramiento pectoral    
Vuelta  A  La

Calma

Estiramiento

isquiotibiales    

Estiramiento dorsal    

Estiramiento

aductores    

     

Liberación

con pelota    
Actividad Semanal
      
Actividad

semanal

Objetiv

o

Recomendació

n

Actividad

semanal Objetivo

Recomendaci

ón

Caminar

21000

pasos

3000  pasos

diarios

Subir

escaleras 25 pisos 

3-4  pisos

diarios

Semana 3

Fuerza 1 Fuerza 2
Tiempo  total

sesión:  12

minutos Nombre ejercicio Nº series Tiempo Descanso

Tiempo  total

sesión:  10

minutos

Nombre

ejercicio

Nº

serie

s

Tiemp

o

Desc

anso
Calentamiento

Círculos hombros    

Calentamiento Círculos

rodillas    
Rotaciones de tronco    Dorsiflexión

de  tobillo  en
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el aire

Círculos cadera    

Círculos

cadera    

Parte principal

     

Parte principal

     
Bracing 3 20" 20" Bracing 3 20" 20"
Movilidad  de  hombro

con toalla 3 25" 30" Sentadilla 3 30" 30"
Fondos  de  rodillas  en

banco 3 25" 30"

Bisagra  de

cadera 3 30" 30"
          

Vuelta  a  la

calma

Estiramiento  de

hombro    
Vuelta  a  la

calma

Estiramiento

isquiotibiales    

Estiramiento dorsal    

Estiramiento

aductores    

     

Liberación

con pelota    
Actividad semanal
Actividad

semanal

Objetiv

o

Recomendació

n

Actividad

semanal Objetivo

Recomendaci

ón

Caminar

24500

pasos

3500  pasos

diarios

Subir

escaleras 28 pisos 4 pisos diarios

Semana 4

Fuerza 1 Fuerza 2
Tiempo  total

sesión:  14

minutos Nombre ejercicio

N.º

series Tiempo Descanso

Tiempo  total

sesión:  10

minutos

Nombre

ejercicio

N.º

serie

s

Tiemp

o

Desc

anso
Calentamiento Círculos hombros    Calentamiento Círculos

rodillas
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Rotaciones de tronco    

Dorsiflexión

de  tobillo  en

el aire    

Círculos cadera    

Círculos

cadera    

Parte principal

     

Parte principal

     
Bracing 3 20" 20" Bracing 3 20" 20"
Movilidad  de  hombro

con toalla 3 30" 30" Sentadilla 3 30" 20"
Fondos  de  rodillas  en

banco 3 30" 30"

Bisagra  de

cadera 3 30" 20"
          

Vuelta  a  la

calma

Estiramiento pectoral    
Vuelta  a  la

calma

Estiramiento

isquiotibiales    

Estiramiento escápulas    

Estiramiento

aductores    

Estiramiento dorsal    

Liberación

con pelota    
Actividad semanal
Actividad

semanal

Objetiv

o

Recomendació

n

Actividad

semanal Objetivo

Recomendaci

ón

Caminar

28000

pasos

4000  pasos

diarios

Subir

escaleras 30 pisos 

4-5  pisos

diarios
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Tabla II. Parámetros antropométricos, bioimpedanciometríaa y tensión

arterial 

 Basal 12 semanas p
Peso (kg) 93,7 ± 12,1 90,0 ± 13,1* 0,01
IMC (kg/m2) 34,1 ± 5,7 31,6 ± 7,9* 0,01
Circunferencia  de

cintura 
110,3 ± 15,6 103,7 ± 9,6*

0,01

Angulo de fase (°) 6,2 ± 0,9 6,3 ± 0,7 0,61
Masa grasa (kg) 36,8 ± 10,2 32,9 ± 9,6* 0,01
Masa muscular (kg) 25,7 ± 7,4 31,2 ± 9,5* 0,01
TAS (mm Hg) 129,0 ± 19,6 126,4 ± 18,7 0,32
TAD (mm Hg) 83,4 ± 9,7 78,9 ± 9,3* 0,01
TAS: tensión arterial  sistólica; TAD: tensión arterial diastólica.  *p <

0,05.
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Tabla  III.  Parámetros  de  ecografía  muscular  del  recto  anterior  del

cuádriceps derecho e izquierdo

 Basal 12 semanas p
Área  muscular

derecha (cm2)
3,9 ± 1,3 4,8 ± 1,6*

0,002

Área  muscular

izquierda (cm2)
4,1 ± 1,6 5,0 ± 1,9*

0,01

Circunferencia

muscular  derecha

(cm)

8,4 ± 1,3 9,0 ± 1,3*

0,02

Circunferencia

muscular  izquierda

(cm)

8,6 ± 1,5 9,4 ± 1,5*

0,02

Eje  X  muscular

derecho (cm)
3,2 ± 0,5 3,4 ± 0,5

0,11

Eje  X  muscular

izquierdo (cm)
3,3 ± 0,5 3,7 ± 0,6*

0,03

Eje  Y  muscular

derecho (cm)
1,3 ± 0,3 1,6 ± 0,4*

0,01

Eje  Y  muscular

izquierdo (cm)
1,3 ± 0,4 1,6 ± 0,4*

0,01

*p < 0,05.
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Tabla IV. Parámetros bioquímicos

 Basal 12 semanas p
Glucosa (mg/dl) 93,4 ± 8,9 93,9 ± 8,5 0,74
Creatinina

(mg/dl)
0,76 ± 0,1 0,77 ± 0,1

0,71

Colesterol  total

(mg/dl)
197,1 ± 41,2 186,1 ± 32,6

0,26

LDL-colesterol

(mg/dl)
117,7 ± 33,6 117,4 ± 27,4

0,91

HDL-colesterol

(mg/dl)
54,1 ± 15,6 51,1 ± 12,7

0,21

Triglicéridos

(mg/dl)
113,4 ± 41,7 119,5 ± 59,3

0,01

Insulina (UI/L) 17,4 ± 9,1 14,6 ± 8,2* 0,04
HOMA-IR 4,3 ± 1,2 3,4 ± 1,9* 0,03
PCR (mg/dl) 4,1 ± 2,2 4,6 ± 1,9 0,33
PCR: proteína C-reactiva. *p < 0,05.
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Tabla V. Test de calidad de vida SF-36

 Basal 12 semanas p
Salud general 51,4 ± 426,9 72,1 ± 22,2* 0,001
Actividad física 80,0 ± 19,0 85,7 ± 16,3 0,09
Rol físico 80,6 ± 22,8 87,5 ± 20,3* 0,01
Rol emocional 90,1 ± 23,1 91,6 ± 22,6 0,31
Función social 94,8 ± 10,6 94,1 ± 8,6 0,12
Dolor 72,5 ± 28,7 75,3 ± 27,6 0,53
Vitalidad 71,7 ± 13,9 74,6 ± 16,2 0,51
Salud mental 59,3 ± 22,2 73,7 ± 21,1* 0,01
*p < 0,05.
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