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RESUMEN

Los factores asociados a estilos de vida poco saludables son modificables y podrian revertirse
mediante intervenciones centradas en el cambio del comportamiento. El entrenamiento
aeroébico continuo (EAC), tradicionalmente realizado a intensidades moderadas puede ser una
opcién segura. Sin embargo, desde hace algunos afos, ha habido un interés creciente en la
aplicacion del entrenamiento aerdbico en intervalos (EAI). El nivel de aptitud
cardiorrespiratoria (CRF) se ha identificado como un factor importante de prediccién de la
mortalidad. Ademas, un nivel bajo de CRF multiplica el riesgo de padecer de sindrome
metabdlico y sus factores de riesgo, mientras que una buena CRF lo disminuye. El objetivo
de esta tesis fue analizar la respuesta fisiologica al esfuerzo fisico en pruebas
ergoespirométricas (pERG) en personas adultas que presentan factores de riesgo
cardiometabdlico. El estudio consisti6 en un ensayo clinico controlado aleatorio de 40
semanas de duracién; 16 semanas programa de ejercicio fisico semisupervisado y 24
semanas de seguimiento. Participaron 61 adultos poco activos (23 hombres y 38 mujeres; M
= 44.6 anos, DE = 4.6) con al menos un factor de riesgo cardiometabdlico. Fueron
aleatorizados en uno de los tres grupos de estudio: (1) entrenamiento aerdbico en intervalos
y asesoramiento (EAI) (n = 20); (2) entrenamiento aerdbico continuo y asesoramiento (EAC)
(n = 23); o (3) exclusivamente asesoramiento (GC) (n = 18). Se evalué la CRF, en términos
de consumo maximo de oxigeno (VOzrico), consumo de oxigeno en el punto de compensacion
respiratoria (VOzrcp), pendiente de eficiencia ventilatoria (VE/VCOgsiore), pendiente de
eficiencia de consumo de oxigeno (OUES), durante las pERG al inicio, después de la
intervencion y en el seguimiento. Se realiz6 un analisis de componentes principales (PCA) de
las series temporales de las variables frecuencia cardiaca (FC), ventilacion (VE), presion
espiratoria de dioxido de carbono (PerCOz) y presion espiratoria de oxigeno (PerO2) obtenidas
durante las pERG. Todos los programas de intervencion indujeron cambios significativos
comparables en la CRF, pero los cambios en el VOzpico difirieron en funcion de si los
participantes podian o no alcanzar criterios maximos al inicio. Aquellos que no alcanzaron los
criterios maximos, el VOzpico aumentd significativamente. Todos los programas también
indujeron aumentos significativos comparables no persistentes del VOayr, ningun cambio en
la VE/VCOasiore Y mejoras persistentes de OUES. Los tres programas obtuvieron una
influencia positiva sobre la coordinaciéon cardiorrespiratoria (CRC) con una disminucién del
numero de componentes principales (CP) al finalizar la intervencion, aumentando el nimero
de personas en las que un solo CP puede explicar la adaptacion fisiologica al esfuerzo. La
intervencion de EAI semisupervisada junto con el asesoramiento sobre el estilo de vida tuvo
efectos positivos sobre la adaptacion fisiolégica al esfuerzo y la aptitud cardiorrespiratoria,
pero no difirié sustancialmente del EAC o el GC.

Palabras clave: Prueba ergoespirométrica; Aptitud cardiorrespiratoria; Entrenamiento
aerdbico en intervalos; Analisis de componentes principales; Riesgo cardiometabdlico.
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RESUM

Els factors associats a estils de vida poc saludables s6n modificables i podrien revertir-se
mitjancant intervencions centrades en el canvi del comportament. L'entrenament aerobic
continu (EAC), tradicionalment realitzat a intensitats moderades, pot ser una opci6 segura. No
obstant aix0, des de fa alguns anys, hi ha hagut un interés creixent en l'aplicacié de
I'entrenament aerobic en intervals (EAI). El nivell d'aptitud cardiorespiratoria (CRF) s'ha
identificat com un factor important de prediccié de la mortalitat. A més, un nivell baix de CRF
multiplica el risc de patir sindrome metabdlica i els seus factors de risc, mentre que una bona
CRF el disminueix. L'objectiu d’aquesta tesi va ser analitzar la resposta fisioldgica a I'esforg
fisic en proves ergo espirometriques (PERG) en persones adultes que presenten factors de
risc cardiometabdlic. L'estudi va consistir en un assaig clinic controlat aleatori de 40 setmanes
de durada; 16 setmanes programa d'exercici fisic semi supervisat i 24 setmanes de seguiment.
La mostra va estar composta per 61 adults poc actius (23 homes i 38 dones; M = 44.6 anys,
DE = 4.6) amb almenys un factor de risc cardiometabolic. Els participants van ser dividits en
tres grups de manera aleatoria: (1) entrenament aerobic en intervals i assessorament (EAI)
(n=20); (2) entrenament aerobic continu i assessorament (EAC) (n = 23); o (3) exclusivament
assessorament (GC) (n = 18). Es va avaluar la CRF, en termes de consum maxim d'oxigen
(VOqpic), consum d'oxigen al punt de compensacio respiratoria (VO2rcp), index d'eficiéncia
ventilatoria (VE/VCOgzsiore), pendent d'eficiencia de consum d'oxigen (OUES), durant les
pERG a l'inici, després de la intervencié i el seguiment. Es va realitzar una analisi de
components principals (PCA) de les séries temporals de les variables frequéncia cardiaca
(FC), ventilacié (VE), pressio expiratoria de dioxid de carboni (PerCO>) i pressié expiratoria
d'oxigen (PetO-) obtingudes durant les PERG. Tots els programes d'intervencié van induir
canvis significatius comparables a la CRF, pero els canvis al VO2pico van diferir en funcié de
si els participants podien o no aconseguir criteris maxims a l'inici. Aquells que no van obtenir
els criteris maxims, el VOzpico va augmentar significativament. Tots els programes també van
induir augments significatius comparables no persistents del VO.yr, cap canvi en la VE/
VCOzsiLore i millores persistents de OUES. Els tres programes van assolir una influencia
positiva sobre la coordinacioé cardiorespiratoria (CRC) amb una disminucié del nombre de
components principals (CP) en finalitzar la intervencid, augmentant el nombre de persones en
les quals un sol CP pot explicar I'adaptacié fisiologica a I'esforg. La intervencié d'EAI semi
supervisada juntament amb I'assessorament sobre I'estil de vida va tenir efectes positius sobre
I'adaptacio fisiologica a I'esforg i I'aptitud cardiorespiratoria, perd no va diferir substancialment
del EAC o el GC.

Paraules clau: Prova ergo espirométrica; Aptitud cardiorespiratoria; Entrenament aerobic en
intervals; Analisi de components principals; Risc cardiometabdlic.
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ABSTRACT

Factors associated with unhealthy lifestyles are modifiable and could be reversed by
interventions focused on behavioral change. Continuous aerobic training (EAC), traditionally
performed at moderate intensities can be a safe option. However, for some years now, there
has been a growing interest in the application of aerobic interval training (EAI).
Cardiorespiratory fithess (CRF) level has been identified as an important predictor of mortality.
In addition, a low CRF level multiplies the risk of metabolic syndrome and its risk factors, while
a good CRF decreases it. The aim of this thesis was to analyze the physiological response to
physical effort in Cardiorespiratory fitness test (pERG) in adults with cardiometabolic risk
factors. The study consisted of a randomized controlled clinical trial of 40 weeks duration, 16
weeks of semi-supervised physical exercise program and 24 weeks of follow-up. The sample
consisted of 61 active adults (23 men and 38 women; M = 44.6 years, SD = 4.6) with at least
one cardiometabolic risk factor. Participants were randomly divided into three groups: (1)
aerobic interval training plus lifestyle counselling (EAI) (n = 20); (2) continuous aerobic training
plus lifestyle counselling (EAC) (n = 23); or (3) lifestyle counselling (GC) (n = 18). CRF, in
terms of peak oxygen uptake (VOzpreax), 0Xygen uptake at the respiratory compensation point
(VOqrep), ventilatory efficiency index (VE/VCO:sLope), 0Xygen uptake efficiency slope (OUES),
was assessed during pERGs at baseline, after the intervention and at follow-up. Principal
component analysis (PCA) was performed on the time series of the variables heart rate (HR),
ventilation (VE), expiratory pressure of carbon dioxide (PerCO2) and expiratory pressure of
oxygen (PetO2) obtained during the pERGs. All intervention programs induced comparable
significant changes in CRF, but changes in VOzreak differed depending on whether or not
participants were able to reach maximal criteria at baseline. For those who did not reach
maximal criteria, VO2peak increased significantly. All programs also induced comparable non-
persistent significant increases in VOzyr, no change in VE/NVCO.sore and persistent
improvements in OUES. All three programs obtained a positive influence on cardiorespiratory
coordination (CRC) with a decrease in the number of principal components (PC) at the end of
the intervention, increasing the number of individuals in whom a single PC can explain
physiological adaptation to the effort. The semi-supervised EAI intervention alongside lifestyle
counseling had positive effects on physiological adaptation to effort and cardiorespiratory
fitness but, did not differ substantially from EAC or GC.

Keywords: Cardiorespiratory fitness test; Interval aerobic training; Principal component

analysis; Cardiometabolic risk factor.
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ADAPTACION AL ESFUERZO EN ADULTOS CON RIESGO CARDIOMETABOLICO



PREAMBULO

La presente tesis doctoral representa el resultado de varios afios de investigacion en
el campo de las ciencias de la actividad fisica y del deporte para la salud, con el objetivo de
profundizar en el conocimiento y entender mejor los aspectos fundamentales que conforman
este ambito. Este trabajo es el resultado de una dedicacion constante y un esfuerzo riguroso,
que ha permitido identificar los problemas clave, analizar los datos y las teorias disponibles y
proponer soluciones innovadoras.

Esta tesis doctoral se estructura en capitulos que abordan diferentes aspectos del
tema de estudio. En el primer capitulo se introduce el contexto en el que se enmarca la
investigacion y se presenta el problema que se aborda. Se revisa la literatura relevante para
contextualizar la investigacion y presentar las teorias existentes en el ambito de estudio. En
el segundo capitulo se describe la metodologia utilizada para llevar a cabo el estudio empirico
y se presenta el disefio de la investigacidn. En el tercero capitulo se presentan los resultados
obtenidos y se analizan de forma critica. Finalmente, en el cuarto capitulo se discuten los
resultados obtenidos, se destacan las aportaciones mas relevantes y se proponen posibles
lineas de investigacion futura.

El ejercicio fisico tiene un papel fundamental en la prevencion y el tratamiento del
riesgo cardiometabdlico, los factores de riesgo aumentan la probabilidad de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y otros problemas de salud, que sumadas se
caracteriza como el sindrome metabdlico. Los cambios en el estilo de vida, como la pérdida
de peso, la dieta saludable y el ejercicio fisico regular, son importantes en ese sentido.

Existen varios métodos y estrategias de entrenamiento fisico que pueden aportar
beneficios para la salud, tanto a nivel fisico como mental. Es importante destacar que todos

estos métodos de entrenamiento pueden ser beneficiosos para la salud, pero cada uno tiene



sus fortalezas y debilidades. Por lo tanto, es importante elegir el método que mejor se adapte
a las necesidades individuales y los objetivos especificos.

En el caso de esta tesis doctoral, personas adultas que presentaron factores de riesgo
cardiometabdlico fueron sometidas a un programa de intervencién en un entorno real, con
entrenamiento aerdbico en intervalos semi-supervisado y asesoramiento, y comparadas con
otras que realizaron entrenamiento aerébico continuo mas asesoramiento o bien solamente
asesoramiento.

Para comparar la efectividad de las diferentes propuestas de intervencion fueron
registrados datos durante una prueba de esfuerzo progresiva y maxima, antes del inicio, al
acabar la fase semi-supervisada de ejercicios (16 semanas) y a las 24 semanas de
seguimiento de sesiones autoadministradas.

El objetivo principal fue analizar el comportamiento de los parametros fisiologicos
obtenidos en las diferentes pruebas. Se buscé entender los patrones y relaciones en los datos,
complementar lo tradicionalmente utilizado con una visién novedosa que pueda proporcionar
informacion adicional y perspectivas diferentes sobre el tema. La combinacion de diferentes
enfoques puede ayudar a obtener una comprension mas completa y profunda y de esa
manera aportar un pequefio avance en ese sentido.

Como autor de esa tesis doctoral, me complace haber podido construir y aportar nuevo
conocimiento en mi area de estudio. A través de esa investigacion, he tenido la oportunidad
de profundizar en un tema especifico y explorar nuevas perspectivas, lo que ha enriquecido
mi comprension y conocimiento en el campo, aparte del enriquecimiento profesional y
personal.

Espero profundamente pueda ser de utilidad para otros investigadores, estudiantes y
profesionales interesados en ese tema, y que mi trabajo pueda servir como una pequenfa,

pero valiosa contribucién al avance del conocimiento.



CAPITULO | — INTRODUCCION

1. FACTORES DE RIESGO CARDIOMETABOLICO Y ENTRENAMIENTO AEROBICO

EN INTERVALOS

La agrupacion o suma de distintos factores de riesgo cardiometabdlico como la
obesidad abdominal, la intolerancia a la glucosa, la dislipidemia y la hipertensién se ha
definido como Sindrome Metabdlico (SM) (Alberti et al., 2009). Segun datos informados por
Donoso Norofia et al., (2022) se estima que entre el 20 y el 25% de la poblacion adulta mundial
padece este sindrome. En la poblacién espanola segun el estudio de Fernandez-Bergés et
al., (2012), con 24.670 participantes (35 a 74 anos) de 10 comunidades auténomas, cuya
poblacion equivale aproximadamente al 70% de la poblacion de Espanfa, la prevalencia era
de un 31%. Estos datos tienen un fuerte impacto negativo sobre la salud cardiovascular y la
muerte prematura (Gami et al., 2007). Estudios epidemioldgicos indican que los estilos de vida
poco saludables (tabaquismo, habitos alimentarios poco saludables, inactividad fisica,
sedentarismo y estrés) estan estrechamente relacionados con el aumento de la prevalencia
del Sindrome Metabdlico (SM) y otras enfermedades no transmisibles en todo el mundo
(WHO, 2018).

Los factores asociados a estilos de vida poco saludables son modificables y podrian
revertirse mediante intervenciones centradas en el cambio del comportamiento. Las
modificaciones del estilo de vida han mostrado resultados positivos en la prevencion y el
manejo del riesgo cardiometabdlico (Ensenyat et al., 2020; Pattyn et al., 2013; Pedersen &
Saltin, 2015). La actividad fisica se considera un componente clave de un estilo de vida
saludable y los beneficios para la salud de la practica regular del ejercicio de intensidad
moderada estan bien establecidos (Pedersen & Saltin, 2015; Rognmo & Wislgff, 2019;
Ruegsegger & Booth, 2018; Thompson & Eijsvogels, 2018). Se ha descrito que con una dosis

minima de actividad fisica (AF) aerdbica se genera una reduccion significativa del riesgo de



mortalidad. Segun un reciente estudio (Coleman et al., 2022), una exposicion de una
hora/semana de actividad moderada o vigorosa reduce el cociente de riesgo o hazard rate
(HR) (HR: 0.85; IC 95%; 0.83 a 0.86), con una reduccion adicional de este riesgo (HR: 0.73;
IC 95%; 0.71 a 0.75) que ha sido observada al alcanzar 3 horas/semana de actividad
moderada o vigorosa.

El entrenamiento aerdbico continuo (EAC), tradicionalmente realizado a intensidades
entre el 45-75% del consumo maximo de oxigeno (VOawuax) durante 30 minutos o mas, puede
ser una opcioén segura. Sin embargo, desde hace algunos afios, ha habido un interés creciente
en la aplicacion del entrenamiento en intervalos de alta intensidad (HIIT), en entornos reales
de atencion sanitaria (Arena et al., 2013; Cassidy et al., 2017; Pattyn et al., 2013; Ramos et
al., 2015; Rankin et al., 2012).

EI HIIT se caracteriza por la repeticion de periodos de esfuerzo de corta (<45 s) a larga
(2-4 min) duraciéon a una intensidad relativamente elevada y separados por periodos de
recuperacion (Buchheit & Laursen, 2013; Maclnnis & Gibala, 2017). El HIIT tiene multiples
variaciones y no existe consenso con relacion a la duracion, intensidad y numero de
repeticiones de los periodos de esfuerzo; a la duracion e intensidad de los de recuperacion;
ni a la relacion entre ambos. Buchheit y Laursen (2013), han propuesto cuatro formatos
distintos; 1) entrenamiento de esprints repetidos — RST (intervalos de esfuerzo de duracion
inferior a 10 segundos y muy alta intensidad), 2) entrenamiento en intervalos de sprint — SIT
(duracion de 20 a 30 segundos a muy alta intensidad), 3) HIIT con intervalos cortos (duracion
inferior a 45 segundos e intensidad alta pero no maxima); y por ultimo 4) HIIT con intervalos
largos (duracion de 2 a 4 minutos a una intensidad elevada pero no maxima).

Con la finalidad de intervenir sobre el riesgo cardiometabdlico se han investigado los
efectos de programas HIIT. No existe homogeneidad en la duracién e intensidad de los
intervalos de estos programas y pueden variar desde intervalos de muy corta duracion (tipo

SIT) hasta intervalos de larga duracion (HIIT largo) (Batacan et al., 2017; Campbell et al.,



2019; Jelleyman et al., 2015; Kessler et al., 2012) (Tabla 1). Una de las formas de HIIT
implementadas con mayor frecuencia en este ambito, es el entrenamiento aerdbico en
intervalos (EAI) que se caracteriza por 4 a 6 intervalos largos (4 minutos) a una intensidad
inferior a la del SIT (85%-95% FCuax 0 bien 80-95% del VO2uax) (Batacan et al., 2017;
Callahan et al., 2021; Campbell et al., 2019; Cassidy et al., 2017; Kessler et al., 2012).

Las evidencias actuales han puesto de relieve el potencial del entrenamiento aerébico
en intervalos, como estrategia de ejercicio fisico, en términos de mejora del estado de riesgo
cardiaco y metabdlico. Se ha demostrado que el EAI reduce la prevalencia de los factores de
riesgo cardiometabdlico (Batacan et al., 2017; Campbell et al., 2019; Dias et al., 2018; Kessler
et al., 2012; Moholdt et al., 2009; Stensvold et al., 2010; Arnt Erik Tjgnna et al., 2008a). En
algunas revisiones sistematicas, el EAl ha mostrado mejores resultados que el EAC (Leal et
al., 2020; K. Weston et al., 2014); mientras que en otras se llega a la conclusién que el EAI
presenta efectos similares a los observados en el EAC (Batacan et al., 2017; Campbell et al.,
2019).

