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Resumen

Introduccion: La obesidad es una enfermedad crénica
cuya prevalencia esta aumentando hasta llegar a ser conside-
rada una auténtica epidemia. En el caso de la obesidad mor-
bida, se precisa en muchos casos recurrir a la cirugia para
conseguir una adecuada reduccion ponderal y una mejoria
de las comorbilidades. Existen, sin embargo, pocos estudios
que hayan evaluado la influencia de un programa estructu-
rado de ejercicio fisico en estos pacientes antes de la cirugia.

Objetivo: Evaluar la influencia que tiene un programa de
ejercicio fisico estructurado en pacientes con obesidad mor-
bida pendientes de cirugia bariatrica.

Método: Estudio prospectivo de intervencién en 10 pacien-
tes (6 mujeres y 4 hombres) con obesidad mérbida pendientes
de cirugia bariatrica de 47,1 + 4,6 afios. Programa estructu-
rado de ejercicio fisico durante 2 meses (16 sesiones) junto con
“educacion alimentaria”. Se valoraron antes y después de la
intervencion medidas antropométricas y de composicion cor-
poral mediante bioimpedanciometria, condicién fisica,
encuesta de habitos alimentarios, de actividad fisica y de cali-
dad de viday el grado de satisfaccion con el programa.

Resultados: La pérdida de peso conseguida tras el pro-
grama fue de 5,17 + 4,01 kg y la del IMC de 1,77. Se produjo
también un cambio favorable en la composicion corporal
con aumento de 1,77% en masa muscular y descenso del
2,83% y del 1,43% en masa grasa total y visceral, respectiva-
mente. La distancia recorrida como expresion de la condi-
cion fisica de los sujetos mejoro significativamente pasando
de 586,72 + 82,8 m a 625,59 + 78,2 m. No se obtuvieron dife-
rencias significativas en la valoracion de la calidad de vida,
la adherencia al programa fue de un 75% y el grado de satis-
faccion con el mismo fue muy alto.

Conclusiones: Un programa estructurado de ejercicio
fisico en pacientes con obesidad mérbida pendientes de ciru-
gia bariatrica colabora en la reduccion ponderal y en la
mejoria de la composicién corporal a la vez que incrementa
la condicion fisica y es bien aceptado por los pacientes, por lo
que puede formar parte del abordaje multidisciplinar de
esta patologia.
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EVALUATION OF A STRUCTURED PROGRAM
OF PHYSICAL EXERCISE IN MORBIDLY OBESE
PATIENTS AWAITING BARIATRIC SURGERY

Abstract

Introduction: Obesity is a chronic disease whose preva-
lence is increasing up to be considered a real epidemic. In the
case of morbid obesity, in many cases required to resort to
surgery to achieve adequate weight reduction and improve-
ment of comorbidities. There are, however, few studies have
evaluated the influence of a structured program of physical
exercise in these patients before surgery.

Objective: To evaluate the influence of a structured pro-
gramof physical exercise in morbidly obese patients await-
ing bariatric surgery.

Method: Prospective intervention study in 10 patients (6
women and 4 men) morbidly obese bariatric surgery pend-
ing of 47.1 + 4.6 years. Structured exercise program for 2
months (16 sessions) along with “food education”. It was
assessed before and after intervention anthropometric and
body composition by bioelectrical impedance, fitness, food
habits survey, physical activity, quality of life and satisfac-
tion with the program.

Results: Weight loss achieved after the program was 5.17 +
4.01 kg and BMI of 1.77. There was also a favorable change
in body composition with 1.77 % increase of muscle mass and
decrease of 2.83% and 1.43% in total fat mass and visceral,
respectively. The distance traveled as an expression of the
physical condition of the subjects improved significantly
going from 586.72 + 82.8 m to 625.59 + 78.2 m. No significant
differences in the assessment of quality of life, adherence to
the program was 75% and the degree of satisfaction with it
was very high.

Conclusions: A structured program of physical exercise
in morbidly obese patients awaiting bariatric surgery helps
in reducing weight and improving body composition while
increasing fitness and is well accepted by patients, so it can
be a part of the multidisciplinary approach to this disease.

(Nutr Hosp. 2014;29:64-72)
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Abreviaturas

EF: Ejercicio fisico.

IMC: Indice de masa corporal.

OM: Obesidad mérbida.

WHO: Organizaciéon Mundial de la Salud.