Los estudios han demostrado efectos positivos en personas sanas que practican
deporte con un propdsito recreativo (Helgerud et al., 2007; Milanovi¢ et al., 2015), asi como
en pacientes con enfermedad arterial coronaria (Moholdt et al., 2009; Pattyn et al., 2014;
Rognmo et al., 2004; Wislgff et al., 2007) o sindrome metabdlico (Stensvold et al., 2010; Arnt
Erik Tjgnna et al., 2008a). Asimismo, Campbell et al., (2019), indican que las personas con
sobrepeso o con mayor riesgo de padecer enfermedad cardiovascular o diabetes muestran

mas efectos positivos en la adaptacion al EAI que las personas sanas.

Efectos del EAI sobre los factores de riesgo cardiometabdlico

La mayor parte de estos estudios se han centrado en los efectos de programas
supervisados de HIIT sobre el indice de masa corporal (IMC), glucemia en ayunas, niveles

plasmaticos de lipidos y presion arterial. Los resultados de estos estudios muestran:



a) IMC-grasa corporal

A partir de los datos del meta-analisis (Batacan et al., 2017) en el que se comparan
los efectos de diferentes tipos de entrenamiento, los autores concluyeron que el HIIT de
intervalos largos (EAI) parece proporcionar los mismos beneficios en la reduccion de la grasa
corporal que el EAC. También otros autores (Kessler et al., 2012) observaron que en personas
con sobrepeso/obesidad los programas de EAl de un minimo de 12 semanas de duracion
pueden producir cambios positivos de la adiposidad corporal similares a los de programas de
EAC.

Autores como Keating et al., (2017) destacan que si el objetivo es una reduccion de la
grasa corporal, las intervenciones requieren un volumen de entrenamiento mayor para
conseguir el gasto energético necesario, lo que podria no ser posible alcanzar con el HIIT.
Ademas, Silva et al., (2020) observan que el HIIT presenta una mayor reduccién de la grasa
corporal en comparacion al EAC cuando se compara la duracion (numero de semanas) de las

intervenciones, pero afaden la necesidad de considerar el tiempo efectivo de esfuerzo.

b) Glucemiay sensibilidad a la insulina

Los efectos del EAIl sobre los niveles de glucosa en sangre en ayunas y la sensibilidad
a la insulina son poco consistentes. Parece que el EAI (HIIT de intervalos largos) no modifica
la glucemia en ayunas; solamente un estudio en el que participaron 10 personas indica una
disminucion de la glucemia en ayunas), ni la sensibilidad a la insulina en personas con poco
riesgo metabdlico, ni tampoco en personas con sobrepeso/obesidad (d = -0.15; IC 95%; -0.34
a 0.04; p =0.11) (Batacan et al., 2017; Campbell et al., 2019).

Sin embargo, Kessler et al., (2012) indica que el EAl puede ser efectivo para aumentar
la sensibilidad a la insulina en personas que presentan factores de riesgo cardiometabdlico;
mientras que en personas sin riesgo cardiometabdlico los efectos del EAl serian similares a

los del EAC.



Jelleyman et al., (2015) indican que el HIIT produce una reduccion de la glucemia en
ayunas similar a los efectos del EAC o del grupo control (no ejercicio). Sin embargo, en
personas con sindrome metabdlico o con diabetes tipo 2, la reduccion de glucosa en ayunas
fue superior después de HIIT que en el grupo control. También observaron una reduccién de
la resistencia a la insulina que fue superior en el HIIT en comparacién al grupo de EAC (d =

0.35; IC 95%; -0.68 to —0.02) o al grupo control ( d = -0.49; IC 95%; —0.87 to —0.12).

c) Niveles plasmaticos de lipidos (perfil lipidico)

A pesar que algunos investigadores (Weston et al., 2014) indican que el EAI se
relaciona con un aumento de los niveles plasmaticos de colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (HDLc) y una disminucion de los triglicéridos (TG), revisiones mas recientes no
observan cambios consistentes del perfil lipidico (Batacan et al., 2017). Solamente uno de
nueve estudios que aplicaron EAI observd un aumento de las HDLc, mientras que en los 8
restantes no se modificaron (d = 0.20; IC 95%; -0.01 a 0.40; p = 0.06). Ningun estudio entre
los que midieron los TG en plasma observaron cambios (d = -0.04; IC 95%; -0.23 a 0.15, p =
0.67) (Batacan et al., 2017).

Kessler et al., (2012), solamente observan un aumento de HDLc en algunas
intervenciones de EAl de mas de 8 semanas de duracion. Ninguno de los estudios revisados
indic6 cambios positivos de colesterol total, LDLc o TG. Segun Kessler et al., (2012), es
posible que la duracién de los estudios sea demasiado corta para producir efectos. Ademas,

los cambios fueron similares a los observados en EAC.

d) Presion arterial
Segun el estudio de Batacan et al., (2017), en personas con normopeso el EAIl no tiene
efectos significativos, ni consistentes, sobre la presion arterial sistdlica y/o la diastdlica;
mientras que en personas con sobrepeso/obesidad, el EAl reduce la presion arterial sistolica

(PAS) y diastdlica (PAD). Parece que la PAD es mas sensible al EAI; de los 13 estudios que



analizaron la presion arterial, 6 registraron una disminucion de la PAD y solamente 2
registraron también una reduccion de la PAS. Los datos aportados por Kessler et al., (2012),
muestran que programas de EAI de 12 semanas reducen la presion arterial con efectos
similares a los del EAC.

Leal et al., (2020) concluyeron que, en personas con hipertension, tanto el HIIT como
el EAC pueden promover una reduccién en la PAS, y que el HIIT mostré una mayor magnitud
en la reduccion de la PAD.

En el caso especifico del estudio realizado por Ensenyat et al., (2020) con personas
sedentarias y factores de riesgo metabdlico, los resultados muestran que un programa de EAI
semi-supervisado reduce la presion arterial, con cambios similares en el grupo EAC y el grupo

control.



Tabla 1

Estudios de referencia que comparan el efecto del EAl y EAC en factores de riesgo cardiometabdlico.

Variables\ Estudios

(Batacan et al., 2017)

(Kessler et al., 2012)

(Keating et al., 2017)

(Jelleyman et al., 2015) (Silva et al., 2020)

(Leal et al., 2020)

IMC / Grasa corporal

¢IMC mejora en 4 de
11;

¢ CC mejora en 3 de
5.

e Disminucién en 6/6
estudios;

o Efectos comparables
con EAC.

¢ 25 estudios
considerando la
grasa corporal (%) y
10 la masa grasa
(kg).

eEAlyel EAC
presentan beneficios
similares para la
reduccion de la grasa
corporal

* % de grasa
presenta mayor
reduccion en 6/8
estudios EAIl en
comparacion a EAC,
cuando se considera
la duracion del
ejercicio fisico
realizado.

¢ Glicemia ayunas

e Mejora en 7/7

o Mayor Reduccién de la

Glicemia / mejora en 1/9 estudios; resistencia en la
Sensibilidad a estudios EAI; e Efectos comparables - insulina con el EAIl en - -
insulina eHBA; mejoraen 1/4  con EAC. comparacion al EAC o
estudios EAI. GC en 29/29 estudios.
e Mejora en 1/9 ¢ Aumento en 3/10
HDLc estudios EAI. estudios. - - - -
«PAD Mejora en 6/13 e Mejora en 5/5 ¢ 11/15 estudios
estudios EAI; estudios en que los presentan mejores
pacientes NO toman resultados el EAI,
*PAS Mejoraen 2/13  medicacién significativo para la
estudios EAI. antihipertension; PAD.
PAS y PAD e No cambios en - - -

pacientes que toman
medicacion.

e Efectos
comparables con
EAC.

Notas: CC, circunferencia de cintura; EAC; entrenamiento aerdbico continuo; EAI, entrenamiento aerdbico en intervalos; GC, grupo control; HBA1, Hemoglobina glicada; HDLc,

colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; IMC, indice de masa corporal; PAD, presion arterial diastélica; PAS, presion arterial sistdlica.



Indice global de riesgo metabélico

En varios estudios, se ha aplicado algun indice global como indicador del riesgo
metabdlico y de los efectos de la intervencion sobre este riesgo (Ensenyat et al., 2020;
Gallardo-Alfaro et al., 2021; Reljic et al., 2018; Arnt Erik Tjgnna et al., 2008a).

Por ejemplo, se ha propuesto el indice “metabolic syndrome severity score” (MetSSS)
(Wiley & Carrington, 2016) que considera los siguientes seis factores de riesgo: circunferencia
de cintura, glucemia en ayunas, niveles plasmaticos de HDLc y de TG, PAS y PAD y mediante
una ecuacion estandarizada pretende medir la gravedad conjunta de estos factores de riesgo
cardiometabdlico. Asi, se dispone de una variable continua de riesgo cardiometabdlico, que
proporciona una alternativa a las clasificaciones dicotdomicas tradicionales asociadas al
sindrome metabdlico. La puntuacion MetSSS puede variar entre 0 y 8,7 puntos, con un
promedio de 2,6 (Wiley & Carrington, 2016).

Ensenyat et al., (2020), observaron una disminucién moderada (tamafio del efecto
estandarizado ( d = -0.46) del indice MetSSS al finalizar las 16 semanas de intervencién y que
persistia reducido ( d = -0.49) a las 24 semanas de seguimiento. La mejora del MetSSS se
relacionaba con los cambios de la PAD y de la circunferencia de cintura. Los efectos fueron
similares en los programas de ejercicio semi-supervisado EAl y EAC.

Otro indice global indicador del sindrome metabdlico es el Metabolic Syndrome Z-
Score (MetS-Z-Score), el cual ha sido utilizado por Reljic et al., (2018), Guio de Prada et al.,
(2019), Morales Palomo et al., (2019) Mora-Rodriguez et al., (2016). El indice se basa en la
suma de indices Z de los cinco factores que componen el sindrome metabdlico (circunferencia
de cintura, glucosa en ayunas, HDLc, TG y presion arterial media). El peso de cada factor es
diferente en hombres y mujeres puesto que los valores de referencia para la circunferencia
de cintura y HDLc son distintos para cada sexo.

Guio de Prada et al., (2019), Mora-Rodriguez et al., (2016), y Morales-Palomo et al.,
(2019), también observaron una reduccion del MetS-Z-Score después de 16 semanas de un

programa EAI supervisado en personas con sindrome metabdlico. En este estudio los



cambios fueron superiores en el EAl que en el EAC. Sin embargo, en otro estudio similar, pero
de menor duracion (8 semanas) (Reljic et al., 2018) no se observaron cambios significativos

del MetS-Z-Score en ningun grupo de entrenamiento (EAI, SIT o EAC).

Otras variables

Aparte de los efectos sobre los factores de riesgo metabdlico, también se ha informado
de otros beneficios, como una mejora de la funcion cardiaca (Weston et al., 2014),
estimulacion de la biogénesis mitocondrial (Callahan et al., 2021; Little et al., 2011),
estimulacion del anabolismo muscular (Callahan et al., 2021) y la mejora de la calidad de vida
(Weston et al., 2014).

Ademas, se han registrado mayores niveles de diversion durante la practica de EAI
que de EAC (Bartlett et al., 2011; Ekkekakis et al., 2011; Ensenyat et al., 2020; Reljic et al.,
2018) que seguramente podria atribuirse a una mayor sensacion de reto. Estos aspectos
afectivos deben considerarse en las intervenciones para la promocion de los habitos activos

con el fin de mejorar la adherencia al ejercicio fisico.

Condicién fisica

Uno de los indicadores que de forma mas consistente muestra mejores resultados
después de EAI que de EAC es el nivel de condicion fisica o aptitud cardiorrespiratoria (CRF)
(Batacan et al., 2017; Campbell et al., 2019; Kessler et al., 2012; Leal et al., 2020; M. Weston
etal., 2014). En estos estudios la CRF habitualmente se mide a partir del consumo de oxigeno
maximo (VOzmax).

Batacan et al., (2017) indicaron aumentos del VO2auax después de todos (9 de 9) los
estudios EAI en personas de peso normal y también en personas con sobrepeso/obesidad (
d = 1.20; IC 95%; 0.57 a 1.83, p < .001). Otros autores (Jelleyman et al., 2015) también
obtuvieron mejores resultados después de EAI que en el grupo control no activo ( d =0.28; IC

95%; 0.12 a 0.44, p = .001) y que en el grupo EAC (d =0.16 ; IC 95%; 0.07 a 0.25, p = .001).



En otra revision de estudios en los que participaron personas con factores de riesgo
cardiometabdlico y estilo de vida poco saludable, los autores pudieron evidenciar la
superioridad del EAl en comparacion al EAC en la CRF. Los incrementos del VOauax fueron
del 19,4% frente al 10,3%, respectivamente (Weston, et al., 2014). Leal et al. (2020), también
observaron que las intervenciones de EAI producian un mayor incremento del VOauax que las
de EAC (4.9, vs. 1.3 mL/kg/min) en personas con hipertension.

El nivel de CRF se ha identificado como un factor importante, e independiente, de
prediccion de la mortalidad en comparacion a los factores de riesgo clasicos, como obesidad
o tabaquismo (Lee et al., 2010). Myers et al., (2015) demostraron que un aumento del VOauax
de 3,5 mL/kg/min (1-MET: equivalente metabdlico) supone una mejora de la supervivencia de
entre el 10% y el 25% en ambos sexos. La reduccion de la mortalidad puede ser incluso
mayor; hasta un 30% por cada aumento de 1-MET en personas con un nivel de CRF bajo (<5
METs de capacidad funcional) y enfermedad cardiovascular (ECV) que participaron en
programas de rehabilitacion cardiaca (Myers et al., 2015). Ademas, otros autores han indicado
que 1-MET de mejora del VOauax, medido a partir de test indirectos, se relaciona con una
reduccion de la mortalidad en un 11% (Laukkanen & Kunutsor, 2022).

También se ha relacionado el nivel de CRF con el riesgo cardiometabdlico. Algunos
autores habian descrito la relacion del nivel de aptitud cardiorrespiratoria (CRF) con factores
de riesgo metabdlico (Jurca et al., 2004; Wong et al., 2004). Recientemente en una revision
sistematica (Lee, 2020) fue indicado que independientemente del nivel de obesidad, un nivel
de condicion fisica bajo multiplica por 3,59 el riesgo de padecer sindrome metabdlico; mientras
que un nivel de condicion fisica alto disminuye el riesgo en un 77%. Hassinen et al., (2010),
observaron que un aumento del VOauax de 1 mL/kg/min se asociaba a una reduccion del
indice Z-Mets ajustado por la edad, sexo y grupo de estudio. Esta relacién era independiente
de los cambios de ingesta de alcohol, perfil lipidico en plasma, tratamiento antihipertensivo,

habitos de actividad fisica, enfermedad cardiovascular e ingesta calérica.



Los niveles de CRF bajos pueden hacer aflorar alteraciones cardiometabdlicas
(Morales-Palomo et al., 2019), mientras que los niveles de CRF elevados mejoran la
composicion corporal, la sensibilidad a la insulina, los niveles plasmaticos de lipidos y la
presion arterial (Lee et al., 2010).

Como se ha indicado anteriormente, en las intervenciones que tienen como finalidad
mejorar los factores de riesgo, habitualmente, la aptitud cardiorrespiratoria (CRF) se mide a
partir del consumo de oxigeno maximo (VOawuax). Se considera que el VO2uax se alcanza
cuando en los estadios finales de una prueba de esfuerzo progresiva y maxima, el consumo
de oxigeno (VO.) no aumenta (<150 mL/min; <2.1 mL/kg/min) a pesar de aumentar la
intensidad del esfuerzo (Robergs et al., 2010; Taylor et al., 1955). Existe mucha controversia
en torno al concepto de VOauax y hay importantes dudas respecto si las personas no
deportistas alcanzan, o no, el VOauax en una prueba de esfuerzo (Niemeyer et al., 2021; Wood
et al., 2010). En esta tesis se ha respetado el concepto indicado por los distintos
investigadores en sus publicaciones, sin embargo, en muchos casos seguramente el VO-
alcanzado refleja mas el VOzpico. Se entiende como VOzpico, €l nivel de VO, mas elevado
alcanzado en una prueba de esfuerzo progresiva y maxima.

En la mayoria de los estudios originales, revisiones sistematicas y metaanalisis a pesar
de haber realizado una prueba de esfuerzo solamente se contemplan los valores de VOamax
y en algunos casos también se analizan valores submaximos relacionados con el umbral
ventilatorio (Guio de Prada, Ortega, Morales-Palomo, et al., 2019; Helgerud et al., 2007; Reljic
et al., 2018) o la economia de carrera (Arnt Erik Tjgnna et al., 2013; Wislgff et al., 2007). Sin
embargo, estas pruebas también permiten valorar la evolucion de la adaptacién al esfuerzo.
Es posible que en las personas con factores de riesgo cardiometabdlico, la respuesta
fisiologica al esfuerzo se vea afectada cuantitativa y cualitativamente. Por ello, en esta tesis

se ha considerado relevante profundizar en el analisis del proceso de adaptacion al esfuerzo.



Tabla 2

Estudios de referencia que comparan el efecto del EAl y EAC en la CRF.

Estudios VO2zmax
(Batacan et al., 2017) o EAI mejora el VO2uax en 9/9 estudios.

o El EAI provoc6 aumento del VO2amax en 14/14 estudios;

(Kessler et al., 2012) e Resultados comparables (5 estudios) o superiores (8 estudios) al
EAC.

¢ Aumento del VOamax con relacién a los valores iniciales con el EAI
(Jelleyman et al., 2015) en 42 estudios.

eEn 31/42 estudios los valores fueron similares al grupo control.

¢11/11 Estudios presentan mejores resultados para el EAIl en
(Leal et al., 2020) comparacion al EAC.

¢ Diferencia significativa en los resultados favorables al EAI.

¢9/10 estudios demuestran mejores resultados en el EAl en

comparacion al EAC.

eAdemas, relatan beneficios como: |Presion arterial sistolica y
(Weston et al., 2014)

diastdlica; tLipoproteinas de alta densidad; | Triglicéridos y glucosa

en ayunas; |Estrés oxidativo e inflamacion; 1Disfrute del ejercicio

fisico; 1Calidad de vida.

Notas: 1, aumento; |, disminucion; EAC, ejercicio aerdbico continuo; EAI, entrenamiento aerdbico en intervalos;

VO2uax, consumo maximo de oxigeno.



2. PRUEBAS ERGOESPIROMETRICAS (pERG)

Las pruebas de esfuerzo convencionales surgieron con la intencion de diagnosticar de
manera efectiva las anormalidades cardiacas, con el uso de la electrocardiografia (ECG) y
siguen siendo un procedimiento ampliamente utilizado, en personas con o sin diagndstico de
cardiopatia. Las PE también se utilizan en otros ambitos y grupos de personas; deportistas,
sedentarias y con discapacidad.

En el ambito de las ciencias del deporte/medicina deportiva las pruebas de esfuerzo
suelen ser pruebas en las que juntamente con los parametros cardiacos, también se
monitorizan los parametros ventilatorios y el intercambio de gases (consumo de oxigeno (VO3)
y produccion de didxido de carbono (VCO.)). Estas se denominan pruebas ergoespirométricas
(PERG) y tienen como finalidad valorar el nivel de aptitud cardiorrespiratoria (CRF), determinar
la existencia de puntos fuertes y débiles, establecer las cargas del entrenamiento, y
monitorizar los efectos de los programas de entrenamiento.

En el libro de “Principles of Exercise Testing and Interpretation”, Sietsema et al.,
(2020), informan de la importancia de la pERG como herramienta para diagnéstico de un
amplio abanico de trastornos que pueden causar la intolerancia al esfuerzo. Otros autores
destacan que las pERG son una excelente herramienta para evaluar la capacidad de
adaptacion al esfuerzo y de la CRF de las personas (Balady et al., 2010).

Las pERG proporcionan la posibilidad de valorar de forma integrada la respuesta
fisiologica al esfuerzo. La determinacion de la ventilacion (VE), la frecuencia cardiaca (FC), la
presion arterial (PAS y PAD) y los gases espirados (VO. y VCO,) proporcionan informacion
sobre la interaccion de las funciones de ventilacion, intercambio de gases, cardiovascular y
muscular y permiten determinar la calidad de la adaptacién al esfuerzo y la existencia de

puntos fuertes y débiles.



Caracteristicas metodologicas

Las pERG proporcionan datos relevantes para el diagndstico y seguimiento de la salud
y la capacidad fisica. Existen diversas guias clinicas que establecen protocolos de buenas
practicas para la aplicacion de estas pruebas con la finalidad de normalizar su uso en todos
los entornos de aplicacion, tanto sanitario como deportivo (Balady et al., 2010; Fletcher et al.,
2013; Gibbons et al., 2002; Glaab & Taube, 2022). Para la realizacion de pERG se necesita
de formacion profesional y equipamientos especificos (analizador de gases, ergdbmetros y
otros aparatos), lo que conlleva un coste econémico que puede limitar su aplicacion
generalizada. Sin embargo, los avances tecnolégicos actuales permiten disponer de
dispositivos sofisticados a un coste asequible que se compensa por la importancia clinica de
los datos fisioldgicos que se pueden obtener (Kaminsky et al., 2022). Como se ha indicado en
el apartado anterior, el VOauax es un indicador de la CRF y un factor pronéstico de salud
cardiometabdlica (Lee, 2020; Ross et al., 2016).

En general, si se siguen las pautas establecidas (Balady et al., 2010; Fletcher et al.,
2013; Glaab & Taube, 2022; Myers et al., 2009), las pERG son un procedimiento seguro, pero
se ha informado de que puede producirse un fallecimiento por cada 10.000 y una complicacion
grave por cada 1.000 pruebas realizadas (Balady et al., 2010; Manonelles et al., 2016). En
pacientes con factores de riesgo se ha informado de un riesgo minimo con un 0,05% de
morbilidad y un 0,02% de mortalidad para cada 10.000 pruebas (Manonelles et al., 2016). Es
indispensable hacer un reconocimiento médico previo y un electrocardiograma en reposo

antes de realizar la prueba.

a) Equipamiento y ergébmetros.
Para realizar las pERG se debe disponer de un dispositivo para el analisis de gases.
Este dispositivo se compone de un analizador de flujo y de los analizadores de gases para el

Oz y el CO». Estos dispositivos suelen tomar las medidas a cada ciclo respiratorio (breath-by-



breath) y disponen de un programa informatico para procesar los datos analizados. Los
dispositivos deben ser calibrados antes de cada prueba, comprobando el valor de la medida
y el tiempo de retardo. Durante la prueba el instrumento recoge el aire espirado a través de
una mascara con una valvula unidireccional, o de una boquilla, conectadas a la persona que
hace la pERG (Figura 1). Asimismo, por su efecto sobre la concentracion del O inspirado, en
el momento de la prueba se deben tener en consideracién las condiciones ambientales

(temperatura, humedad y presién barométrica).

Figura 1
PERG realizada en cicloergometro.

NOTAS: Participante del proyecto realizando una pERG en cicloergémetro en las instalaciones del laboratorio de

valoracion funcional del INEFC-Lleida.

El procedimiento de la pERG debe ser ajustado a la poblacion a la que se aplica, tanto
en el sentido de escoger el protocolo de la prueba, como el ergdbmetro utilizado. Existen
diferentes modelos de ergdometros; el tapiz rodante, el cicloergdmetro, el ergdmetro de brazos,
el kayak ergébmetro, el remo ergémetro, el ergdmetro de natacion. Los ergdmetros pueden ser
mecanicos o eléctricos, y mediante la modificacion de pardametros como la velocidad, la

pendiente o la resistencia/masa se puede variar la magnitud de la carga aplicada.



En el ambito de la salud, los ergdmetros mas utilizados son el tapiz y el cicloergémetro
(Tabla 3). El uso de un cicloergémetro suele recomendarse en personas que presentan alguna
dificultad en el equilibrio o limitaciones ortopédicas o cuando se pretende controlar con
exactitud la presion arterial u obtener mejores registros electrocardiograficos (Manonelles et
al., 2016). Sin embargo, en las personas no acostumbradas al cicloergédmetro, o si éste no
esta bien ajustado a las caracteristicas de la persona, puede provocar una fatiga localizada
en las extremidades inferiores que puede llegar a limitar la tolerancia a la pERG. Se estima
que esta limitacion podria incluso provocar una disminucion de un 10-20% del VO2uax (Myers

etal., 1991).

Tabla 3

Ergometros: cicloergbmetro versus tapiz.

Caracteristicas Cicloergémetro Tapiz
e Consumo maximo de Oz (VO2max) Puede ser inferior Puede ser mayor
¢ Recogida de muestras de sangre Mas facil Mas dificil
o Artefactos y ruido en los datos recogidos Menos Mas
e Seguridad Seguro Menos seguro
e Soporte del peso corporal (obesidad) No perjudica Perjudica
e Massa muscular activa Menor Mayor
¢ Recomendado para... Pacientes Personas activas sanas

Notas: Tabla adaptada de Albouaini et al., (2007).

De los estudios sobre los efectos del EAl en personas con riesgo metabdlico que han
valorado el VOamax, aproximadamente el 50% ha realizado la prueba en cicloergbmetro
(Gormley et al., 2008; Guio de Prada, Ortega, Morales-Palomo, et al., 2019; Morales-Palomo
et al., 2019; Reljic et al., 2018) y el 50% restante en tapiz (Helgerud et al., 2007; Molmen-

Hansen et al., 2012; Schjerve et al., 2008; Arnt Erik Tjgnna et al., 2008a, 2013).



b) Protocolo

Los protocolos mas habituales son de tipo incremental (en rampa o escalonado), de
manera que a lo largo de la prueba se aumenta la intensidad del esfuerzo y eso conlleva a la

necesidad de adaptaciéon continta por parte de los sistemas del cuerpo humano. Es importante

el uso de un protocolo adecuado para optimizar y asegurar la calidad de los datos que se
derivan de la pERG. Se aconseja el uso de protocolos que impliquen incrementos de carga
de trabajo modestos ya que permiten obtener un registro mas suave de la adaptacién al
esfuerzo (Balady et al., 2010).

Los protocolos de los estudios sobre los efectos del EAl en personas con riesgo
metabdlico son muy diversos. Entre los que han realizado la prueba en cicloergdmetro
(Gormley et al., 2008; Guio de Prada, Ortega, Morales-Palomo, et al., 2019; Morales-Palomo
et al.,, 2019; Reljic et al., 2018) los incrementos de carga varian entre 15 Wy 50 W en
intervalos de 1 a 3 minutos. Los estudios en los que se ha realizado la prueba en tapiz
(Helgerud et al., 2007; Molmen-Hansen et al., 2012; Schjerve et al., 2008; Arnt Erik Tjgnna et
al., 2008a, 2013) la disparidad aun es mayor; algunos mantienen la pendiente fija al 10% y
aumentan la velocidad en 1 km/h cada minuto; mientras que otros mantienen la velocidad fija

y aumentan la pendiente (1%- 2%) cada 1 o0 2 minutos.

c) Criterios de detencién prematura
Normalmente las pERG finalizan cuando la persona no puede adaptarse al esfuerzo
mecanico impuesto por la prueba. Sin embargo, durante el desarrollo de una pERG se debe
prestar atencion a la adaptacion de la persona y considerar los criterios de detencion
prematura de la misma (Albouaini et al., 2007; Balady et al., 2010; Gibbons et al., 2002) (Tabla

4).



Tabla 4

Criterios para la detencién prematura de las pERG.

e Mareo, sensacién de pérdida de conocimiento,
Sintomas descoordinacion, dolor toracico tipo angina, disnea, vision

borrosa, palidez extrema, confusién mental.

Signos
o Cambios sugerentes de isquemia del miocardio
Arritmias severas que se agravan (dobletes, salvas,
e« ECG taquicardia ventricular, extrasistoles supraventriculares...)

e Alteraciones de la conduccioén (Bloqueos de 2do o 3er
grado...)

e Disminucioén de la FC y la PAS (<20 mmHg) a pesar de
aumentar la carga de trabajo.

e Respuesta hipertensiva (PAS>250 mmHg; PAD>115 mmHg)

a baja o moderada intensidad.

¢ Hemodinamicos

e Desaturacion severa (SpO2 <80%) asociada a signos y

sintomas de hipoxemia.

Notas: ECG, electrocardiograma; FC, frecuencia cardiaca; PAD, presion arterial diastdlica; PAS, presion arterial
sistolica; SpO,, saturacion de la hemoglobina.
Adaptado de (Albouaini et al., 2007; Balady et al., 2010; Gibbons et al., 2002).

d) Variables analizadas
Las principales variables que se registran y evaluan incluyen:
e variables de rendimiento o capacidad de trabajo externo (watios, km/h...);
e variables ergoespirométricas (VE, VO, VCO:....);
e variables cardiovasculares (FC, ECG, presion arterial...);

e variables subjetivas (sensacion subjetiva de esfuerzo...).

También es posible durante el esfuerzo monitorizar variables derivadas de las
anteriores como: el cociente respiratorio (VCO2/VO. o RER), los equivalentes ventilatorios
para el O2y el CO2 (VE/VO2 (EqO2), VE/NVCO:2 (EqCO:y)), la relacion espacio muerto/volumen

corriente (Vd/Vt), el pulso de oxigeno (VO./FC).



Interpretacion de las pERG

La principal finalidad de la interpretacion de los resultados de las pruebas de esfuerzo
es determinar si la adaptacion al esfuerzo se produce de forma adecuada o si por el contrario
existe alguna alteraciéon. La Figura 2 muestra de forma esquematica la evolucion de las
principales variables (ventilatorias, cardiovasculares, intercambio de gases) registradas
durante la pERG. Como indican Glaab y Taube (2022), para la interpretaciéon se requiere
poseer conocimientos basicos de fisiologia del ejercicio y hacer una aproximacion

estructurada.



Figura 2
Evolucién esquematica de las variables ergoespirométricas y cardiovasculares durante una

prueba progresiva.
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Notas: Cambios caracteristicos en las variables clave de una pERG

a, momento inicial de una pERG; b, momento final de una pERG; EqCO2, equivalente de diéxido de carbono;
EqO2, equivalente de oxigeno; FC, frecuencia cardiaca; PetCO2, presion espiratoria de didxido de carbono;
PetO2, presion espiratoria de oxigeno; RER, cociente respiratorio; VCO,, produccién de diéxido de carbono; VE,
ventilacién; VO2, consumo de oxigeno.

Adaptado de Glaab & Taube (2022).



a) Capacidad de trabajo

El trabajo representa una medida del esfuerzo externo realizado por la persona
evaluada. La capacidad de realizar un trabajo, o sea del producto de una fuerza y el
desplazamiento, explica la necesidad del sistema musculo esquelético de generar tensién
para producir movimiento. Esta accién de mover parte del cuerpo, o bien toda la masa
corporal, a una velocidad durante cierto periodo de tiempo se denomina trabajo. Puede ser
registrado a partir de ergdmetros donde se cuantifican y se gradua la carga a la que se opone
la persona al realizar el esfuerzo durante la pERG. Durante las pERG el trabajo aumenta a
medida que crece la resistencia que la persona evaluada debe vencer. En el caso de esta
tesis doctoral se ha utilizado un cicloergdmetro. El cicloergdmetro mide el trabajo realizado en
watts (W) que depende de la cadencia de pedaleo y la resistencia que se opone al mismo, e
indica la potencia que se realiza en el esfuerzo.

En las pERG se registra el trabajo maximo realizado y la magnitud del trabajo en
distintos puntos de esfuerzo. También en algunos casos se expresan los valores de otras
variables con relacion al trabajo realizado, por ejemplo, los cambios de VO- con relacién a los

cambios del trabajo externo (VO./W).

b) Variables ergoespirométricas

Durante la pERG el VO, va aumentando linealmente con la intensidad o carga de
trabajo. Esta relacion lineal se mantiene durante las cargas de trabajo bajas a moderadas. En
el momento en que la persona evaluada alcanza niveles elevados y muy elevados de esfuerzo
esta relacion se modifica, los incrementos de VO» seran menores e incluso se estabiliza
(Sietsema et al., 2020). Es decir, que el VO, se mantendra estable a pesar de que se aumente
la carga de trabajo. Como se ha indicado en el apartado condicion fisica, el valor de VO-

alcanzado se denomina VOauax.



No siempre se observa esta meseta o aplanamiento y el VO, va aumentando hasta
que en los ultimos estadios alcanza su valor mas elevado, o VOzpico (Figura 3).

La relacion entre el aumento de VO y el incremento del esfuerzo mecanico (AVO2/AW)
informa de la participacion de sistema aerdbico durante el esfuerzo. Niveles bajos de VOzpico
o del indice AVO2/AW pueden sugerir dificultades para proporcionar energia por via aerobica

(deficiencias en el transporte y distribucion del O, y en la utilizacién del Oz a nivel muscular).

Figura 3

Relacién entre el VO2 y la carga de trabajo
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Nota: Registro a cada 5 segundos del VO3 en relacion con la carga de trabajo (watts), durante una pERG de un

participante del estudio; VO, consumo de oxigeno; W, watts.

El VOgpico, parece ser diferente entre hombres y mujeres, segin Kaminsky et al.,
(2022) la diferencia media global es de un 27%. Ademas, con la edad los niveles de VOzpico
van disminuyendo. Se ha descrito que este descenso es aproximadamente de un 9,2% para

los hombres y un 10,3% para las mujeres por década (Kaminsky et al., 2022a).



La relacion entre el VO, y la produccion de diéxido de carbono (VCO;) también
proporciona informaciéon relevante sobre la adaptacion al esfuerzo. Durante el esfuerzo
progresivo, el VCO, aumenta proporcionalmente con la intensidad del esfuerzo, y a partir de
un cierto punto el VCO2 empieza a aumentar con una pendiente mas pronunciada (Figura 2).
El crecimiento del VCO, se asocia con la neutralizacién de la acidosis derivada del
metabolismo anaerdbico. El grafico (VsLore) que relaciona el VO2 con el VCO2 muestra una
pérdida de linealidad en la relacién entre ambas variables y un crecimiento mas sostenido del
VCO, en comparacion al crecimiento del VO,. Este punto, asociado con la neutralizaciéon de

la acidosis, se utiliza como una referencia para determinar el umbral ventilatorio 1 (VT»).



Figura 4

VsLore; relacion entre el VO2 y el VCO:2 en una prueba ergoespirométrica
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Notas: Registro a cada 5 segundos del VCO; en relacion con el VO, durante una pERG de un participante del

estudio; VCO;, produccién de didxido de carbono; VO,, consumo de oxigeno, VT4, umbral ventilatorio 1.

La ventilacion (VE) o volumen minuto respiratorio, tiene como principal funcién facilitar
el intercambio de gases, O, y de CO,, con el entorno, y la regulacion del pH de la sangre
(Sietsema et al., 2020). El analisis de gases durante una pERG permite obtener informacion
respiracion a respiracion de la frecuencia respiratoria y del volumen de aire que pasa por las
vias respiratorias.

La VE aumenta siguiendo una curva exponencial, primero con una pendiente suave y
a partir del ejercicio de moderada-alta intensidad el crecimiento se acelera y la pendiente se
vuelve mas pronunciada (Figura 5) hasta alcanzar los valores mas elevados (VEpico).

La VEpico puede dar informacion prondstica en personas con enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca o miopatia mitocondrial (Akkerman et al., 2010; Malhotra et al., 2016),

siendo asi un importante marcador para la salud.



Segun los datos del informe de la “Fitness Registry for the Importance of Exercise
National Database” (FRIEND) (Kaminsky et al., 2018), en el que participaron 3043 hombres y
2189 mujeres, se observo que la VEpico, €s un 34% mayor en los hombres en comparacion a
las mujeres. También se observo que a partir de los 30 afos, hay una disminucion de un 8%

de la VEpico por cada década sucesiva, independientemente del sexo (Kaminsky et al., 2018).

Figura 5

Evolucion de la ventilaciéon durante un esfuerzo progresivo maximo.
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Notas: Registro a cada 5 segundos de la VE durante una pERG de un participante del estudio; T punto de

compensacion ventilatoria.VE, ventilacion.

En las pruebas de esfuerzo, la relacién entre la VE y el VO, o0 el VCO; se puede valorar
a partir de los equivalentes ventilatorios para el O, (EqO2 = VE/VO;) y para el CO, (EqCO- =
VE/VCQO:y). Los equivalentes ventilatorios indican cuantos litros de aire se deben ventilar para
consumir 1L de O2 o para expulsar 1L de CO,. Se consideran indicadores de la eficiencia

ventilatoria para el intercambio de gases. Cuanto menor es su valor, mas efectivo es el



intercambio de gases o la ventilacion. Un aumento de los equivalentes puede ser debido a
hiperventilacion (hiperventilacion inespecifica), acidosis metabdlica (hiperventilacion por
compensacion), alteraciones de la relacion ventilacién/perfusion (ineficiencia ventilatoria real).

La evolucion de los equivalentes ventilatorios durante una prueba de esfuerzo también
son una forma de determinar puntos de intensidad clave; los umbrales ventilatorios (VT1 o
umbral aerdbico (AT) y umbral ventilatorio 2 (VT2) o punto de compensacion respiratorio RCP).
El EqO: suele descender al inicio de la pERG, cuando la intensidad del esfuerzo es baja,
alcanzando su punto mas bajo (nadir) a intensidades bajas-moderadas. A continuacion,
vuelve a aumentar de forma sostenida a medida que se desarrolla la pERG Yy la intensidad
sigue creciendo. Se ha relacionado el nadir del EqO- (asociado a estancamiento del EQCO)
con el umbral ventilatorio1 (VT1 0 AT) (Glaab & Taube, 2022). Por otro lado, el EQCO, suele
descender al inicio de la pERG, cuando la intensidad del esfuerzo es baja y moderada,
alcanzando su punto mas bajo a intensidades mas elevadas que el EqO,. A continuacion,
aumenta rapidamente hasta el final de la pERG. Se ha relacionado este punto de inflexién del
EqO:2 con el umbral ventilatorio 2 (VT2 o RCP).