Introduccion

La obesidad, que se define como un valor de indice
de masa corporal (IMC) superior a 30, es una enferme-
dad crénica multifactorial causada por una interaccién
genético-ambiental, caracterizada por un exceso de
tejido adiposo y con graves consecuencias para la salud
por su asociacién con otras enfermedades crénicas o
comorbilidades como diabetes, artrosis, hipertension
arterial, insulinorresistencia, dislipemia o sindrome de
apnea-hipopnea del suefio (SAHS), ademas de la alta
tasa de mortalidad que genera'. Cuando el IMC es
superior a 40 kg/m? se define como obesidad mérbida
(OM) en cuyo caso aumento el riesgo de morbimortali-
dad de una forma exponencial.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad esta en
expansion en el mundo occidental®. Se estima que
afectan actualmente a cerca de dos terceras partes de
la poblacién de EE.UU°. Aunque en Europa la preva-
lencia es en promedio menor que en los EE.UU®, los
valores se han triplicado en los tltimos 20 afios’. Esta
situacién pone en tela de juicio la eficiencia de los
estilos de vida individuales en la produccién de la
salud. En Espafia, estimaciones recientes de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud* cifran en el 15,68% de
los hombres y el 15,44% de las mujeres con obesidad
y segin un informe de la Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad del afio 2003 se estima que la
prevalencia de la misma fue del 14,5%, resultando
significativamente mds elevada en el colectivo feme-
nino (15,75%) que en el masculino (13,39%). La pre-
valencia de obesidad aument6 significativamente con
la edad en varones y en mujeres observandose las pro-
porciones mas elevadas de personas obesas en el
grupo de mayores de 55 afios (21,58% en varones y
33,9% en mujeres)®.

La prevalencia de obesidad en la Comunidad Valen-
ciana es del 24,7% y la de sobrepeso de 37,9% (62,6%
en total). La obesidad mérbida o extrema (IMC > 40) es
del 1,8%. Estos tltimos pacientes son candidatos a la
cirugia bariatrica, dato significativo a la hora de reali-
zar planificacion sanitaria’.

La contribucién de la obesidad, como paradigma de
enfermedad crénica, a la aparicion de otras enfermeda-
des crénicas y por tanto su impacto en la mortalidad
prematura, en la discapacidad, en el deterioro de la cali-
dad de vida, junto con el gasto sanitario directo e indi-
recto que genera y las importantes dimensiones que
estd adquiriendo en las sociedades desarrolladas, han
convertido a la obesidad en un importante problema de
salud publica.

En relacién a las repercusiones econdémicas de la
obesidad, en Espafia se ha calculado que los costes aso-
ciados a la obesidad en el afio 2002 sumaban unos
2.500 millones de euros anuales lo que representa,
aproximadamente, el 7% del gasto sanitario total®. A
nivel individual, distintos estudios sefialan que, en
EE.UU, el gasto médico anual de un adulto obeso es un
36% superior al de una persona con un peso recomen-
dable, mientras que el gasto farmacoldgico se incre-
menta en un 77%'. Hay que tener en cuenta que el
gasto sanitario del paciente obeso se ve incrementado
por la frecuente coexistencia de otras enfermedades
crénicas que repercuten en el mismo'2.

Teniendo en cuenta que, para las proximas dos déca-
das, se estima un aumento del 33% en la prevalencia de
obesidad y un aumento del 130% en la de obesidad
severa, es 16gico pensar que sus repercusiones econod-
micas obstaculizaran los esfuerzos de contencién del
gasto sanitario®.

El tratamiento de la obesidad requiere un equipo
multidisciplinar que conste de endocrinélogos, dietis-
tas-nutricionistas, enfermeras, especialistas en ejerci-
cio fisico, psiquiatras, psicélogos y cirujanos. Debe
basarse en una mejora en los hdbitos alimentarios, un
incremento en la actividad fisica, un apoyo conductual
y la administracién de farmacos y/ o cirugia cuando sea
aconsejable.

Los objetivos terapéuticos deben plantearse de
forma realista en funcién del grado de obesidad y de los
factores de riesgo asociados, condicionando también el
tipo de terapia que indicaremos a los pacientes'*.

El objetivo final del tratamiento de la obesidad es la
pérdida de peso y el mantenimiento de esa reduccién
ponderal en el tiempo que permita un alivio de las
comorbilidades asociadas y finalmente una reduccién
de la morbimortalidad con una mejora de la calidad de
vida.

El ejercicio fisicoen OM

La influencia del ejercicio fisico (EF) en el manteni-
miento de una pérdida ponderal a largo plazo es cono-
cida desde hace afnos''s. Indudablemente, también a
los pacientes con obesidad mérbida sometidos a ciru-
gia bariatrica se les recomienda la realizacién de EF.

Sin embargo, es menos conocido el papel que podria
tener en la preparacién de los pacientes en los que se
plantea dicha cirugia y se especula que, entre otras
cosas, podria reducir el riesgo anestésico y mejorar la
recuperacién postoperatoria. Un paciente entrenado
tendrd, ademds, mds facilidad para reemprender pre-
cozmente actividad y ejercicio tras la intervencion.