La relacién entre la VE y el VO2 o el VCO, también se puede valorar a partir de las
presiones parciales al final de la espiracién, tanto del O, (PerO2), como del CO; (PerCOy).
Cuanto mayor es la hiperventilacion, mayor sera la PerO2 y menor la PerCO,. Durante la
pPERG, la PerO2 disminuye a intensidades bajas y posteriormente aumentara; mientras que la
PerCO; primero aumenta y en los ultimos estadios de la prueba disminuira (Figura 2).

En las fases iniciales de un esfuerzo incremental la PerO. tiende a disminuir. Este
comportamiento es concomitante a un aumento del VO, debido a la mayor utilizacion de
oxigeno en el musculo activo. En esta misma fase, la PerCO: presenta un ligero aumento a
causa de la mayor produccion de CO,. A medida que transcurre la pERG y aumenta la
intensidad del esfuerzo evolucionando de un esfuerzo de ligero a moderado, el VO, sigue

aumentando linealmente con la carga de trabajo. La PerO2 puede mantenerse estable o



aumentar un poco, ya que al haber también una mayor produccién de CO; se estimula la VE
(Sietsema et al., 2020). En los estadios finales de la pERG, cuanto la intensidad es elevada,
y ya no es posible mantener la estabilidad/equilibrio acido-base, la VE trata de compensar la
acidosis metabdlica a través de la eliminacién de CO,. Este aumento de la VE produce un
descenso persistente de la PerCO,, mientras que la PerO; sigue aumentando (Sietsema et
al., 2020). Estas variables también son una forma de determinar la intensidad a la que se
producen los umbrales ventilatorios (VT1 0 AT y VT> o RCP).

Otra forma de analizar la eficiencia de la ventilacion durante una pERG es la valoracion
de la pendiente de la relacién entre la ventilacion y la VCO, (VE/VCOasiore) (Figura 6). La
pendiente VE/VCO- se obtiene a partir de la regresion lineal de la relacion entre la ventilacion
y la VCO.. Segun Balady et al., (2010) la pendiente VE/VCO- integra la relacion entre la
ventilacién y la perfusion, y la sensibilidad de quimiorreceptores y ergorreceptores. La
pendiente VE/VCO: refleja los litros de aire ventilados para cierta cantidad de CO, producido.
Los valores de pendiente VE/VCO; superiores a 36 se han asociado con un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad (Malhotra et al., 2016). También se ha indicado que este indice es
sensible a los cambios y relevante para evaluar la progresion de las personas con ECV.

Una ventaja de este indicador es que puede ser realizado utilizando parte de los datos
de la pERG o todos los datos (Phillips et al., 2020). Sin embargo, se ha demostrado que el
uso de todos los datos de la prueba tenia un mayor valor pronéstico que el uso de datos
parciales (Arena et al., 2003). Se consideran normales los valores de la pendiente VE/VCO-
inferiores a 30 (<30), independientemente de la edad y sexo. Personas con insuficiencia
cardiaca, hipertension pulmonar, EPOC presentan valores superiores a 60 (Balady et al.,
2010).

Segun nuestro conocimiento no existen muchos estudios que hayan monitorizado los
cambios de la pendiente VE/VCO: en intervenciones de ejercicio fisico (Guio de Prada,

Ortega, Morales-Palomo, et al., 2019; Morales-Palomo et al., 2019).



Figura 6

Pendiente de la relacién entre la produccién de CO; y la ventilacion.
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Notas: Registro a cada 5 segundos de una pERG de tres participantes diferentes del estudio; VE, ventilacion;

VCOs,, produccion de CO»; Slope, pendiente de la relacion entre la VE/VCO,.

La pendiente de la eficiencia de la captacion de oxigeno (OUES) refleja la coordinacion
de los sistemas pulmonar y cardiovascular, pero también la capacidad del musculo en ejercicio
para extraer y utilizar el O, (Balady et al., 2010). Como la pendiente VE/VCO;, también se
considera que el OUES tiene valor pronéstico, es sensible al cambio y relevante para evaluar
la progresion de la capacidad de ejercicio en pacientes con enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca o miopatia mitocondrial (Akkerman et al., 2010; Malhotra et al., 2016).
Para calcular el OUES se realiza un analisis de regresion lineal de la relaciéon entre el VO, y
el logaritmo de la VE (VO, = a log'°VE + b) (Figura 7) (Baba et al., 1996). Los valores se
expresan en un solo digito (1 a 4) cuando VO, se expresa en unidades litros por minuto. Una
OUES alta sugiere una buena capacidad de adaptacion y una buena funcién fisiolégica

(Balady et al., 2010).



Figura 7

Pendiente de la eficiencia de la captacién de oxigeno (OUES).
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Notas: Registro a cada 5 segundos de una pERG de un participante del estudio; VE, ventilacion; VOz,

Consumo de oxigeno; VO2 = a log'°VE + b, calculo del OUES.

El cociente respiratorio (RER) se calcula a partir del analisis de gases mediante la
division del VCO; por el VO2 (VCO2/VO,). Durante la realizacion de una pERG, al aumentar
la intensidad del esfuerzo el RER aumenta de 0,8 a valores superiores a 1 debido a la
produccion de CO- no respiratorio en las reacciones acido-base.

El RER es una medida objetiva del nivel de esfuerzo realizado, siendo efectivo para la
comparacion de esfuerzos realizados con diferentes protocolos. El RER se ha aplicado como
indicador del esfuerzo; asi en las pERG se considera que un RER = 1,10 (personas sanas)
(Balady et al., 2010; Glaab & Taube, 2022) o = 1,05 (personas con patologia) indican que el

esfuerzo ha sido excelente (Glaab & Taube, 2022).



El RER también se relaciona con el metabolismo energético, asi, valores proximos a
0,7 indican un metabolismo aerdbico y con predomino de lipidos como fuente de energia,
Cuando el valor de RER se acerca a 1 la fuente de energia predominante seran los hidratos
de carbono (Levy et al., 2009). EI RER se ha utilizado para valorar el uso de lipidos y
carbohidratos durante el esfuerzo progresivo y la flexibilidad metabdlica de personas con

sindrome metabdlico (San-Millan & Brooks, 2018).

c) Variables cardiovasculares.

Durante un esfuerzo progresivo, que es el caso del protocolo empleado en esta tesis
doctoral, la frecuencia cardiaca (FC) suele aumentar linealmente de acuerdo con el
incremento de la carga de trabajo (Figura 8). El aumento tiende a ser de aproximadamente
10 latidos por minuto (Ipm) por cada aumento de 1-MET (Manonelles et al., 2016); en personas
con niveles elevados de condicion fisica el aumento suele ser menor (Fletcher et al., 2013;
Zumbakyté-Sermuksniené et al., 2010). Ese aumento es debido a la activacion del sistema

nervioso simpatico e inhibicion del sistema nervioso autonomo (Balady et al., 2010).



Figura 8

Relaciéon de la FC con el consumo de oxigeno.
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Notas: Registro a cada 5 segundo durante una pERG de un participante del estudio; FC; frecuencia cardiaca; VO2,

consumo de oxigeno.

A medida que crece el esfuerzo los incrementos de la FC se hacen menores hasta
finalizar la prueba y alcanzar la FCpico 0 FCuax de la prueba. Para considerar que una pERG
ha sido maxima el indice de cronotropia debe alcanzar el 85% (FCrico/FCwmaxima EsTivapa *100).
La FCuax puede ser estimada tedricamente (FCmaxteo) mediante ecuaciones predictivas
(Jones et al., 1985; Karvonen et al., 1957; Tanaka et al., 2001)

Se considera que la FC maxima (FCwuax) disminuye en 1 latido por afio transcurrido
(Chicharro & Vaquero, 2003), y que una persona entrenada alcanza valores maximos de FC
semejantes a los valores alcanzados por una persona no entrenada, pero el nivel de esfuerzo,
o sea la carga de trabajo alcanzada a la que llega es mayor (Levy et al., 2009).

Durante la pERG, la incapacidad de aumentar correctamente la FC (déficit
cronotropico) y alcanzar el 85% de la FCuax estimada esté asociada a un mayor riesgo de
mortalidad en pacientes con ECV (siempre que no se haga uso de beta bloqueadores) (Balady

et al., 2010).



Las dificultades de recuperacion de la FC durante los primeros minutos de finalizar el
esfuerzo (reduccion inferior a 12 Ipm después del primer minuto de recuperacion) también se
relacionan con mayor riesgo de mortalidad (Manonelles et al., 2016).

El indice entre el VO, y la FC se denomina pulso de Oz y es un indicador del O, que
se ha extraido en los tejidos a cada latido. Proporciona informacion sobre la eficiencia
cardiaca y se relaciona con el volumen sistdlico y gasto cardiaco (Q = VS x C(a-v) O2).

El pulso de O, aumenta con el incremento del esfuerzo aplanandose en los estadios
finales. El pulso de Ozpico puede alcanzar los 15-20mL Oy/latido. Un pulso de Ozpico bajo
puede indicar dificultades de transporte (ECV, anemia) o de utilizacion del O, (miopatia)
(Allison & Burdiat, 2010).

En esfuerzos progresivos maximos dinamicos, como el caso de la pERG de esta tesis
doctoral, la presion arterial sistolica (PAS) presenta una elevacion gradual segun aumenta la
intensidad del esfuerzo mientras que la presion arterial diastolica (PAD) se mantiene estable,
aumenta poco o incluso disminuye ligeramente debido a una menor resistencia vascular
periférica (Balady et al., 2010; Fletcher et al., 2013; Sietsema et al., 2020). En consecuencia,
aumenta la presion diferencial (Figura 9).

En la recuperacion del esfuerzo, la PAS puede descender bruscamente, debido a la
vasodilatacién periférica, y se mantiene a niveles inferiores a los iniciales durante unas horas

(Korsager Larsen & Matchkov, 2016).



Figura 9

Relacion entre presion arterial y la carga de trabajo.
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presion arterial diastélica; T punto méximo de la pERG.

d) Percepcion subjetiva del esfuerzo.

La evaluacion de la percepcion subjetiva de intensidad de esfuerzo también es
utilizada habitualmente durante la realizacion de pERG como indicador confiable de fatiga
relativa (Balady et al., 2010). Las escalas de Borg (Borg, 1998) son unos de los instrumentos
mas utilizados para valorar la percepcion subjetiva de intensidad del esfuerzo. Por ello, la
escala de Borg se aplica tanto en el ambito de la salud, como del deporte. Hay diferentes
formatos de la escala, siendo la de puntuacién de 6 a 20 mas utilizada, ya que presenta una
supuesta relacion con la FC de esfuerzo, multiplicandola por 10 (Manonelles et al., 2016).
Valores por encima de 18 representan un esfuerzo maximo y valores entre 15 y 16
representan un esfuerzo submaximo (Balady et al., 2010). También es muy conocida la escala
en formato de 10 puntos (CR-10) (Borg, 1998). El uso de esta escala reducida esta

habitualmente indicado para valorar la sensacion de fatiga en areas especificas; muscular



(local) o cardiorrespiratoria (central). Por ejemplo, como la fatiga de cuadriceps en caso de

pERG realizadas en cicloergdmetro, o disnea de origen respiratorio (Manonelles et al., 2016).

e) ¢Esfuerzo maximo o submaximo?

Las pERG son una excelente herramienta que permiten cuantificar las limitaciones al
ejercicio fisico y que ayudan a determinar los puntos débiles o fuertes de la persona evaluada.
Como se ha visto en el apartado anterior, las variables analizadas durante las pERG
proporcionan informacion de la adaptacion conjunta de los sistemas ventilatorio,
cardiovascular y muscular.

Los datos obtenidos permiten evaluar los valores maximos alcanzados (Wepico, VOzpico,
VEpico, FCrico, indice de cronotropia) cuando el organismo es estimulado a su maxima
capacidad y se evidencian los limites de las sinergias entre los sistemas del cuerpo.

Las pERG también promocionan informacion de niveles/puntos de intensidad de
esfuerzo submaximo, por ejemplo, a nivel de los umbrales ventilatorios, identificados como el
umbral ventilatorio 1 (VT1) y el umbral ventilatorio 2 o punto de compensacion respiratoria
((VT2 0 RCP) (Balady et al., 2010; Sietsema et al., 2020).

Existen otros indicadores que son relativamente independientes del esfuerzo maximo;
pendiente VE/COy; la pendiente de eficiencia de captacion de oxigeno (OUES) (Baba et al.,

1996) que se consideran como indicadores prondstico de riesgo y sensibles a los cambios.

f) Riesgo cardiometabdlico, EAl y pERG
Hasta el momento se ha evidenciado que son pocos los estudios (Guio de Prada,
Ortega, Morales-Palomo, et al., 2019) que evaltuan en detalle los efectos de una intervencion
HIIT sobre la adaptacion a la pERG, excepto el VOazpico, €n personas con sindrome metabdlico
o factores de riesgo cardiometabdlico. Por ese motivo, se ha considerado interesante evaluar
los efectos de una intervencién de ejercicio fisico semi-supervisado sobre la adaptacion a una

pPERG en personas con riesgo cardiometabdlico.



3. COORDINACION CARDIORESPIRATORIA

Como se ha comentado en los apartados anteriores, el analisis de los datos obtenidos
en las pERG mayoritariamente se centra en estudiar variables aisladas (VE, VO, FC y otras)
y determinar sus valores en momentos puntuales de la prueba (valores maximos, umbrales).
En algunas ocasiones se analiza la relacion entre dos variables para estudiar las sinergias
entre dos sistemas; por ejemplo, la pendiente VE/VCO. y el OUES. A pesar de las evidencias
de la importancia de estos valores como factores pronéstico y diagnoéstico, esta aproximacion
tiene limitaciones para explicar la dinamica de los procesos fisioldgicos, como es la respuesta
fisiologica y la adaptacién de los sistemas durante el esfuerzo. Como han argumentado
Balagué et al., (2020), la estrategia tradicional de analisis e interpretacion de las pERG es
insuficiente para proporcionar datos cualitativos de la dinamica de la coordinacion

intersistemas en la respuesta del organismo al esfuerzo.

En este contexto, diferentes autores (Balagué et al., 2016; Garcia-Retortillo et al., 2017;
Garcia-Retortillo et al., 2019) han propuesto la aplicacion del analisis de componentes
principales (PCA) a las series temporales de distintas variables cardiorrespiratorias obtenidas
durante el ejercicio fisico.

El PCA fue formulado, inicialmente, por Karl Pearson (1901) que lo desarrollé a partir
de los conceptos de la regresion. Afos mas tarde, el PCA fue modificado por Hotelling (1933)
y posteriormente por Bro y Smilde (2014), que aporta un enfoque estadistico mas multivariado.
Los componentes principales (CP) se extraen en orden decreciente de importancia. Segun el
enfoque de Hotelling, el primer componente (CP+) explica la mayor parte de la variancia, el
segundo componente (CP.) una parte menor, el tercer componente (CPs3) una parte aun
menor, y asi sucesivamente.

El PCA es una técnica estadistica que sirve para reducir la dimensionalidad de datos
multivariados, sin que haya pérdida de informacion de esos datos. Con el PCA es posible

representar adecuadamente muchos datos con un numero menor de variables. Los



componentes son construidos a partir de las variables originales, o sea que el analisis permite
transformar las variables originales, en nuevas variables (componentes), facilitando la
interpretacion de los datos (Bro & Smilde, 2014). Asi, las variables originales que muestran
incrementos y decrementos correlacionados, que comparten variancia, crean una variable
coordinativa o componente principal (Garcia-Retortillo et al., 2017). EI PCA refleja el grado de
coincidencia de los patrones temporales, es decir, si el crecimiento o decrecimiento de estos
esta sincronizado estadisticamente. EI PCA es un método potente y versatil capaz de
proporcionar una vision general de datos multivariados complejos (Bro & Smilde, 2014). La
idea de componentes principales puede extenderse para buscar representaciones no lineales
de los datos que expliquen su estructura, o sea convierte varias variables correlacionadas en
otras variables no correlacionadas linealmente (Mahmoudi et al., 2021).

Actualmente es posible evidenciar el uso del PCA en diferentes ambitos de la ciencia,
como; estudios epidemiolégicos (Mahmoudi et al., 2021) y espectrometria quimica (Beattie &
Esmonde-White, 2021) entre otros. En el ambito de las ciencias de la actividad fisica y del
deporte emerge el uso del PCA como técnica estadistica para mejorar el analisis de la fatiga
muscular durante acciones musculares ciclicas (Jesus et al., 2016), determinar la fatiga en
diferentes series de ejercicios de fuerza (Brown et al., 2016), identificar caracteristicas fisicas
en deportes colectivos que ayuden a la deteccion de nuevos talentos (Figueiredo et al., 2019),
identificar indicadores técnico-tacticos del rendimiento en futbol (Ugalde-Ramirez &
Rodriguez-Porras, 2021). No obstante, es de especial interés para el autor de la presente
tesis, el uso del PCA en el estudio de la adaptacion al esfuerzo durante las pERG.

Balagué et al., (2016) y Garcia-Retortillo et al., (2017), proponen aplicar el PCA, como
estrategia para reducir la dimensionalidad de la respuesta al esfuerzo identificando las
variables que co-varian en el tiempo durante la pERG. Segun Balagué et al., (2016) el numero
de CPs que se obtienen a partir del PCA de una pERG revela la dimension, o el grado de

coordinacion cardiorrespiratoria (CRC). El concepto de CRC, hace referencia a la influencia



mutua de las oscilaciones cardiovasculares y respiratorias que conducen a la coordinacion
del sistema (Balagué et al., 2016; Garcia-Retortillo, Javierre, et al., 2019). El PCA refleja el
grado de coincidencia de los patrones temporales de la respuesta fisiolégica, es decir, si el
crecimiento o decrecimiento de la respuesta esta sincronizado estadisticamente.

La variancia total permite representar la evolucion/patron temporal de distintas
variables cardiorrespiratorias con un nimero menor de variables coordinativas o CPs. En este
sentido, un numero bajo de CPs indica una mayor coordinacién/sinergia del sistema; mientras
que un mayor numero de CPs indica menor coordinacién/sinergia. El numero de CPs varia
cuando el sistema se reconfigura; como en la fatiga o por los efectos del entrenamiento
deportivo.

Este analisis ha mostrado ser sensible para detectar efectos de la fatiga (Garcia-
Retortillo et al., 2017; Garcia-Retortillo, Javierre, et al., 2019), adaptaciones especificas a
programas de entrenamiento (Balagué et al., 2016; Garcia-Retortillo et al., 2019),
modificaciones del estado fisiologico por exposicion a la hipoxia (Gultyaeva et al., 2021), las
particularidades de la adaptacion al esfuerzo en poblaciones especificas (Oviedo et al., 2021;

Papadakis et al., 2022) entre otros (Tabla 5).



Tabla 5

Estudios que han aplicado el anélisis de componentes principales en pruebas ergoespirométricas.

Estudio

Participantes - Intervencion

Resultados CRC

Balagué et al., (2016)

32 varones

3 grupos entrenamiento + 1 grupo control
6 semanas entrenamiento +

3 semanas de desentrenamiento

Grupos entrenamiento

e Reduccion del nimero de CPs

e No cambios en VOapico.

Cambios mas sensibles que los parametros estudiados habitual y
probablemente los preceden.

Garcia-Retortillo et al., (2017)

15 personas
2 pERG consecutivas en cicloergdometro
6 minutos pausa entre ellas

En la 22 pERG

e No cambios en Wyax, VOauax 0 VT.

e Aumento del nimero de CPs.

e Disminucién del autovalor del CP4 (d = 1,08)

Esquius et al., (2019)

7 personas
3 pERG en tapiz separadas de 7 dias
Suplementacion aceite oliva

Autovalores CP1 mas elevados en suplementacion de aceite oliva y cargas
moderadas (d = 0,8).

Garcia-Retortillo, Javierre, et al.,
(2019)

25 adultos jovenes
1 pERG en cicloergémetro
Carga moderada vs carga elevada

Cargas de esfuerzo elevadas
e Aumenta el niumero de CPs.
e Disminuye el autovalor del CP4

Garcia-Retortillo, Gacto, et al.,
(2019)

20 personas
2 grupos entrenamiento: HIIT i Continuo (CONT)
6 semanas entrenamiento

CONT

¢ Disminuye el nimero de CPs en intensidades inferiores y superiores a la
del punto de inflexién de la lactacidemia (LT).

e Aumenta autovalor del CP+, en intensidades superiores e inferiores de la
del LT.

HIT

e Disminuye el nimero de CPs en intensidades superiores a la del LT.

e Aumenta autovalor del CP+, en intensidades superiores al LT.

Oviedo et al., (2021)

15 adultos con Sindrome de Down
15 adultos sin Sindrome de Down
1 pERG en tapiz

En el grupo con Sindrome de Down:
e  Mayor niumero de CPs. Atribuible a la PAS y la PAD.
e Menor autovalor del CP4 (d = 1,47).

Gultyaeva et al., (2021)

9 varones
Entrenamiento en altitud (20 dias)
2 pERG en cicloergébmetro

Después de la estancia en altitud:
e Disminuye el nimero de CPs.
e Aumenta el autovalor del CP;.

Papadakis et al., (2022)

18 mujeres practican remo
9 expertas y 9 iniciantes
1 pERG

En el grupo iniciante:
e Mayor nimero de CPs. Atribuible al cambio de la FEO..
e Autovalor del CP1 menores.

Notas: CONT, grupo de entrenamiento aerdbico continuo; CP1, componente principal 1; CPs, componentes principales; FEO,, fraccion espiratoria de oxigeno; HIIT, grupo de
entrenamiento aerodbico en intervalos de alta intensidad; LT, punto de inflexion de lactacidemia; PAD, presion arterial diastolica; PAS, presion arterial sistolica; pERG, prueba

ergoespirométrica; VOauax, consumo de oxigeno maximo; VOazpico, consumo de oxigeno pico; VT, umbral ventilatorio; Wwax, carga de trabajo maxima.



Sin embargo, hasta donde el autor de esta tesis tiene conocimiento, este andlisis aun
no se ha realizado en poblaciones poco activas y con factores de riesgo cardiometabdlico.
Bajo esta optica, aplicar el PCA en los datos recogidos durante las pERG en personas adultas
que presentan factores de riesgo cardiometabdlico, antes, después y a las 24 semanas de
finalizar un programa de intervencion de ejercicio fisico semi-supervisado y asesoramiento
sobre habitos saludables puede ser una aportacion interesante. Este analisis permitira
profundizar en el conocimiento de la dinamica de la adaptacion al esfuerzo y comprobar si
ésta se asocia con cambios del riesgo cardiometabdlico, del estilo de vida, y/o de la condicion

fisica de las personas participantes en la intervencion.



CAPITULO Il - OBJETIVOS

1. Objetivo general

Analizar la respuesta fisioldgica al esfuerzo fisico en las pruebas ergoespirométricas
progresivas y maximas en cicloergdmetro, en personas adultas, que presentan factores de
riesgo cardiometabdlico, antes, después y a las 24 semanas posteriores a un programa de
intervencion con entrenamiento aerdbico en intervalos semi-supervisado y asesoramiento en

comparacion al entrenamiento aerdbico continuo.

2. Objetivos especificos

A- Analizar el comportamiento de los parametros fisiolégicos obtenidos en una prueba

de esfuerzo ergoespirométrica, en concreto:

1. Parametros fisioldgicos maximos/pico de la prueba de esfuerzo:

- Carga de trabajo (Watts);
- Consumo de oxigeno - VO (ml/kg/min);
- Presion arterial sistolica - PAS (mmHg);

- Presion arterial diastdlica - PAD (mmHg);

2. Parametros fisioldégicos independientes del esfuerzo maximo de la prueba de

esfuerzo:

- Carga de trabajo (Wrcr) en el punto de compensacion respiratoria (RCP);
-VO2 (VOzrep), en el punto de compensacion respiratoria (RCP);
- Pendiente de la eficiencia ventilatoria (VE/VCOy);

- Pendiente de la eficiencia de la captacion de oxigeno (OUES).



B- Analizar la coordinacion cardiorrespiratoria durante el esfuerzo mediante la
extraccion de los componentes principales a partir de la frecuencia cardiaca, la ventilacion, la

presion parcial de oxigeno y la presién parcial de diéxido de carbono.

C - Comparar los resultados obtenidos entre los diferentes momentos del programa y

grupos de entrenamiento.

- Momento TO (inicio de la intervencion);

- Momento T1 (posterior a la intervencion) — al finalizar las 16 semanas de ejercicio

fisico semi-supervisado y asesoramiento;

- Momento T2 (seguimiento) — a las 24 semanas de seguimiento.

3. Hipétesis

La hipdtesis general es que, el entrenamiento aerdbico en intervalos (EAI) junto con
asesoramiento para un estilo de vida saludable presenta mejores resultados en la respuesta
fisiologica al esfuerzo progresivo y maximo en personas adultas poco activas y con uno o mas
factores de riesgo cardiometabdlico, en comparacioén al entrenamiento aerdbico continuo

(EAC) mas asesoramiento o exclusivamente asesoramiento.



CAPITULO Illl - METODOLOGIA

Este proyecto de tesis se enmarca en el programa de intervencion “Eficacia de
I'exercici fisic guiat i del assessorament per a la reduccié del sedentarisme en el tractament

del risc metabdlic; assaig clinic aleatori controlat’ (Programa BELLUGA'T de CAP a peus).

1. Disefio del estudio

Se trata de un ensayo clinico controlado aleatorizado, implementado en un centro de
atencion primaria, CAP Primer de Maig - Lleida, durante un periodo total de 10 meses (16
semanas de programa de entrenamiento fisico semi-supervisado mas asesoramiento para el
cambio de habitos y 24 semanas de seguimiento posterior a la finalizacién del programa)
(Ensenyat et al., 2017). El estudio incluyé6 dos programas de entrenamientos semi-
supervisados con dos diferentes dosis de intensidad y distribucion del esfuerzo. Un grupo
participd en un programa de entrenamiento aerdbico en intervalos (Grupo Aerébico en
Intervalos - GAl), otro grupo participé en un programa de entrenamiento aerdbico continuo
(Grupo Aerobico Continuo - GAC) y un tercer grupo participd en las actividades de
asesoramiento, pero no recibid el programa de ejercicio fisico (Grupo Control - GC). Todos
los/las participantes de los tres grupos realizaron sesiones de educacion y empoderamiento

para el cambio de habitos relacionado con un estilo de vida saludable.

2. Participantes
Para ser elegible, cada participante debia cumplir con los siguientes criterios de

inclusion y ninguno de los criterios de exclusion.



Criterios de inclusion
Los criterios de inclusion para poder participar en el estudio fueron:
- Edad de 30 a 55 afios.
- Tener uno o mas factores de riesgo para el sindrome metabdlico:

= Circunferencia de la cintura > 94,5 cm para los hombres y > 89,5 cm
para las mujeres.

= Presion arterial sistdlica = 130 mm Hg, o presion arterial diastdlica = 85
mm Hg.

= Triglicéridos en plasma = 150 mg/dL.

» HDLc en plasma < 40 mg/dL para los hombres y < 50 mg/dL para las
mujeres.

= Glucemia en ayunas = 100 mg/dL.

- Bajo nivel de actividad fisica (realizar menos de 150 minutos/semana de
actividad fisica moderada a vigorosa y/o no haber participado en ningun
programa de ejercicio fisico supervisado por lo menos durante las ultimas 24
semanas).

- Aceptar y firmar el consentimiento informado por escrito (Apéndice A).

- Aceptar la asignacion al azar del grupo de estudio.

Criterio de exclusion
Los criterios de exclusion para poder participar en el estudio fueron:
- Obesidad mérbida (indice de masa corporal (IMC) = 40).
- Una historia clinica pasada o actual de enfermedad/trastorno cardiovascular,
respiratorio, neuromuscular o psiquiatrico significativo.
- Enfermedades o trastornos que puedan contraindicar la practica de ejercicio

fisico o la prueba de esfuerzo (Balady et al., 2010).



Inscripcion, seleccién y asignacion

Los/las participantes fueron reclutados a través de anuncios en los medios de
comunicacion (perioddicos, radio) y a través del personal sanitario de los centros de atencion
primaria (CAP) de Lleida. Las personas interesadas fueron invitadas a una reunion
informativa, en la que se detallaron los requisitos y expectativas del estudio. La elegibilidad
potencial fue confirmada por entrevista, obteniendo informacién sobre la edad, actividad fisica
pasada y actual, antecedentes médicos personales y uso de medicamentos. Antes de la
inclusion definitiva en el estudio, a cada participante elegible que deseaba participar en el
mismo, se le pidié firmar el consentimiento informado por escrito.

Una vez firmado el consentimiento informado, cada participante fue asignado a uno de
los tres grupos de estudio (grupos GAIl, GAC o GC), utilizando una lista aleatoria generada
por ordenador, que asigno al azar el numero de identificacion del participante a un grupo de

estudio (Figura 10).



Figura 10

Distribucion de participantes en grupo de estudio.

GAC GAl GC
GRUPO AEROBICO CONTINUO GRUPO AEROBICO EN INTERVALOS ~ GRUPO CONTROL

3“'0'
3»00

Notas: GAC, grupo aerdbico continuo; GAIl, grupo aerodbico en intervalos; GC, grupo control; i, sesiones de
asesoramiento individual; ?, sesiones de asesoramiento grupales.

Debido a la naturaleza de la intervencion, el cegamiento de cada participante no fue
posible, ya que cada uno de ellos fue consciente del grupo de tratamiento al que fueron
asignados. Sin embargo, durante el analisis de los datos, los investigadores fueron cegados
en relacion con el grupo de tratamiento asignado a cada participante.

A causa de las limitaciones de espacio y de personal para alcanzar un numero minimo
de participantes fue necesario realizar el programa de intervencién en tres promociones. La
primera promocion inicio la intervencion (momento TO) en enero del 2016, la segunda en
septiembre del 2016 y la tercera en febrero del 2017.

Todas las promociones finalizaron la fase de intervencion (momento T1) a las 16
semanas de su inicio, y la fase de seguimiento (momento T2) a las 24 semanas de finalizar
dicha intervencion. En cada una de las promociones los/las participantes fueron distribuidos

aleatoriamente entre los grupos de intervencion (GAI, GAC y GC).



3. Intervencion
El estudio consistio en 16 semanas de intervencion y 24 semanas de seguimiento.
Durante la fase de intervencion todos los grupos de estudio (GAIl, GAC y GC) recibieron
educacion y asesoramiento para el cambio hacia un estilo de vida saludable. Asimismo, los
grupos GAIl y GAC participaron en sendos programas de ejercicio fisico semi-supervisado.
El programa de asesoramiento que se ofrecio a todos los grupos de estudio consistié
en seis sesiones grupales de 50 minutos de duracion y tres entrevistas individuales de 40-50

minutos de duracién (Ensenyat et al., 2017, 2020).

El programa de ejercicio semi-supervisado ofrecido a los grupos GAl y GAC consisti6
en 16 sesiones grupales de ejercicio fisico supervisado de 50 minutos de duracién y 32

sesiones de ejercicio fisico autoadministradas.

Programa de asesoramiento

El objetivo del programa de asesoramiento era 1) ofrecer consejos sobre un estilo de
vida saludable, incluida la actividad fisica, el sedentarismo y los habitos alimentarios, 2) dar
la oportunidad de intercambiar experiencias y 3) ayudar a los/las participantes a tomar
conciencia de la importancia de un estilo de vida saludable y de la necesidad de autogestion.
También se introdujeron estrategias para el cambio de comportamiento como una forma de
empoderar a los/las participantes. Las sesiones se basaron en el modelo transtedrico de
cambio de comportamiento (Prochaska & DiClemente, 1983) y en los enfoques de la
entrevista motivacional (Miller & Rollnick, 2013). El contenido especifico y las estrategias psico
conductuales de cada sesion se han descrito con mas detalle en una publicacion anterior
(Ensenyat et al., 2017). Las sesiones fueron realizadas en el centro de atencion primaria de
salud por una enfermera entrenada en estilos de vida saludables y estrategias psicolégicas
para el cambio de comportamiento. Como material del programa se utilizé una guia interactiva

previamente validada (Espigares-Tribo & Ensenyat, 2021).



Programa de entrenamiento fisico semi-supervisado

Expertos en ejercicio fisico supervisaron los programas de ejercicio fisico y las
sesiones de entrenamiento. El objetivo del programa de ejercicio semi-supervisado era
empoderar a los/las participantes con respecto a sus propios habitos de ejercicio.

El protocolo de intervencion disefiado por Ensenyat et al. (2017), incluyd dos
programas de entrenamiento semi-supervisados, con dos diferentes dosis de intensidad.

Uno de los grupos de estudio particip6é en un programa de entrenamiento aerdbico en
intervalos (Grupo Aerdébico en Intervalos - GAl), donde el objetivo era realizar 4 bloques de 4
minutos de esfuerzo a una intensidad de 80% del VOzpico registrado en la pERG inicial, con
pausas de 2 minutos a la intensidad de 60% del VOazpico. La programacién de las primeras
sesiones fue adaptada para que todos los/las participantes pudiesen realizar dichas sesiones.

Otro de los grupos participd en un programa de entrenamiento aerébico continuo
(Grupo Aerdbico Continuo - GAC), donde realizd las sesiones de entrenamiento a una
intensidad de 60% del VO2pico previamente evaluado en la pERG, y con una duracién global
de 40 minutos.

El tercero grupo de estudio era el grupo de control concomitante que no particip6 en
las sesiones de ejercicio fisico semi-supervisado (Grupo Control - GC).

La distribucion de las sesiones segun el volumen y la intensidad a lo largo de las
semanas se muestra de forma detallada en la Tabla 6. Con la finalidad de empoderar a los/las
participantes, las sesiones de ejercicio fisico supervisado fueron disminuyendo a lo largo de
la fase de intervencién; mientras que la frecuencia de las sesiones autoadministradas fue
aumentando.

Las 16 sesiones de ejercicio fisico supervisado fueron administradas por un

profesional graduado en ciencias de la actividad fisica y del deporte. Independiente del grupo



de estudio, las sesiones de entrenamiento tuvieron una duracion de 50 minutos con la
siguiente distribucion:

- Introduccion: momento inicial de la sesion de entrenamiento que incluye la
bienvenida y la exposicién de los objetivos del trabajo a realizar;

- Calentamiento: generalmente realizado con alguna actividad grupal;
- Parte principal: el protocolo especifico segun el grupo de estudio GAl o GAC;
- Vuelta a la calma: realizacion de estiramientos;

- Conclusion: momento de reflexion y soporte de dudas sobre cémo realizar las
sesiones autoadministradas.

Las 16 sesiones fueron realizadas en las instalaciones del centro deportivo EKKE, en
la ciudad de Lleida.

Ademas de las 16 sesiones presenciales y administradas por un profesional
responsable, el protocolo del programa constaba de 32 sesiones de entrenamiento
autoadministradas, que cada participante deberia realizar de manera autbnoma. Las sesiones
autoadministradas se adaptaban al grupo de estudio GAl o GAC que correspondia a cada

participante.

Cumplimiento del programa

Se registré la asistencia a las sesiones ofrecidas (sesiones del programa de
asesoramiento y sesiones de ejercicio supervisado) para evaluar el cumplimiento del
programa. La asistencia igual o superior al 80% correspondié a un buen cumplimiento, la
asistencia entre el 50% y el 79% indic6 un cumplimiento moderado, mientras que una
asistencia inferior al 50% correspondié a un cumplimiento deficiente.

El cumplimiento de las sesiones autoadministradas se determiné preguntando a los/las

participantes durante sus sesiones de asesoramiento.



Tabla 6

Distribucion de la carga de entrenamiento segun el grupo de intervencion.

NG p GAl GAC
se,\:: ad:as w :E%Erzz{ . Vol. de trabajo  Intensidad Rec:g::’aacién Intenig.ad 3 TLempo tc_»tal Intensidad Tiempo tqtal de
autoadministradas  (ReP-xtiempo)  (%VOzco) (oo (%VOumico) etrabajo  (%v0spico) trabajo
1 2/1 16x1 80 30” 60 24 60 40’
2 2/1 8x2 80 1 60 24 60 40’
3 2/1 5x3% 80 2 60 25 60 40’
4 2/1 4x4 80 2 60 24 60 40’
5 1/2 4 x4 80 2 60 24 60 40’
6 1/2 4 x4 80 2 60 24 60 40’
7 0/3 4 x4 80 2 60 24 60 40’
8 1/2 4x4 80 2 60 24 60 40’
9 1/2 4x4 80 2 60 24 60 40’
10 0/3 4 x4 80 2 60 24 60 40’
11 1/2 4x4 80 2 60 24 60 40’
12 1/2 4x4 80 2 60 24 60 40’
13 0/3 4 x4 80 2 60 24 60 40’
14 1/2 4x4 80 2 60 24 60 40’
15 0/3 4 x4 80 2 60 24 60 40’
16 1/2 4x4 80 2 60 24’ 60 40’

Notas: %V Oazpico, porcentaje de consumo de O pico; GAC, Grupo aerobico continuo; GAl, grupo aerdbico en intervalos; N°, nimero; Rec., recuperacion; rep, repeticiones; Vol.,

Volumen.