Parece clara la importancia del EF para el paciente
baridtrico como también la dificultad de mantener la
adherencia a los programas en algunos pacientes. Son
muchos los pacientes obesos que rehiyen inicialmente
de la realizacién del EF en lugares publicos como gim-
nasios por problemas de imagen. Por otra parte, el
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paciente obeso presenta numerosas limitaciones fisicas
que le impiden sumarse a programas convencionales
de ejercicio. Es por ello que la monitorizacién persona-
lizada ofreceria las ventajas de motivar y obligar al
paciente, hacerle consciente de sus posibilidades, evi-
tar lesiones y obviar el impacto del inicio del programa
en un ambiente extrafio.

Respecto al momento 6ptimo de intervencion del
entrenador personal, se considera que deberia ser
antes de la cirugfa por dos razones: en primer lugar,
habituaremos progresivamente al paciente a los cam-
bios que ha de introducir en su vida evitando que
todos los cambios tengan lugar en el postoperatorio;
en segundo lugar, podremos estimar el grado de moti-
vacién del paciente y en su caso, reforzar el trata-
miento psicolégico previo a la cirugia con objeto de
optimizar resultados.

El objetivo principal de este estudio ha sido cuantifi-
car la pérdida ponderal que se produce tras un pro-
grama estructurado de EF en pacientes con OM antes
de someterse a cirugia bariatrica y su influencia sobre
otros parametros que afectan a estos pacientes.

Material y métodos
Pacientes y criterios de inclusion y exclusion

Los pacientes procedian de la consulta de OM de la
Unidad de Endocrinologia y Nutricién en el Hospital
General Universitario de Valencia. El nimero final de
participantes en el programa fue de 10 pacientes (6
mujeres y 4 hombres), con una edad media de 47,1 +
4.6 afos. El estudio este fue aprobado por el Comité de
Etica e Investigacién Clinica del Hospital General Uni-
versitario de Valencia.

Durante el mes previo al inicio del programa, a todos
los pacientes que acudian a la Unidad se les proponia,
tras explicar las caracteristicas del mismo, su participa-
cién siempre que cumpliesen los siguientes:

Criterios de inclusion: edad entre 18 y 65 afos, IMC
de 40 kg/m? o superior, posibilidad de llevar a cabo una
actividad fisica adaptada, presencia o no de comorbili-
dades correlacionadas directa o indirectamente con la
obesidad y vida sedentaria (< 30 minutos de actividad
fisica al dia de media).

Criterios de exclusion: imposibilidad de seguir la
dieta y/o la rutina de actividad fisica prescrita, con-
sumo de alcohol superior a 30g/dia, fumador actual,
asmdtico o cualquier otro problema médico o comorbi-
lidad gravemente descompensada que dificultase la
realizacién de ejercicio fisico, consumo de t6xicos o
escasa motivacion para el seguimiento periédico.

A los pacientes que aceptaban participar en el pro-
grama se les comprobaba que tuviesen una analitica
reciente y se les realizaba una exploracién bdsica y un
electrocardiograma si no tenian uno hecho, como
maximo, en los 6 meses anteriores. Finalmente eran
citados el dia de inicio del programa.

Dieta y programa de ejercicio

Todos los pacientes llevaban pautada una dieta hipo-
caldrica que oscilaba, en funcién del paciente, entre
1.250 y 1.800 kcal/dia, con una restriccion caldrica de
entre 500 y 1.000 kcal respecto a su dieta habitual. Los
macronutrientes se distribufan en 55% de carbohidra-
tos, 30% de lipidos y 15% de proteinas.

El programa de EF, disefiado y desarrollado por un
graduado en actividad fisica y supervisado por el
equipo médico, se llevo a cabo en las dependencias del
Hospital General Universitario de Valencia para lo que
contdbamos con una habitacién de aproximadamente
35 m?y las dependencias al aire libre dentro del recinto
del hospital.

Los materiales utilizados durante las sesiones fueron:
bandas elasticas, balones de goma-espuma, pesas o simi-
lares, hojas de sesién en las que se detallaban las activi-
dades a realizar durante cada una de las sesiones y que se
entregaban a cada paciente al final de la misma, tallime-
tro e impedanciémetro (OMRON, modelo BF500) para
medida de la composicién corporal.

El programa de EF tenfa una duracién de 8 semanas,
con dos sesiones semanales de unos 60 minutos de
duracién cada una y uno de esos dos dias, se impartia
una charla sobre educacion alimentaria por un dietista
antes de la sesién de EF. El nimero de sesiones de EF
fue de 16 alo largo de esos 2 meses.

En su visita inicial se realizaban las siguientes activi-
dades:

— Se le explicaba de nuevo el desarrollo y los objeti-
vos del programa.