Efectos de la intervencion - Calendario de evaluaciones

Con la finalidad de valorar los efectos del programa de intervencion se tomaron datos
(evaluaciones) antes de empezar la intervencion (momento TO = 0 semanas) y al finalizar el
programa de intervencion (asesoramiento + ejercicio semi-supervisado) (momento T1 = 16
semanas). Con el fin de valorar la persistencia de los efectos a medio plazo se tomaron de

nuevo datos a las 24 semanas de la finalizacién de la fase de intervencion (momento T2).

Figura 11

Disefio del flujo de la intervencion.

16 sesi de ejerci _GAC_Y e isado + 32 sesi d ST
(16 sesiones de ejercicio semi-supervisado sesiones de (sesiones auto administradas)

ejercicio auto administradas + 9 sesiones educativas)

GC GC

(9 sesiones educativas + sesiones auto administradas) (sesiones auto administradas)

16 semanas de intervencioén

24 semanas de seguimiento
(sin supervisién de ejercicio sin sesiones de educativas)

e
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Momento T1
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Momento T2
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» Extraccién sangre
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Notas: GAC, grupo de ejercicio aerdbico continuo; GAl, grupo de ejercicio aerdbico en intervalos; GC, grupo de
asesoramiento control; Momento TO, pERG inicial; Momento T1, pERG posterior a la intervencion de ejercicios

semi-supervisado; Momento T2, pERG al final de la intervencion.

Todas las evaluaciones fueron divididas en dos citas. La primera cita tuvo lugar en las
instalaciones del Centro de Atencién Primaria 1r de Maig (Lleida) y se realizaron las siguientes

acciones:



- Extraccion de muestra de sangre en ayunas para la determinacion de los
niveles plasmaticos de glucosa vy lipidos.

- Medidas antropométricas (masa corporal, altura, circunferencia de cintura y
circunferencia de cadera).

- Colocacion de acelerémetros en la cintura e instrucciones sobre su uso.

En la segunda cita, que tuvo lugar en las instalaciones del Laboratori de Valoraci6
Funcional del Institut Nacional d’Educacio Fisica de Catalunya - INEFC campus de Lleida, se
realizaron las siguientes acciones:

- Registro del electrocardiograma (ECG) de reposo en decubito supino y
medicion de la presion arterial (PA) en reposo y posicion sentada.

- Realizacion de la prueba ergoespirométrica, progresiva y maxima, en
cicloergdmetro.

La finalidad de esta tesis es analizar los efectos de un programa de ejercicio fisico
semi-supervisado junto con asesoramiento sobre la respuesta fisiolégica a la pERG. Por ello,
a continuacién, no se sigue el orden cronolégico de toma de datos. En primer lugar, se
describe el protocolo de la prueba ergoespirométrica realizada y las variables analizadas, y
se deja para mas adelante, la descripcidn de los procedimientos empleados para las variables

de riesgo metabdlico y los habitos de actividad fisica y alimentacion.

4. Protocolo de la pERG

Para la realizacién de la pERG se utilizé un cicloergdmetro (Monark 828E, Monark,
Suecia) que se ajusté a las medidas de cada participante. Se utilizé un cicloergdmetro que
permite proporcionar mediciones mas estables durante el esfuerzo y porque durante la fase
de intervencion la mayoria de las sesiones del programa de entrenamiento fueron realizadas
en bicicletas estaticas, y por lo tanto la transferencia de la frecuencia cardiaca prescrita podia
ser mas valida.

Durante toda la prueba, los/las participantes debian mantener una cadencia constante
de 60 rpm. La prueba se inicié con una fase de calentamiento de 2 minutos a 10 watts (W) de

potencia. A continuacion, se fue incrementando el esfuerzo con incrementos de 20 W cada



dos minutos hasta que el/la participante indicase que no podia seguir (a demanda por
sintomas de fatiga), o si el/la participante no podia mantener la cadencia preestablecida
(criterio objetivo de maximalidad). La fase de recuperacion consisti6 en 2 minutos de
recuperacion activa a la potencia seleccionada por cada participante y 4 minutos de
recuperacion pasiva con el/la participante sentado/a en el cicloergémetro.

La realizaciéon de la pERG se ejecutd con precaucion para la seguridad de cada
participante, por tratarse de un esfuerzo maximo. En ocasiones, durante la realizacion de la
pERG, algunos participantes del estudio presentaron signos de mala adaptacion al esfuerzo,
como los citados anteriormente por Gibbons y colaboradores (Gibbons et al., 2002), siendo

por lo tanto la prueba interrumpida por los investigadores.

Figura 12

Protocolo de la pERG en cicloergémetro.

CICLOERGOMETRO
60RPM

10 Watts (W)

3

Notas: 2’, dos minutos de duracion del estadio; 3’, tres minutos iniciales de calentamiento; 4’, cuatro minutos de

recuperacion pasiva; RPM, revoluciones por minuto.

Durante la pERG se registraron distintas variables ventilatorias, cardiovasculares y del
intercambio de gases para valorar la respuesta fisiolégica al esfuerzo incremental.

Durante la prueba los/las participantes respiraban a través de una mascara oro-nasal
Hans Rudolph (Hans Rudolph, Kansas EEUU) ajustada a su rostro y se utilizé el dispositivo
Oxycon Mobile (Oxycon Mobile, Carefusion, Alemania), para la medida de las variables de

ventilacion y analisis de gases. Antes de cada prueba se introdujeron las condiciones



ambientales (presion barométrica, temperatura y humedad). A continuacion, para cada prueba
se procedio a calibracion, del flujo y de la sensibilidad de los gases, del dispositivo.

Las variables obtenidas fueron la ventilacion (VE), el consumo de oxigeno (VO.), el
volumen espirado de diéxido de carbono (VCO.), equivalentes ventilatorios, las presiones
parciales de O, y CO- en el aire espirado, el RER y también la FC.

Todas las variables ergoespirométricas (VE, VO, VCO;) fueron almacenadas
automaticamente en el software correspondiente (LAB Manager v 5.32 Carefusion Germany
234 GmbH), a excepcidn de la presion arterial y la percepcion subjetiva de esfuerzo que fueron
registradas en la hoja de recogida de datos (Apéndice B).

La frecuencia cardiaca se registr6 durante el esfuerzo y en la fase de recuperacion
utilizando un monitor de frecuencia cardiaca Polar 610s (Polar Electro YO, Kempele,
Finlandia). Los datos eran enviados al dispositivo (Oxycon Mobile (Oxycon Mobile,
Carefusion, Alemania), y almacenados junto a las variables de ventilacion y analisis de gases.
Asimismo, durante la prueba se controlé la sefial electrocardiografica (ECG) con un dispositivo
electrocardiégrafo  (Kaunas Load System, Kaunas, Lituania). Las derivaciones
electrocardiograficas se situaron de acuerdo con la colocacién de Mason-Likar (Dunbar &
Saul, 2009).

La presion arterial sistolica (PAS) y presion arterial diastdlica (PAD) se midieron
utilizando un dispositivo manual (Omrom M, Omron Healthcare Europe B.V. Hoofddorp,
Paises Bajos). La presion arterial se tomd en reposo, cada 2 minutos (en los ultimos 30
segundos de cada periodo de esfuerzo), y a los 2, 4 y 6 minutos de la fase de recuperacion.

Al final de cada periodo de esfuerzo y antes de cambiar la resistencia, se pidié a los/las
participantes que indicaran su percepcion subjetiva de esfuerzo (RPE), mediante la escala de
10 puntos (CR-10) de Borg (Borg & Kaijser, 2006; Borg, 1998). La percepcion subjetiva de

esfuerzo también se registrd antes de la prueba y en la fase de recuperacion.



5. Variables obtenidas en las pERG

Valores maximos y submaximos
Las variables registradas durante la realizacion de la pERG y las variables calculadas,
derivadas de estos registros, para cada persona en los diferentes momentos de la
intervencion se muestran en la Tabla 7.

Las variables analizadas se han escogido por la importancia de la informacion que
aportan, como indicadores de la integracion de la respuesta fisioldgica de diferentes sistemas
y, como valores de referencia en el ambito de la salud por su utilidad como factores pronéstico
y diagnastico.

El indice de cronotropia se utiliz6 como indicador de maximalidad en relacion con la
capacidad maxima del sistema cardiovascular para adaptarse al esfuerzo. Se consideré que,
el esfuerzo se podia calificar como un esfuerzo maximo/satisfactorio si la persona alcanzaba
en la pERG un indice de cronotropia superior al 85%. Se calcula a partir de la FC tedrica y la
FC de reserva. Se utiliza la siguiente ecuacién (Balady et al., 2010):

Cronotropl'a = (FC (méxima real) — FC (reposo)) / (FC (méxima teérica) — FC (reposo)) *100

La presion arterial media (PAM) se utiliz6 como indicador global de la presion arterial
a lo largo del ciclo cardiaco. Se calculdé mediante la siguiente ecuacion:

PAM = PAS + (2 X PAD) /3

Para determinar la eficiencia ventilatoria (pendiente VE/VCO3) se realiz6 un andlisis
de regresion lineal de la relacién entre la ventilacion (VE) y la produccion de diéxido de
carbono (VCO:>) con los datos de la pERG completa (Arena et al., 2003), donde a es la
pendiente de la relacién VE/VCOs,.

VE (mL/min) = (a VCO (mL/min)) + b



La eficiencia de captacion de oxigeno (OUES) se determind realizando una regresion
lineal de la relacién entre el VO, y el logaritmo de la VE con los datos de toda la pERG (Baba
et al., 1996), donde a representa el incremento de VO- asociado al incremento de la VE.

VO, (mL/min) = (a log"°VE (L/min)) + b

La capacidad de ejercicio a nivel submaximo se estimé a partir del segundo umbral
ventilatorio (VT2) o punto de compensacion respiratoria (RCP) segun los criterios establecidos
por Balady y Sietsema (Balady et al., 2010; Sietsema et al., 2020). Para este punto se
determinaron la carga de trabajo (Wgce), €l VO2 (VO2rep) con relacion al peso (mL-kg-'-min-
"), y como porcentaje en relacion con el VOzpico (%) (Tabla 7).

Dos investigadores determinaron de forma independiente el RCP para cada pERG de
cada participante en el estudio. Los criterios para establecer el RCP fueron identificar el punto
en el que se produce una elevacidon concomitante y sostenida de los equivalentes ventilatorios
(VE/NVO2 y VE/VCO2) que se confirma con una disminucion mantenida de la presién parcial de
la PerCO: tras observarse una meseta (Beaver et al.,, 1986; Sietsema et al., 2020).
Posteriormente se compararon los resultados del analisis de cada investigador y, en caso de

discrepancias entre ambos se discutieron y consensuaron.



Tabla 7

Variables obtenidas en las pERG.

VARIABLE

DESCRIPCION

Variables obtenidas en el punto de esfuerzo maximo

Potencia (W)

VO2pico (mL/kg/min)

VEpico (L/min)

RERPico
BORGpeico
FCrico (Ipm)
Cronotropia (%)
VO2/FC (mL/l)
PASpico (mmHg)
PADpico (mmHg)

PAMpico (mmHg)

La carga/ potencia de trabajo maxima medida en el cicloergébmetro en
watts.

Se ha medido a través del VOz, segun criterio de finalizacion de la pERG.
Registrada la VE respiracion a respiracion durante toda la pERG vy
expresada en litros ventilados / minuto.

Obtenido de la relacion entre la produccion de CO: y el consumo de Oz.
Segun escala CR-10 (Borg)

Mayor valor registrado en la pERG con el monitor de FC.

Segun ecuacion mejor explicada en el texto.

Relacién obtenida a partir del registro de las variables supra citadas.
Mayor valor registrado en la pERG con el esfigmomandmetro.

Mayor valor registrado en la pERG con el esfigmomandmetro.

Calculada segun ecuacién a partir del registro de las variables supra
citadas.

Otras variables registradas durante la pERG

EqO:

EqCO:

PerO2
PerCO2

Cantidad de aire ventilada para consumir 1 L de O2. Alcanza valores entre
20-30 L.

Cantidad de aire ventilada para eliminar 1 L de COz2. Alcanza valores entre
25-30 L.

Presion de O: al final de cada espiracion.

Presion de CO: al final de cada espiracion.

indices calculados

Pendiente VE/VCO:

OUES

Regresion lineal de la relacion entre la ventilacién y la produccién de
diéxido de carbono, valores normales deben estar entre 25-30.

Relacion entre el VO: y el logaritmo 10 de la VE, valores entre 1 y 4,
cuanto mayor mas favorable a la funcion fisioldgica.

Valores punto de compensacion respiratoria

Potencia a RCP (Wrcr)

VOzrcp (ML/kg/min)
VOzrcp (% del VO2zpico)

VERrcp (L/min)

La carga/ potencia de trabajo maxima medida en el cicloergébmetro en
vatios en el RCP.

Consumo de oxigeno en el RCP, medido con analizador de gases.
Consumo de oxigeno en el RCP, relativo al % del VOzpico.

Fue registrada la VE respiracion a respiracion durante toda la pERG y
expresada en litros de aire ventilados / minuto.

Notas: %, porcentaje; BORG, percepcion subjetiva de intensidad de esfuerzo; Cronotropia, indice de cronotropia;
FC, frecuencia cardiaca; kg, kilogramo; I, latido; L, litros; min, minuto; mL, mililitros; OUES, pendiente de eficiencia
de consumo de oxigeno; PAD, presion arterial diastélica; PAM, presion arterial media; PAS, presion arterial
sistolica; pERG, prueba ergoespirometrica; pVO,, porcentaje relacionado con el VOgzpico; RCP, punto de
compensacion respiratoria; RER, cociente respiratorio; VCO,, produccion de didxido de carbono; VE, ventilacion;

VO, consumo de oxigeno; W, carga de trabajo/potencia.



Coordinacion cardiorrespiratoria (CRC)

Para el estudio de la coordinacion cardiorrespiratoria (CRC) se aplicd un analisis de
componentes principales (PCA). El analisis de CPs se realiz6 a partir de las series temporales
obtenidas en las pERG. Para cada participante se analizaron las pERG realizadas en los
momentos TO, T1y T2. En total se analizaron 173 pruebas. Las variables que se incluyeron
en el analisis de CPs fueron la VE, las PerO2 y PerCO: y la FC que habian sido registradas
en intervalos de 5 s durante las pERG. Las variables como los equivalentes respiratorios, el
cociente respiratorio, el pulso de oxigeno, la produccion de CO; y el consumo de O; se
excluyeron del analisis por su relacion matematica con las anteriores (Balagué et al., 2016).
También se excluyeron los datos de presion arterial (PAS, PAD o PAM) por no disponer de
una serie temporal con intervalos suficientemente cortos. Los datos de presién arterial se
habian registrado manualmente cada 2 minutos.

La idoneidad de la implementacion del analisis de CPs, se analizé con la prueba de
esfericidad de Bartlett y el indice KMO de Kaiser-Mayer-Olkin (Denis, 2016) en cada
participante y prueba.

El numero de CPs se determin6 mediante el criterio de Kaiser-Gutmann (Jollife, 2002)
que considera significativos los CPs con un autovalor (eigenvalues) igual o superior a 1. El
autovalor de cada componente principal se indica en porcentaje de la variancia total. Cuanto
mayor es este porcentaje; mayor es la coordinacion de las variables incluidas en ese
componente.

El primer componente (CP+) siempre es el que representa la mayor proporcion de la
varianza total. En este estudio para el analisis de la CRC se han considerado el nimero de

componentes principales, los autovalores y el peso de las variables incluidas en el CP;.



6. Riesgo metabdlico y estilo de vida

Indice de riesgo metabélico

Se calculo el indice global de riesgo de sindrome metabdlico (MetSSS), segun lo
descrito por Wiley y Carrington (2016). La puntuacién contiene seis factores de riesgo:
circunferencia de la cintura (CC), niveles de colesterol de lipoproteinas de alta densidad
(HDLc), niveles de triglicéridos (TG), glucemia, presion arterial sistélica (PAS) y la presion
arterial diastélica (PAD).

La CC se midid por triplicado siguiendo las pautas de la OMS (World Health
Organization, 2011). Las muestras de sangre para determinar los niveles plasmaticos de
HDLc, TG y glucosa se obtuvieron después de un ayuno nocturno y se analizaron con
métodos automatizados en el hospital universitario Arnau de Vilanova de Lleida. La presion
arterial (PA) se midio6 a nivel de la arteria braquial del brazo dominante utilizando un dispositivo
automatizado (Omron M, Omron Healthcare Europe B.V. Hoofddorp, Paises Bajos), con el

participante en una posicion sentada relajada.

Habitos de actividad fisica

Los habitos de actividad fisica y el comportamiento sedentario se evaluaron
objetivamente utilizando el acelerometro ActiGraph GT3X+ (ActiGraph LLC, Pensacola, FL,
EE. UU.) durante siete dias consecutivos. Los acelerémetros se colocaron lateralmente en la
cintura de cada participante y se sujetaron con un cinturén elastico. Se indicé a los/las
participantes que usaran el acelerometro todo el dia, incluso durante el suefio, y que
completaran un registro de actividad de 7 dias en el que especificaron las horas de
despertarse y acostarse. Se programaron acelerometros para registrar el movimiento en
intervalos de 60 s. Los datos de los acelerometros se descargaron y analizaron con el software

ActiLife 6.0 (ActiGraph, Pensacola, FL, EE. UU.). Las horas de suefio y los episodios de 20



minutos con recuentos de 0 se excluyeron del analisis después de verificar el registro de
actividad de 7 dias.

Los datos se analizaron para generar un indice general de actividad fisica (expresado
como magnitud vectorial (VM) en recuentos por minuto (CPM) y el porcentaje de tiempo
dedicado a realizar diferentes niveles de actividad fisica. Los puntos de corte para categorizar
la intensidad del movimiento se definieron de la siguiente manera: comportamiento sedentario
(SB) (< 100 CPM); actividad fisica ligera (LPA) (100 a 2019 CPM) y actividad fisica moderada

a vigorosa (MVPA) (> 2020 CPM) (Troiano et al., 2008).

Habitos de alimentacion

En cada evaluacién, se completdé un registro dietético de 24 horas de tres dias para
monitorizar los habitos dietéticos de cada participante. Dos de estos dias eran entre semana,
mientras que el otro correspondia a un dia de fin de semana. Se utiliz6 el software PCN-
CSNIS 1.0 para analizar los registros dietéticos.

Se calculé el indice de alimentacion saludable (HEI: Healthy Eating Index) para evaluar

el estado dietético del participante (Basiotis et al., 2002).

Caracteristicas demograficas
También se registraron las caracteristicas sociodemograficas, la historia clinica y el

tratamiento farmacoldgico de los/las participantes.