— Se les pasaba un cuestionario de conocimientos
generales sobre alimentacién, nutricion y activi-
dad fisica (Anexo 1), sobre adherencia a la dieta
mediterranea’’, sobre actividad fisica habitual en
su version reducida'® y cuestionario de calidad de
vida (EuroQol-5D)".

— Toma de medidas antropométricas (peso, altura) e
impedanciometria para valorar composicién cor-
poral.

— Prueba de condicidn fisica: se trata de un test de 6
minutos de duracién descrito en pacientes con
OM y que consiste, basicamente, en cuantificar la
distancia recorrida por el mismo durante ese
tiempo a la mdxima velocidad posible. Asi
mismo, antes y después de la prueba, se cuantifica
la presion arterial y la frecuencia cardiaca®.

Las 16 sesiones realizadas comenzaban con una
parte de calentamiento y flexibilidad, seguian con la
parte principal y finalizaban con ejercicios de flexibi-
lidad y “vuelta a la calma” con una duracién aproxi-
mada de 1 hora. El aspecto mas trabajado en las sesio-
nes fue la resistencia aerdbica, aunque también se
incluian ejercicios de fuerza y flexibilidad (Anexo 2).
El gasto caldrico estimado en cada sesion fue de 300-
400 kcal.
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Nada mas finalizar el programa se les repetian todas
las mediciones, se pasaban los mismos cuestionarios de
la visita inicial y se repetia la prueba de condicién fisica
en las mismas condiciones que la primera vez. Asi
mismo, se les pasé otro cuestionario para conocer el
grado de satisfaccidn con el programa y sugerencias
para posteriores ediciones del mismo

Se valoraron las siguientes variables:

Modificacion ponderal y en la composicion cor-
poral.

Valoracién de las comorbilidades asociadas a la
obesidad mérbida.

Cambio de la condicion fisica.

— Grado de conocimientos sobre alimentacién y
actividad fisica.

Modificacién en la calidad de vida.

Grado de satisfaccién con el programa.

Andlisis estadistico

Para el andlisis descriptivo se utilizaron las medidas
centrales y de dispersién habituales, media y desvia-
cién estandar (DE) para las variables continuas. Las
variables categdricas se presentan como porcentajes.
Las diferencias entre las distintas variables, antes y
después del programa, se evaluaron mediante la prueba
de chicuadrado para las variables cualitativas y la t de
Student para medidas repetidas en las variables categ6-
ricas. Un valor de p = 0,05 se consider6 estadistica-
mente significativo. Para la realizacién de los célculos
se utilizo6 el programa estadistico SPSS versién 17.1.

Resultados

Las variables antropométricas (peso, talla, IMC),
impedanciometria y comorbilidades de los pacientes se
presentan en la tabla L.

En cuanto a la adherencia a la dieta mediterranea, en
el cuestionario realizado a los pacientes y sobre un
valor mdximo de 14 puntos, se obtuvo una puntuacién
inicial de 7,78 y una final de 8,9 mostrando, en ambos
casos, una baja adherencia a dicha dieta (menor de 9
puntos).

Por lo que se refiere al cuestionario de actividad
fisica habitual antes del inicio del programa, 5 fueron
considerados ‘“‘sedentarios”(no realizaban ninguna
actividad fisica) y otros 5 “moderadamente activos”

Tabla I
Caracteristicas basales de la muestra

Pacientes 10
Varones 6
Mujeres 4
Edad (afios) 47,1+4,6
Peso (kg) 123,31 +22,6
IMC (kg/m?) 44,65+ 11,85
% Masa Magra 21,45+42
% Masa Grasa 51,24 +8,8
9% MG visceral 15,57+3,2
Metab. Reposo (kcal) 1.928 £315
Comorbilidades (n):

Hipertension arterial 6

Dislipemia 4

SAHS 4

Diabetes 2

Osteoartropatias 3

Depresién 4
Insulinorresistencia 9

Datos expresados como Media + Desviacion estandar.
SAHS: Sindrome de Apnea-Hipopnea del Suefio.

s6lo un paciente que aumentd 300 g. El IMC final fue
de 42,88 kg/m?, con un descenso medio de 1,77 con res-
pecto al inicial (p < 0,05).

En cuanto a la composicién corporal, el porcentaje
de masa magra final fue 23,2% con un aumento de 1,77
% con respecto a la primera determinacién (p < 0,05),
la masa grasa final fue de 48,72%, bajando un 2,83%
con respecto al principio (p < 0,05) y la masa grasa vis-
ceral media final fue de 14,14%, reduciéndose 1,43%
(p <0,05). En cuanto al célculo del metabolismo en
reposo, se produjo un descenso de 54,14 kcal, diferen-
ciano significativa (tabla IT).