7.Analisis estadistico

La principal finalidad del proyecto Bellugat era analizar la eficacia de las intervenciones
en términos asociados a los factores de riesgo metabdlico, estilo de vida y condicion fisica.
Con relacion a los objetivos de la presente tesis, para determinar el tamafio de la muestra
para predecir los cambios de la CRF se utilizaron los resultados obtenidos por Tjgnna et al.,

(2008) en una intervencién de ejercicio fisico supervisado dirigida a personas con sindrome



metabdlico. Se tomd como referencia el VOqzico del grupo control (media basal: 32,3
mL/kg/min; DE: 3,4 mL/kg/min; d: 0,46) y se utilizd el programa G*Power (Faul et al., 2007)
para el calculo del tamafio muestral. Para detectar los cambios previstos con una hipoétesis
bilateral, un tamafo previsto del efecto de d = 0,46, un riesgo a de 0,05, una potencia del 80%,
y medidas repetidas en 3 ocasiones y 3 grupos de estudio; el numero estimado de
participantes es de 48 personas. En este supuesto se requieren 16 personas por grupo. Con
la finalidad de minimizar las pérdidas experimentales se incrementd el numero de
participantes por grupo en 20% (hasta 21 participantes/grupo). Se consideré que una muestra
total de 62 personas era suficiente para evaluar las hipétesis planteadas en relacién con la
CRF.

Asimismo, Balagué et al., (2016) determinaron que estudios de CRC muestran efectos
moderados a grandes ((d = 1,5 entre grupo de entrenamiento aerdbico y grupo control), (d =
0,8 entre el grupo control y el de fuerza; y (d = 0,7 entre el grupo de entrenamiento aerdbico
y el grupo de entrenamiento mixto)). Si de forma retrospectiva se estima el tamafo de la
muestra para la detectar los cambios de la CRC y se considera un tamafo del efecto de d =
0,7; un riesgo a de 0,05 y una potencia (1-8) de 0,80; se obtiene un tamafo estimado de la
muestra de 15 personas el cual es inferior al tamafio muestral de la presente tesis.

Para el estudio de los datos obtenidos se llevé a cabo un analisis preliminar para
detectar cualquier error de la base de datos y verificar la normalidad de los datos (prueba de
Shapiro-Wilks); lo que se hizo para la totalidad de participantes y para cada grupo de estudio.

El analisis de datos se realizd por intencion de tratar (ITT) para la totalidad de
participantes que completaron la prueba ergoespirométrica inicial (T0). En los casos en los
que faltaba algun dato (missing data) en los momentos T1 y/o T2, éstos fueron reemplazados
por los datos registrados en la evaluacién anterior, usando la técnica de la ultima observacion
(LOCF).

Las variables categoricas se expresan como numero de casos (n) y porcentajes (%) y
las variables continuas se expresan como media y desviacién estandar (DE), a menos que se

especifique lo contrario.



La comparacion inicial de los grupos se realizé a partir de la prueba de chi-cuadrado
(o la prueba exacta de Fisher) para las variables categoricas y la prueba de Kruskall-Wallis
para variables cuantitativas (continuas u ordinales), siendo el nivel de significacion establecido
en p <0,05.

Para el analisis del efecto de la intervencion se establecieron dos marcos temporales:
eficacia, al final de la intervencion de 16 semanas de entrenamiento semi-supervisado (T1) y
persistencia, al final de la fase de seguimiento (T2). Para ambos (T1y T2), el efecto se calculd
como el cambio respecto a los valores iniciales (T0), tanto en valores absolutos, como en

porcentaje.

El efecto de la intervencion (TO, T1 y T2) en las diferentes variables se comprobé
mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon para medidas repetidas. Para valorar la
existencia de diferencias entre los tres grupos de estudio se utilizé la prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis. En este caso cuando existieron diferencias entre grupos se compararon de
2 en 2 mediante la prueba de U de Mann-Whitney.

Asi mismo, se calculé el tamafo del efecto (d) para determinar las diferencias
estandarizadas medias. El tamafio del efecto se calculd a partir de la diferencia entre las
medias de cada grupo, o momento, y se dividié entre la desviacion estandar combinada. Los
valores de 0,2 a <0,5 representan diferencias pequenas; de 0,5 a 0,8 diferencias moderadas;
y, valores superiores a 0,8, diferencias grandes (Cohen, 1992).

En todos los casos el nivel de significacion se establecio en 0,05. Para todos los

anadlisis estadisticos se uso el software (SPSS) v17 (SPSS Institute Inc., IL, EUA).

8. Criterios éticos
El estudio se llevd a cabo de conformidad con los principios de la Declaracion de
Helsinki (Cook et al., 2003) y las revisiones subsiguientes, asi como con las Directrices de
Buenas Practicas en Investigacion de Atencion Primaria del Instituto de Investigacion de

Atencion Primaria Jordi Gol i Gurina (Ariza et al., 2015).



El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado (P15 / 122) por la Junta
Institucional (CEIC) del IDIAP (Apéndice C).

Antes de su inclusion en el estudio se obtuvo el consentimiento informado por escrito
de todos los/las participantes. Asi, todas las personas que participaron dieron su
consentimiento informado por escrito, de conformidad con los principios de la Declaracion de
Helsinki y las disposiciones establecidas en la legislacion espafola (Capitulo I, articulo 7,
Real Decreto 223/2004, de 6 de febrero de 2004). El formulario de consentimiento especificd
que la participacién en el estudio era voluntaria y que cada participante podia retirarse en
cualquier momento del estudio sin perjuicio por su parte. Esta informacion fue proporcionada
oralmente y por escrito.

En este estudio, solo los investigadores y profesionales de la salud han tenido acceso
a los datos de cada participante. Los métodos de estudio son consistentes con las guias

CONSORT para la notificacién de ensayos clinicos (Boutron et al., 2017; Schulz et al., 2011).



CAPITULO IV - RESULTADOS

1. Participantes

En la evaluacion inicial 61 participantes (23 hombres (M = 45.1 afios, DE = 4.0) y 38
mujeres (M = 44.2 afios, DE = 4.8)) de los 75 incluidos en el ensayo clinico Bellugat,
completaron la pERG. Estos participantes estaban distribuidos aleatoriamente en Grupo
Aerobico en Intervalos (n = 20; 9 hombres y 11 mujeres), Grupo Aerébico Continuo (n = 23; 7
hombres y 16 mujeres), y Grupo Control (n = 18; 7 hombres y 11 mujeres) (Figura 13).

Los participantes que completaron la pERG eran en su mayoria personas con estudios
medios o superiores, no fumadoras, y renta familiar relativamente alta. No se registraron
diferencias entre los grupos de estudio con respecto a los factores de riesgo cardiometabdlico,

y el estilo de vida (habitos de actividad fisica y alimentacion) (Tabla 8).



Figura 13

Diagrama de flujo de los participantes.
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Notas: GAC, grupo de estudio de entrenamiento aerdbico continuo tradicional; GAI, grupo de estudio de

entrenamiento aerdbico en intervalos; GC, grupo de estudio control de asesoramiento; n, nimero de personas

participantes; pERG, prueba ergoespirométrica; TO, evaluacion inicial; T1, evaluacién después de la intervencion

de 16 semanas; T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas (semana 30).

Los participantes incluidos en el ensayo Belluga’t (Ensenyat et al., 2020) que no realizaron con éxito la prueba

ergoespirométrica estan excluidos del diagrama de flujo.




2. Desarrollo de la intervencion

A lo largo de las 16 semanas de la intervencién no se apreciaron efectos adversos
relacionados con la salud (nauseas, mareos o lesiones) asociados a las sesiones de ejercicio
fisico o de asesoramiento.

La asistencia media a las sesiones de ejercicio supervisado de los y las participantes
de la intervencion fue del 71,9% (DE = 20,2), siendo considerados moderadamente
cumplidores (rango de asistencia 50% al 79% de las sesiones). Las sesiones de
asesoramiento grupal tuvieron una asistencia de 83,1% (DE = 17,1), siendo considerados
buenos cumplidores (asistencia superior al 80% de las sesiones ofrecidas), tal como el

asesoramiento individual donde la asistencia fue de 98,8% (DE = 5,4).

Riesgo Cardiometabdlico

Al inicio del programa, de los 61 participantes del estudio, expresivos 37 participantes
(60.6%; 16 hombres y 21 mujeres), presentaron valores fuera de la normalidad para la CC (
hombres, M =104.9 ; DE = 91.6 y mujeres, M = 91.6 ; DE = 9.4) (valores de referencia hombres
> 94 cm y mujeres = 80 cm), 25 (40.9%; 16 hombres y 9 mujeres) de ellos presentaron PAS
elevada ( hombres, M = 141.6 ; DE = 9.5 y mujeres, M = 131.6 ; DE = 2.1) ( valores de
referencia para hombres = 130 mm y mujeres = 130 mm), y 16 (26.2%; 11 hombres y 5
mujeres) de los participantes con valores elevados de PAD ( hombres, M =93.1 ;DE=35y
mujeres, M = 92.0 ; DE = 4.4) (valores de referencia para hombres = 85 mm Hg y mujeres 2
85 mm Hg). Asimismo, en el momento inicial del programa algunos participantes presentaban
mas de 1 factor de riesgo como los supracitados, un total de 25 participantes presentaban 2
o mas factores de riesgo.

La intervencién mejoro varios factores de riesgo cardiometabdlico (HDLc, PAS, PAD),
siendo la PAD la que mostré mayores cambios (d = -0.92). Un 48.0% y un 36.7% de los
participantes mejoraron su PAD en T1y en T2, respectivamente. Los efectos fueron similares

en todos los grupos de estudio (Tabla 8).



En la Figura 14, se muestra el numero de participantes que presentaba alguno de los
factores de riesgo cardiometabdlico en los distintos momentos (TO, T1 o T2) del estudio. Se
aprecia que a lo largo del estudio disminuye de manera persistente el numero de personas
que presentan como factor de riesgo una CC elevada (TO-T1 (X? (1, n = 61) = 49.826, p =
.000) y TO-T2 (X? (1, n = 61) = 46.633, p = .000). También disminuye el nimero de personas
con una PAS elevada (TO-T1 (X? (1, n = 61) = 11.077, p = .001) y TO-T2 (X* (1, n = 61) =
9.252, p = .002)), asi como el nimero de personas con una PAD elevada (TO-T1 (X? (1, n =

61) = 5.816, p = .016), y PAD TO-T2 (X2 (1, n = 61) = 8.874, p = .003)).

Figura 14

Numero de participantes con factores de riesgo cardiometabdlico.
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Notas: CC, Circunferencia de cintura; HDL, lipoproteina de alta densidad; PAD presion arterial diastolica; PAS,
presion Arterial Sistolica; TG, Triglicéridos.
Momento TO, evaluacién inicial; Momento T1, evaluacion después de la intervenciéon de 16 semanas; Momento

T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas.

Asimismo, se observo un efecto de la intervencion sobre el indice de riesgo metabdlico

MetSSS, sin diferencias entre los 3 grupos de estudio (Tabla 8). Después de la intervencion



se registré una pequefa reduccion (d = -0.44) del indice de riesgo metabdlico (indice
MetSSS). Los cambios persistieron a las 24 semanas de seguimiento (d = -0.46). La mejora
del indice MetSSS se asocié moderadamente a los cambios de la PAS (TO-T1: rhop) = 0.28,
p =.028; TO-T2: rhow) = 0.32, p = .01); la PAD (TO-T1: rhog) = 0.36, p = .004; TO-T2: rho) =
0.40, p = .001); la PAM (TO-T1: rhog) = 0.42, p = .001; TO-T2: rho) = 0.47, p = .000) y de la
CC (TO-T1: rhog) = 0.34, p = .00; TO-T2: rhoy = 0.27, p = .02).

Ademas, se observo que al finalizar las 16 semanas de ejercicio semi-supervisado y
asesoramiento (T1), 21 participantes (34.4%; 15 hombres y 6 mujeres) redujeron en 0.5
puntos 0 mas su indice MetSSS, 38 participantes (62.3%; 6 hombres y 32 mujeres) no
modificaron este indice y 2 hombres (3.3%) aumentaron el indice en 0.5 puntos o mas. No se
observaron diferencias entre grupos de estudio (X? (4, n = 61) = 1.606, p = .808).

De los participantes que mejoraron el indice MetSSS y formaban parte de un grupo de
estudio con ejercicio fisico semi-supervisado (n = 15); 4 de ellos (26.6%; 2 hombres y 2
mujeres), habian sido buenos cumplidores del programa de ejercicio fisico supervisado y
asesoramiento (asistencia = 80% de las sesiones), 7 de ellos (46.7%; 5 hombres y 2 mujeres)
moderadamente cumplidores (asistencia del 50% al 79.9% de las sesiones), y 4 (26.7; 3
hombres y 1 mujer) poco cumplidores (asistencia < 50% de las sesiones). Los otros 6
participantes que mejoraron el indice MetSSS pertenecian al GC, en el cual no se ofrecia el
programa de ejercicio fisico.

A las 24 semanas de finalizar la intervencion (T2), se observd que 22 participantes
(36.1%; 14 hombres y 8 mujeres) redujeron en 0,5 puntos o0 mas su indice MetSSS, 35 (57.4%;
7 hombres y 28 mujeres) no modificaron este indice y 4 participantes (6.6%; 2 hombres y 2
mujeres) aumentaron el indice en 0.5 puntos 0 mas. No se observaron diferencias entre
grupos de estudio (X? (4, n = 61) = 1.951, p = .745).

De los participantes que mejoraron el MetSSS en ese momento y formaban parte de
un grupo de estudio con ejercicio fisico semi-supervisado (n = 15); 6 (40%; 2 hombres y 4
mujeres) habian sido buenos cumplidores del programa de ejercicio fisico supervisado y del

de asesoramiento, 6 (40%; 4 hombres y 2 mujeres) moderadamente cumplidores y 3 hombres



(20%) poco cumplidores. Los otros 7 participantes que mejoraron el indice MetSSS
pertenecian al GC, en el cual no se ofrecia el programa de ejercicio fisico. Tanto en T1, como
en T2, no se observo ninguna relacion significativa con el nivel de asistencia a las sesiones
de ejercicio fisico supervisado y la reduccion del riesgo metabdlico ((X? (4, n = 42) = 4.039, p

= 401)y (X? (4, n = 42) =1.303, p = .861) para T1y T2 respectivamente).

Se ha podido evidenciar que la intervencion originé una pequena reduccion
significativa del indice MetSSS, tanto al final de las 16 semanas de intervencién, como,
a las 24 semanas de su finalizacion. Esta reduccion del riesgo metabdlico se asocia a
una disminucion de la PAS, PAD, PAM y CC. No se evidencia un efecto del grupo de

estudio, ni del cumplimiento con las sesiones de ejercicio fisico supervisado.




Tabla 8
Indice de riesgo metabdlico MetSSS, factores de riesgo cardiometabdlico y estilo de vida al inicio (T0), después (T1) y a las 24 semanas de

finalizar la intervencion (T2) (n = 61).

T0 T1 T2 TO vsT1 TOvs T2
N Efecto de la Efecto del Efecto de la Efecto del
M DE M DE M DE d intervencion grupo d intervencién grupo
Pw Pxw Pw Pxw
INDICE DE RIESGO DE SINDROME METABOLICO
MetSSS (Wiley 2016) 61 1.5 1.5 0.9 1.1 0.9 1.1 -0.44 0.000 0.874 -0.46 0.000 0.325
FACTORES DE RIESGO CARDIOMETABOLICO
IMC (kg/m?) 61 27.5 5.2 27.0 49 27.2 4.8 -0.10 0.000 0.541 -0.07 0.236 0.345
CC (cm) 61 89.5 13.9 88.2 13.7 88.0 13.2 -0.10 0.001 0.519 -0.11 0.029 0.195
Glucemia (mg/dL) 61 89.0 7.7 89.4 9.3 90.1 9.6 0.04 0.825 0.014 0.13 0.162 0.283
Colesterol total (mg/dL) 61 198.7 34.6 188.5 35.3 191.7 32.1 -0.29 0.000 0.514 -0.21 0.005 0.560
HDLc (mg/dL) 61 55.3 11.6 53.2 11.6 55.0 11.9 -0.18 0.014 0.436 -0.03 0.718 0.868
LDL (mg/dL) 61 124.8 30.7 116.8 29.8 117.4 26.6 -0.26 0.000 0.737 -0.26 0.003 0.838
TG (mg/dL) 61 94.1 41.2 92.3 429 94.0 36.5 -0.04 0.462 0.521 0.00 0.690 0.582
PAS (mmHg) 61 125.5 13.3 120.8 12.5 121.3 12.0 -0.36 0.007 0.775 -0.33 0.002 0.715
PAD (mmHg) 61 77.7 10.8 69.0 7.9 68.7 8.8 -0.92 0.000 0.698 -0.92 0.000 0.455
PAM (mmHg) 61 93.6 10.5 86.3 8.9 86.2 9.3 -0.75 0.000 0.935 -0.75 0.000 0.866
HABITOS DE ACTIVIDAD FISICA/CONDUCTA SEDENTARIA/ALIMENTACION

Pasos/dia (numero) 61 8318.6 2350.5 9586.3 3633.3 9235.7 3086.6 0.42 0.000 0.488 0.34 0.004 0.938
VM (CPM) 61 649.8 144.8 697.2 195.6 694.6 170.1 0.28 0.029 0.155 0.28 0.023 0.985
Tiempo sedentario (%?) 61 62.5 6.1 61.0 7.7 61.1 6.3 -0.21 0.054 0.109 -0.22 0.037 0.755
LPA (%?) 61 33.2 6.0 33.8 7.2 33.7 5.9 0.10 0.264 0.227 0.09 0.399 0.925
MVPA (%?) 61 4.4 2.0 5.2 2.7 5.2 2.5 0.35 0.001 0.227 0.35 0.003 0.936
MVPA (min/dia) 61 35.8 171 44.6 24.9 43.3 23.0 0.42 0.000 0.379 0.38 0.003 0.903
HEI (Bassiotis, 2002) 61 455 17.2 51.0 15.0 55.3 16.0 0.34 0.030 0.195 0.59 0.003 0.330

Notas: CC, circunferencia de la cintura; CPM, computes por minuto; HDLc, colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; HEI, indice habitos de alimentacion saludable
(Bassiotis, 2002); IMC, indice de masa corporal; LDLc, colesterol de lipoproteinas de densidad ligera; LPA, actividad fisica de intensidad ligera; MetSSS, puntuacién de gravedad
del sindrome metabdlico (Wiley & Carrington, 2016); MVPA, actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa; PAD, presion arterial diastélica; PAM, presion arterial media;
PAS, presion arterial sistolica; TG, triglicéridos; VM, magnitud del vector.

TO, evaluacion inicial; T1, evaluacion posterior a las 16 semanas de intervencion; T2, evaluacion de seguimiento a las 24 semanas de finalizar la intervencion.

@ Porcentaje relativo al tiempo de vigilia.

Los datos se muestran como media (M) y desviacion estandar (DE); Valor d de Cohen para el tamafo del efecto estandarizado (d). |0.2-0.5| representan pequefios cambios,
|0.5-0.8] cambios moderados y |>0.8| grandes cambios (Cohen, 1992).