Conocimientos adquiridos
El cuestionario de conocimientos sobre alimenta-

cidén, nutricién y actividad fisica que constaba de 30

Tabla II
Caracteristicas basales y finales de la muestra estudiada

(con una actividad fisica diaria media inferior a los 30 Antes Después — Variacién (%)
minutos). Peso (kg) 123,31 118,14 -4,20
IMC (kg/m?) 44,65 42,88 -3,97
) o % Masa Magra 21,4 232 +8,41
Cambios antropométricos % Masa Grasa (MG) 51,24 4872 49
Por lo que hace referencia al peso, la reduccién % MG v1scer.al. ) 15,57 14,14 919
media del mismo tras el programa de EF fue de 5,17 + g‘,“,eba Condicion 568.72 625.9 +10,05

4,03 kg (p <0,05) con un médximo de 13,9 kg perdidos y isica (metros)
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preguntas pasé de una puntuacién de 17,22 antes de
iniciar el programa a 22,11 al finalizarlo, diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,05).

Condicion fisica

En la tabla II se muestran los valores alcanzados por
los pacientes en la prueba de condicién fisica de 6
minutos antes y después del programa de ejercicio
fisico asi como las diferencias entre ambos periodos.

La distancia alcanzada al inicio del programa fue de
586,72 + 82,8 m (662,8-506,4) y tras el mismo fue de
625,9 = 78,2 m (717,5-528,5) (p < 0,05) con sélo 3
pacientes que disminuyeron la distancia tras el pro-
grama.

Las cifras de presion arterial previas a la prueba fue-
ron de 128/91 mmHg antes y de 125/90 tras el pro-
grama. La frecuencia cardiaca pas6 en la primera
prueba de 72,4 lat/min (92-48) a 112 lat/min (136-80)
tras la misma y de 76 lat/min (92-64) a 110 lat/min
(128-98) al finalizar el programa, diferencias no signi-
ficativas.

Calidad de vida

El cuestionario de calidad de vida mediante el sis-
tema descriptivo del EuroQol-5D, basado en la autoe-
valuacién del estado de salud en sus distintos compo-
nentes (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién) pasé
de una valoracién global de 0,817 sobre un valor
maximo de 1 a 0,801 tras la finalizacién del programa,
diferencia que no fue significativa.

De igual manera, la escala visual analdgica, del
mismo sistema, pasé de una puntuacion de 68,7 sobre
100 a71,1, diferencia que tampoco fue significativa.

Satisfaccion con el programay adherencia

La valoracién global del programa por parte de los
pacientes fue de 4,6 sobre un miximo de 5 puntos con
una mayor puntuacién en el apartado de “personal aca-
démico” (5 puntos) y la menor en el de “instalaciones”
(2,8 puntos), mientras que la valoracién de “conteni-
dos” del programa fue de 4,9 puntos.

Entre los comentarios destacaron la satisfaccion con
la iniciativa y el agradecimiento por la idea e implica-
cion de los docentes a la vez que la sugerencia para el
mantenimiento del programa, la necesidad de una
mayor duracién del mismo y la queja undnime con res-
pecto a las instalaciones fundamentalmente en lo que
se refiere a vestuarios y duchas que eran inexistentes.

La adherencia al programa fue de un 75% con una
asistencia media por sesién de 7-8 pacientes y todos
ellos completaron, al menos, 12 de las sesiones progra-
madas.

Discusion

Nuestro estudio muestra que un programa de ejerci-
cios fisicos supervisados con una carga de actividad
baja y/o moderada influye favorablemente en la reduc-
cién ponderal, composicidn corporal, capacidad fisica
y probablemente factores de riesgo relacionados con el
riesgo cardiometabdlico de estos pacientes. Hay que
tener en cuenta que los obesos mérbidos tienen una
capacidad cardiorrespiratoria muy reducida, similar a
la de los individuos con disfuncién cardiaca sistélica®
y que, por tanto su riesgo cardiovascular y su respuesta
al ejercicio fisico deben tenerse en cuenta a la hora de
recomendar el mismo.

Otro aspecto que limita la actividad fisica en indivi-
duos con OM es la presencia de dolor osteomuscular?
que, en nuestros pacientes, presentaba el 30% de la
muestra.

La reduccién de peso obtenida en nuestro estudio
(5,17 kg en promedio) fue pequeiia para lo que esperd-
bamos pero debemos tener en cuenta la corta duracién
del programa, la cronicidad de su patologia que en
muchos casos significaba estabilizacién en el peso
durante los meses previos y la mejoria significativa en
la composicién corporal. Por otra parte, el EF asociado
a programas de aumento de la masa muscular se ha
demostrado eficaz en el mantenimiento del peso corpo-
ral amedio y largo plazo.

Poco se sabe sobre si el EF regular ayuda en la modifi-
cacién del habito dietético de estos pacientes, pero exis-
ten indicios de que el EF puede estar asociado a una
mejor adhesion a la dieta hipocaldrica**. Nuestros
pacientes tenfan inicialmente un valor bajo en cuanto a
su actividad fisica habitual y una, en general, baja adhe-
rencia a la dieta mediterrdnea que podia influir en la
menor reduccién ponderal antes de la cirugia bariatrica.
Si, con el programa que incluia “educacién alimentaria”
y en “hdbitos de vida”, hemos mejorado estos apartados
se responderd a medio-largo plazo viendo la evolucién
de los mismos. Por otra parte, Williamson et al, exami-
nando las modificaciones del peso corporal a lo largo de
10 afios, verificaron que tanto hombres como mujeres
con baja actividad fisica tenian de tres a cuatro veces
md4s posibilidades de ganar peso frente al grupo activo®.
Haapanen-Niemi et al, en una cohorte de 16 afios con
5.259 participantes observaron que los individuos inacti-
vos o que disminuian el EF a lo largo de los afios, tenfan
un incremento del IMC y del riesgo cardiovascular®. Por
tanto, nuestra modesta reduccién ponderal es posible
que, no solo tenga beneficio cuantitativo desde el punto
de vista del peso, sino que haya contribuido a la reduc-
cién del riesgo cardiovascular a pesar de que se manten-
gan claramente obesos.

Comparando nuestro trabajo con uno similar pero de
mayor duracién (6 meses)?, la reduccién en peso es
muy similar, 5,17 kg en nuestro estudio vs 5,3 kg en el
suyo, partiendo de un peso medio inicial también muy
parecido, 123,31 kg en el nuestro vs 127,7 kg en el de
ellos. Por lo que se refiere al IMC, la reduccién conse-
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guida por nuestros pacientes fue de 1,77 kg/m? frente a
1,9 kg/m? en el estudio referenciado. Cabria especular
que la prolongacién de nuestro programa podria llegar
a obtener resultados superiores a los mismos.

En cuanto a la composicién corporal y su modifica-
cién con la practica de EF en pacientes con OM, se han
conseguido modificaciones significativas y favorables
ya que, junto a la reduccién ponderal, hemos obtenido
una mejoria de la masa magra de 1,77%, una reduccién
de la masa grasa total de 2,83% y de la grasa visceral de
1,43%, todo ello mostrando una evidente mejoria de la
composicién corporal con la consiguiente reduccién
del riesgo cardiometabdlico. No hemos encontrado
estudios previos que hayan evaluado este aspecto en
pacientes con OM.

La mejora de la capacidad fisica a través del ejercicio
es generalmente descrita por las modificaciones de pard-
metros cardiovasculares, tales como la reduccion de la
frecuencia cardiaca (FC) de reposo y tras el ejercicio, por
aumento de la distancia recorrida y por la mejora de la
capacidad maxima de oxigeno®. Otro aspecto a destacar
es el de la condicion fisica, claramente reducida en estos
pacientes como hemos indicado anteriormente. La
prueba de condicién fisica realizada y basada en las
recomendaciones de la American Thoracic Society®
demostré una clara mejoria tras el programa de acondi-
cionamiento fisico ya que paso de 586,72 + 82,8 metros
a 625,9 = 78,2 metros. Estos valores estdn también en
consonancia con los obtenidos por el grupo brasilefio
anteriormente referenciado (476,2 + 95,4 m antes y 546
+ 81,1 m después). Pollock y Wilmore realizaron un
estudio comparando un grupo que realizaba EF durante
6 meses y un grupo control, observando una reduccién
media del 13% en la FC de reposo en el grupo que hizo
ejercicio, mas o menos 10 latidos por minuto®. Asi
mismo, en otro estudio en el que se evalué la capacidad
fisica tras la cirugia baridtrica, pudo determinarse una
reduccién de la FC basal de 12,1 latidos por minuto, de la
FC tras el ejercicio de 6,5 latidos por minuto, de la pre-
si6n arterial (PA) sistélica de 16 mmHg y de la PA dias-
télica de 5 mmHg, ademds de un incremento de la dis-
tancia recorrida de 85,1 m*. En nuestro estudio, sin
embargo, no apreciamos diferencias ni en la FC en
reposo, ni tras ejercicio fisico, ni en la TA, lo cual atri-
buimos a la corta duracién del programa que quiza no
dejo tiempo a modificaciones de dichos pardmetros.

La adherencia al programa fue de un 75%, superior a
la descrita en estudios similares® con tasas de adheren-
cia inferiores (55,7%) y en postoperados de cirugia
bariatrica (59%)*'.

Un dltimo aspecto que consideramos interesante tra-
tdndose de una patologia crénica, incapacitante y que
requiere de la colaboracién por parte del paciente es la
calidad de vida de los mismos. En nuestro estudio y uti-
lizando el EuroQol-5D como medida de autoevalua-
cion del estado de salud de los participantes, no hemos
obtenido diferencias significativas tras la finalizacién
del programa; ni en el sistema descriptivo ni en la
escala visual hemos detectado cambios si bien debe-

mos reconocer que la salud percibida por los pacientes
era mejor de la esperada (superior a 0,8 sobre 1 en el
sistema descriptivo y aproximadamente 70 puntos
sobre 100 en la escala visual analégica). La perspectiva
de la salud percibida por el sujeto es un aspecto que
consideramos de particular importancia en el estableci-
miento de este tipo de programas.

En ese sentido, un aspecto al que damos mucha signifi-
cacién ha sido el grado de satisfaccién por parte de los
participantes en el programa. Se trataba de una actividad
novedosa y una oferta de “educacion sanitaria” que los
pacientes han valorado muy positivamente dado que,
muchos de ellos, no tenian otras posibilidades para la
préctica de ejercicio fisico y desconocian sus distintas
modalidades y beneficios que, desde todos los puntos de
vista, tenfan para su estado de salud en general y para su
obesidad y las comorbilidades asociadas a la misma.

Entre las limitaciones del estudio destacariamos el
tamafio de la muestra que ha sido pequefio y la duracion
limitada del mismo que no permite valorar mejoria en
las comorbilidades, tanto cualitativa como cuantitati-
vamente. Por su escasa duracién se decidi6 no evaluar
aquéllas que requerian determinaciones analiticas (dia-
betes, lipidos, etc.) o valoraciones instrumentales (sin-
drome apnea-hipopnea del suefio)y que no entraban en
el procedimiento habitual de seguimiento de los mis-
mos. Ademas, no era previsible encontrar modificacio-
nes significativas en tan corto espacio de tiempo. Otra
limitacién ha sido el no disponer de grupo control ya
que la comparacién la realizaba cada paciente consigo
mismo. Si que tuvimos en cuenta la adherencia a la
dieta prescrita que, en general, fue considerada buena o
muy buena, aunque no puede imputarse una causalidad
absoluta del ejercicio fisico a los resultados obtenidos.

Por todo ello podemos concluir que un programa
estructurado de EF supervisado en pacientes con OM
pendientes de cirugia baridtrica favorece la reduccién
ponderal junto con el resto de componentes del trata-
miento clinico. Ademads, la condicién fisica de pacientes
con OM mejora significativamente tras dicho programa.
Aunque es previsible una mejora en las comorbilidades
asociadas a la OM, la corta duracién del programa no
nos permite concluir que el mismo tenga efectos favora-
bles sobre las mismas. No hemos detectado cambios en
la calidad de vida percibida por los pacientes tras la fina-
lizacién del programa de EF y finalmente, el grado de
adherencia y satisfaccion con el programa de EF ha sido
alto y valorado muy positivamente por los pacientes y
por el resto del equipo sanitario.
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Anexo 1

Cuestionario sobre conocimientos previos

Seiiale si son verdaderas (V) o falsas (F) las siguientes afirmaciones:

Laleche y sus derivados aportan gran cantidad de calcio al organismo.

La obesidad es una enfermedad crénica y el tratamiento es para toda la vida.

Las proteinas constituyen una fuente de energia mayoritariamente.

Las proteinas estdn formadas por cadenas de dcidos grasos.

Los aminodcidos esenciales son aquellos que el cuerpo es capaz de sintetizar.

El valor nutricional de las proteinas dependerd de la cantidad de aminodcidos esenciales que contenga en su composicion.

Los monosacdridos son los glicidos mds simples y no pueden ser divididos en glicidos mds pequefios.

La fructosa es un tipo de azicar que aporta menos calorias que el aziicar comun (sacarosa).

La digestién empieza en la boca.

Cada nutriente realiza una funcion especifica en el organismo

Las grasas nos ayudan a formar nuevas estructuras.

Labase de la pirdmide de alimentos es la que debe consumirse mds.

Las protefnas cuando se hidrolizan dan lugar a amino4cidos.

Las técnicas culinarias més saludables son el vapor, el hervido y la plancha.

Las dietas solo se aplican para personas con patologias.

Los 4cidos grasos omega 3 son 4cidos grasos saturados.

La vitamina C se encuentra en las frutas y en las verduras

Los cereales, el pan, la pasta, la patata y el arroz son ricos en hierro.

Los frutos secos aportan proteinas de origen vegetal.

Todas las personas diabéticas necesitan ciertas dosis de insulina.

La nutricion es un proceso involuntario, regulado por el organismo.

Las vitaminas son segregadas por el cuerpo humano.

Los alimentos integrales no aportan calorfas.

Lapiel de la fruta y las verduras es una fuente de vitaminas y fibra.

El ejercicio fisico por la mafiana es recomendable ya que, se queman mas calorfas.

La dieta mediterranea es un modelo de alimentacion saludable.

El agua con gas aporta més calorias que el agua sin gas.

Una persona con un IMC de 40 kg/m? padece sobrepeso de tipo 1.

El consumo de sal engorda.

El musculo se convierte en grasa cuando dejas de practicar ejercicio.
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Anexo 2
Sesion de ejercicio fisico

Nombre de la sesion

Ejercicios aerdbicos y de
fortalecimiento muscular

Sesion:

Fecha:

Niimero de pacientes:

Duracion: 60 minutos

Lugar de la prdctica: Hospital General universitario de Valencia

MATERIAL: radiocasete,
bandas elasticas, balon de

goma espuma y mancuernas

Objetivos:

— Mejorar la capacidad aerébica

— Aumentar la masa y fuerza muscular del tren inferior.
— Aumentar la fuerza del tren superior.

Calentamiento

Duracion

— Se realizardn ejercicios de acondicionamiento general con movimiento de todas las articulaciones y que sean
de fécil asimilacién por parte de los pacientes

— Desplazarse libremente de todas las formas posibles. El monitor hard pequefias sugerencias, de imitacién
de animales, imitar los movimientos de alguno etc.

- “Lacadena”: se limitara el espacio, y uno de los pacientes tendrd que pillar al resto, conforme vaya pillando
se van cogiendo de la mano hasta que todos estén pillados.

15 minutos

Parte principal

Duracion

Ejercicios aerobicos:

1. Procedimiento — “pies quietos™: con una pelota de goma espuma y en un terreno delimitado. Una vez todos
en el centro se lanza la pelota al aire y se dice un nombre (personas, animales, paisajes, objetos, etc). El nombrado
recogerd la pelota y dird “jpies quietos!”. Los que han huido se paran. Se lanza la pelota y al que es dado lanza el
balén y dice otro nombre.

2. Procedimiento — subir 3 pisos de escaleras a un ritmo suave y después bajarlas siempre teniendo precaucién con

las rodillas sobre todo a la hora de bajarlas.

. Procedimiento — “balontiro”: dividiendo al grupo en dos equipos.

4. Procedimiento — cada paciente se sitia sentado en un silla, y tendrdn que levantarse, dar dos pasos hacia delante,
saltar a los dos lados de una goma elastica situada en el suelo, realizar una sentadilla y volver a sentarse, repetirlo
unas 10-15 veces (en funcién de cada sujeto), descansar 1 minuto y volver a realizarlo.

(98]

Ejercicios de flexion de codo:

5. Procedimiento — sentados en una silla, cogemos una mancuerna con cada mano y realizamos flexiones de codo
dirigiendo los pufios hacia nuestros hombros
Objetivo — aumentar la masa y fuerza muscular de los misculos flexores del brazo.
Repeticiones — 10-15 rep. con recuperacion de 1 min. entre cada uno, realizarlo 3 veces.

Ejercicio de abduccion de brazos:

6. Procedimiento — de pie, colocamos la banda eldstica pisdndola con nuestros pies y cogemos con las manos
los extremos de las mismas, realizar abduccion de brazos.
Repeticiones — 10-15 rep. con recuperacion de 1 min. entre cada uno, realizarlo 2 veces.

Ejercicio de fortalecimiento de piernas:

7. Procedimiento — colocados detrds de una silla, los pacientes deberdn sostenerse sobre una pierna flexionando la
rodilla ligeramente e intentar subir y bajar de una forma suave. Mantener la espalda recta en todo momento.
Repeticiones — 10 rep. con recuperacion de 1 min. entre cada uno, realizarlo 2 veces.

8. Procedimiento — colocamos la columna y la cabeza apoyadas en la pared, con las rodillas flexionadas simulando
estar sentados en unassilla, pies ligeramente separados y mirando hacia delante, aguantar 15 segundos en esa posicion.
Repeticiones — 3 veces con descanso de 30 seg entre cada serie.

Ejercicio de flexiones en la pared:

9. Procedimiento — nos situaremos frente a una pared, apoyando las manos sobre la misma y realizaremos flexiones
de codo.
Objetivo — aumentar la masa y fuerza muscular del biceps y los brazos.
Repeticiones — 10-15 rep. con recuperacion de 30 seg. entre cada uno, realizarlo 3 veces.

45 minutos

Vuelta a la calma

Duracion

— Realizaremos estiramientos musculares de flexibilidad: cuello, hombros, brazos, piernas, tobillos
- Realizaremos ejercicios de respiracién y relajacion a la vez que escuchamos una musica.

10 minutos
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