Pw, segun la prueba de Wilcoxon; Pkw, segun la prueba de Kruskall-Wallis.



3. Actividad fisica, sedentarismo y habitos alimentarios

Los participantes llevaron un acelerometro sujeto a la cintura durante una media de
6.98 dias (DE = 0.6) y 820.9 min/dia (DE = 77).

Al inicio del estudio, el 63,9% de los participantes dedicaba mas de 8 h/dia de las horas
diarias de vigilia a conductas sedentarias. El 98,4% de los participantes dedicaban mas de 6
h/dia a conductas sedentarias. Asimismo, los participantes realizaban una media de 8.318
(DE = 2.350) pasos al dia, no habiendo diferencias estadisticas entre los grupos.

Se observo un efecto positivo de la intervencion en el numero de pasos/dia, el nivel de
actividad global (VM), el tiempo en conductas sedentarias y en actividades de intensidad
moderada-vigorosa (MVPA) y de los habitos de alimentacion (HEI) (Tabla 8). Los participantes
aumentaron ligeramente el numero de pasos/dias, la actividad global (VM), la MVPA y el HEI
y redujeron el tiempo dedicado a conductas sedentarias (d < 0.5 para todos ellos). Aunque
pequeios, los cambios persistieron a las 24 semanas de seguimiento.

Al inicio del estudio, 41 de los participantes (67,2%) obtuvieron una puntuacion baja
de sus habitos de alimentacion; este porcentaje se redujo significativamente a 31
participantes (51%) y a 25 participantes (41,6%) en T1 y T2 respectivamente; mientras que el
porcentaje de participantes que tenian habitos de alimentacion adecuados aumenté
significativamente del 29,5% (n = 18) al inicio del estudio, al 47,5% (n = 29) y 52,5% (n = 32)
enTOYy T1(X?(2,n=61)=9.661,p=.008y X?(2,n=61)=16.877, p =.000, para TO y T2
respectivamente).

Tanto en T1, como en T2, no se observé ninguna relacion significativa con el nivel de
asistencia a las sesiones de ejercicio fisico supervisado o de asesoramiento grupal o individual

y los cambios del HEI.

Se ha podido evidenciar que la intervencién originé6 una mejora modesta de los
habitos de actividad fisica y alimentacion, tanto al final de las 16 semanas de
intervencion, como a las 24 semanas de su finalizacion. El efecto se centra en un
aumento del nimero de pasos diarios y los minutos de MVPA, una reduccion del tiempo

en conductas sedentarias y, una mejora de los habitos de alimentacion.




4. Desarrollo de las pruebas de esfuerzo

En la evaluacion inicial (TO) 61 participantes completaron de la pERG. De estas 61
personas, 43 (70,5%) realizaron la pERG satisfactoriamente y alcanzaron, en el momento TO,
los criterios de esfuerzo maximo descritos en el apartado Metodologia. Como muestra la
dinamica de analisis de las pERG (Figura 15), los 43 participantes que alcanzaron niveles
maximos de esfuerzo en TO también alcanzaron los criterios de esfuerzo maximoen T1y T2.
A partir de este punto, se hace referencia a esta situacion como Escenario A.

Los 18 participantes restantes (29,5%), que también realizaron la pERG en TO,
tuvieron que finalizar prematuramente esta prueba debido a una respuesta
anormal/exagerada de la presion arterial. De estas personas, 11 participantes alcanzaron los
criterios de esfuerzo maximo en T1 y T2 (situacion denominada Escenario B), mientras que
el resto (n = 6) tuvo que detener la prueba cardiorrespiratoria en TO y T1 debido a que persistia
la respuesta anormal de la presion arterial (situacion denominada Escenario C).

El porcentaje de hombres (65.2%) que tuvo que interrumpir la prueba por una
respuesta anormal de la presion arterial fue superior al de las mujeres (7.9%) (X? (1, n = 61)
= 22.634, p = .000). Sin embargo, no hubo diferencias entre los grupos de estudio en cuanto
a los motivos para finalizar la pERG (X? (2, n = 61) = 1.431, p = .489).

Cdémo lo visto, no todos los participantes han sido analizados conjuntamente, eso
debido a los motivos de finalizacion de la pERG. La division de los participantes segun el
motivo de finalizacion no estaba prevista antes de la realizacion del estudio. Se ha
considerado que los datos de la pERG no se deben analizar con todos los
participantes/escenarios agrupados. Por ello, se ha dividido el analisis de los resultados de
las pERG considerando los 3 escenarios (Tabla 9, Tabla 10, Tabla 11).

En primer lugar, se comentaran los resultados de las pERG para los participantes (n =
43) que alcanzaron criterios de esfuerzo maximo en TO-T1-T2 (Escenario A), y a continuacion,
los de los participantes que tuvieron que finalizar prematuramente la pERG al inicio del estudio

(Escenario B y Escenario C).



Figura 15

Dinamica de analisis de acuerdo con el motivo de finalizacion de la pERG.

PARTICIPANTES DEL ESTUDIO
N=61(23¢38¢)

(GAIl = 20; GAC = 23; GC = 18)
o MAXIMALIDAD PARADA PREMATURA PARADA PREMATURA
= n=43(8435¢) n=18(154314) n=18(154314)
(GAI= 14; GAC= 18; GC= 11) (GAI= 6; GAC= 5; GC=7) (GAI= 6; GAC= 5; GC=7)
MAXIMALIDAD MAXIMALIDAD PARADA PREMATURA PARADA PREMATURA
= n=43(84351%) n=11(942¢) n=7(64114) - n=7(6411)
(GAI= 14; GAC= 18; GC=11) (GAI= 3; GAC=4; GC=4) (GAI= 3; GAC= 1; GC= 3) (GAI= 3; GAC= 1; GC= 3)
NO ASISTIO NO ASISTIO NO ASISTIO
=8(147%4 (n=11) (n=11)
(GAcr; 2; G(Al= 3; (’;c: 3) (GAI=1) ] (GAI= 1)
(ITT) () (I
o~
[
MAXIMALIDAD MAXIMALIDAD MAXIMALIDAD PARADA
n=35(17 128) n=10(48 42) n=514 PREMATURA
(GAI= 11; GAC= 16; GC= 8) (GAI= 2; GAC= 4; GC= 4) (GAI= 2; GAC= 1; GC=2) (n=14)
(GC=1)
ESCENARIO A ESCENARIO B ESCENARIO C

Notas: GAC, grupo aerébico continuo; GAI, grupo aeroébico en intervalos; GC, grupo control; ITT, analisis por
intencién de tratar; n, numero de participantes en el grupo; N, numero total de participantes del programa de
intervencion.

TO, evaluacién inicial; T1, evaluacion posterior a las 16 semanas de intervencion; T2, evaluacion de seguimiento a
las 24 semanas de finalizar la intervencion.

Escenario A, participantes que alcanzaron niveles maximos de esfuerzo en TO también alcanzaron los criterios de
esfuerzo maximo en T1 y T2; Escenario B, participantes que no alcanzaron los criterios de esfuerzo maximo en
TO, pero si en T1y T2; Escenario C, participantes que no alcanzaron los criterios de esfuerzo maximoen TOy T1,

pero sien T2.



5. Escenario A

Los indicadores de maximalidad; cociente respiratorio maximo (RERpico) (M = 1.19,
DE = 0.07), cronotropia (M = 85.5%, DE = 17.7) y valores de sensacion de fatiga segun la
escala de Borg CR-10 (M = 7.8, DE = 1.8) sugieren que estos participantes alcanzaron un
nivel de esfuerzo excelente durante la prueba. Al inicio del estudio (TO) no hubo diferencias
significativas entre los grupos de estudio en relacion con los valores maximos y submaximos
alcanzados en la pERG (Tabla 9).

Se observé un efecto positivo de la intervencion en relacion con la carga de trabajo
alcanzada (Wpico) y de la presion arterial (PAS, PAD y PAM) en la carga de trabajo pico. No
se apreciaron diferencias entre los grupos de estudio (Tabla 9). Los participantes aumentaron
ligeramente su carga de trabajo pico (d = 0.26), que persistio (d = 0.21) a las 24 semanas de
seguimiento. Los valores de presion arterial en el pico de carga de trabajo fueron mas bajos
(d = -0.40; d = -0.59; d = -0.54 para PAS, PAD y PAM respectivamente) al final de la
intervencion. Estos cambios persistieron y fueron incluso mayores a las 24 semanas de
seguimiento (d =-0.57; d =-0.73; d = -0.70 para PAS, PAD y PAM respectivamente). A las 24
semanas de seguimiento, aunque no estadisticamente significativo se observa que el GAl fue
el unico grupo de estudio que present6 valores mas altos en comparacion a los iniciales de
VOapico, mientras que los demas disminuyeron o no se modificaron. Ademas, la PADpico
también presentd diferencia segun el grupo de estudio. Asi, en el GAC se observa una
disminucién del 8.9% (DE = 7.8%) de la PADpico (M = -8.33 mmHg, DE = 7.46 mmHg, d = -
1.32) que es mayor en comparacion a los cambios observados en los demas grupos de
estudio (d =-0.26 y d = -0.51 para GAl y GC, respectivamente).

A pesar de la mejora de la carga de trabajo pico, no se registraron cambios del VO2pico
después de la intervencion (T1), ni en el seguimiento (T2). Los aumentos medios del VOapico
tendieron a ser mejores en el grupo GAl, pero pequefios e inferiores al umbral clinico minimo
de 3,5 ml/kg/min (Figura 16). Sin embargo, el porcentaje de participantes que mejoraron su

VO2prico por encima del nivel umbral (3,5 ml/kg/min) fue mayor en el grupo GAI (36%; n = 5/14)



que en los otros grupos (GAC = 28%; 5/18 y GC = 18%, n = 2/11) (X* (4,n =43) =13.57;p =
.055). A las 24 semanas de seguimiento, la mejora persistio en el 28% de los participantes
del grupo GAI, mientras que este porcentaje fue solo del 6% en el grupo GAC y del 18% en

el grupo GC (X? (4, n = 43) = 10.337; p = .035) (Figura 16).



Figura 16
Cambios individuales de todos los participantes del escenario A, entre TO y T1 (panel A), y

entre TO y T2 (panel B) para VO2pico.
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Notas: GAC, grupo de estudio de entrenamiento aerdbico continuo tradicional; GAI, grupo de estudio de
entrenamiento aerdbico intervalico; GC, grupo de estudio control; T1, evaluacién de intervencion de 16 semanas;
T2, evaluacién de seguimiento de 24 semanas; VO_, consumo de oxigeno.

Cada punto indica una persona.



En el grupo GAC el 28% (n = 5) de los participantes mostré una reduccién superior a
-3,5 mL/kg/min de su VOapico, mientras que en el GAl y GC ningun participante mostré una
reduccion de su VOgzpico. A las 24 semanas de seguimiento, el 7% (n=1)y el 39 % (n=7) de
los participantes de los grupos GAl y GAC, respectivamente, mostraron una reduccién de su
VOqpico. A pesar de que para cualquier momento (TO, T1y T2) y para los grupos de estudio
(GAIl'y GAC) se observa que las personas con una CC y un indice MetSSS menor alcanzaron
mayores valores de VOazpico €n la realizacion de la pERG, no se ha apreciado una asociacion
entre los cambios del VOazpico y los cambios del indice MetSSS entre TO-T1 y TO-T2.

No se apreciaron cambios en la ventilacion maxima alcanzada, ni en la frecuencia
cardiacay el pulso de O; al finalizar la pERG, tanto en el momento TO, cdmo para el momento
T2.

Los datos e indices submaximos no cambiaron después de la intervencién. Solo se
observo un aumento trivial pero significativo del VO2 en el RCP (VOazrcr) y del OUES al final
de la intervencién. No se apreciaron diferencias entre grupos de estudio. Estos aumentos no
persistieron a las 24 semanas de seguimiento.

No se observd un efecto de la intervencion para la pendiente de VE/VCOy; sin
embargo, al inicio de ésta, el 44.2% (n = 19) de los participantes mostraba una pendiente de
VE/VCO; superior a 30. De ellos, en el 31.6% (n = 6) la pendiente disminuy6 (mejord) a valores
inferiores a 30 después de la intervencion (Figura 17).

Como se ha indicado, se observé un pequefio efecto de la intervencion para OUES
(Figura 18) que no persistio a las 24 semanas de seguimiento. El nUmero de participantes (n
= 23/43; 53.5%) que aumento su OUES (al menos en 0.1 punto) al final de la intervencion fue
significativamente mayor que los que la empeoraron (X? (2, n = 43) = 9.116; p = .010). No se
observo ninguna asociacion entre los cambios observados para la OUES entre TO-T1, o entre
TO-T2, y los cambios observados para el VOgzpico, la pendiente de VE/VCO: o el indice

MetSSS.



Figura 17
Cambios individuales de todos los participantes del escenario A, entre TO y T1 (panel C), y

entre TO y T2 (panel D) para la pendiente VE/VCO..
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Notas: GAC, grupo de estudio de entrenamiento aerdbico continuo tradicional; GAI, grupo de estudio de
entrenamiento aerdbico intervalico; GC, grupo de estudio control; T1, evaluacion de intervencion de 16 semanas;
T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas; VE/VCO;, pendiente de relacion entre la ventilaciéon y la
produccién de dioxido de carbono.

Cada punto indica una persona.



Figura 18
Cambios individuales de todos los participantes del escenario A, entre TO y T1 (panel E), y

entre TO y T2 (panel F) para el OUES.
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Notas: GAC, grupo de estudio de entrenamiento aerdébico continuo tradicional; GAl, grupo de estudio de
entrenamiento aerdbico intervalico; GC, grupo de estudio control; OUES, pendiente de eficiencia de consumo de
oxigeno; T1, evaluacion de intervenciéon de 16 semanas; T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas; VO,
consumo de oxigeno.

Cada punto indica una persona.



La intervencién tuvo un efecto positivo sobre la capacidad de esfuerzo (carga
de trabajo) y la respuesta de la presion arterial al esfuerzo que ademas persistié en
el tiempo en las personas que inicialmente alcanzaron criterios de maximalidad en la
PERG (escenario A).

Aunque los cambios del VO2pico fueron pequenos, parece que el GAl tiende a

presentar mayor aumento en comparacion a los demas grupos de estudio.




Tabla 9

Valores pico, valores a nivel del RCP y indices derivados obtenidos en las pERG realizadas al inicio (T0), después de la intervencion (T1), y a las 24

semanas de seguimiento (T2) para el Escenario A (n = 43).

T0 T1 T2 TO vsT1 TOvs T2
N Efecto Efecto Efecto Efecto
M DE M DE M DE d intervencién  grupo d intervenciéon  grupo
Pw Pxw Pw Pkw

TRABAJO MAXIMO
Weico (W) 43 119.3 37.3 129.3 40.1 127.5 41.4 0.26 0.000 0.757 0.21 0.002 0.739
VOzpico (ml/kg/min) 43 245 5.9 254 7.0 23.9 6.8 0.15 0.299 0.187 -0.09 0.356 0.003
VEpico (L/min) 43 66.1 15.8 69.2 18.9 67.7 17.7 0.18 0.303 0.009 0.10 0.552 0.004
FCrico (bpm) 43 160.1 16.1 158.0 13.6 160.8 15.3 -0.14 0.091 0.906 0.04 0.945 0.318
PASpico (mmHg) 43 178.7 22.1 170.8 17.3 166.9 19.0 -0.40 0.004 0.374 -0.57 0.000 0.610
PADrpico (mmHg) 43 87.8 7.0 83.6 71 82.6 7.4 -0.59 0.004 0.071 -0.73 0.002 0.042
PAMpico (mmHg) 43 118.1 10.6 112.7 9.4 110.7 10.5 -0.54 0.001 0.140 -0.70 0.000 0.695

PUNTO DE COMPENSACION RESPIRATORIA

Whrer (W) 43 99.8 30.4 104.9 28.3 99.3 28.4 0.17 0.085 0.794 -0.02 0.847 0.975
VOzrcp (ml/kg/min) 43 16.6 4.1 17.7 4.1 16.2 43 0.26 0.013 0.820 -0.11 0.294 0.329
PVOzrcr (% VO2zpico) 43 68.6 9.5 70.5 8.8 68.9 14.6 0.11 0.398 0.188 -0.13 0.612 0.325
INDICES

Pendiente VE/VCO, 43 29.5 3.9 291 43 30.1 4.2 -0,08 0.223 0.155 0.16 0.159 0.456
OUES 43 1.7 0.7 1.8 0.6 1.7 0.7 0,12 0.007 0.419 -0.10 0.269 0.901

Notas: FC, frecuencia cardiaca; OUES, pendiente de eficiencia de consumo de oxigeno; PAD, presion arterial diastélica; PAM, presion arterial media; PAS, presion arterial
sistolica; pVO., porcentaje relacionado con el VOgpico; RCP, punto de compensacion respiratoria; TO, momento inicial; T1, después de la intervencion de 16 semanas; T2, a las
24 semanas de seguimiento; VCO;, produccion de diéxido de carbono; VE, ventilacion; VO,, consumo de oxigeno; W, carga de trabajo/potencia.

Los datos se muestran como media (M) y desviacion estandar (DE); Valor d de Cohen para el tamafo del efecto estandarizado (d). |0,2-0,5| representan pequefios cambios,
|0.5-0.8] cambios moderados y |>0.8| grandes cambios.

Pw, segun la prueba de Wilcoxon; Pkw, segun la prueba de Kruskall-Wallis.



6. EscenarioB

En la Tabla 10 se presentan los resultados de los 11 participantes que en la pERG
inicial (TO) no pudieron alcanzar el maximo esfuerzo, debido a niveles elevados de presion
arterial (PASpico, M = 202.6 mmHg; DE = 21.8), pero que en los momentos T1 y T2 del
estudio, si que realizaron un esfuerzo maximo (Figura 15).

Al finalizar la pERG en el momento TO, se registraron valores de RERpico de 1.02 (DE
= 0.11), cronotropia de 60.8% (DE = 21.4), y valores de sensacion de fatiga segun la escala
CR-10 de 5.3 (DE = 2.0). No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de estudio (Tabla 10).

Al final de la intervencién de 16 semanas, estos participantes mejoraron su respuesta
fisiologica al esfuerzo y pudieron alcanzar el esfuerzo maximo (RERpico (M = 1.12, DE = 0.65);
cronotropia (M = 78.7%, DE = 13.5); sensacion de fatiga segun la escala CR-10 valores (M =
7.1, DE = 1.4)). También en la prueba (T2) de seguimiento (RERpico (M = 1.15, DE = 0.66);
cronotropia (M = 84.8%, DE = 12.0); sensacion de fatiga segun la escala CR-10 (M = 6.8, DE
= 1.5)).

La intervencion ocasiond una mejora, de moderada a grande magnitud, para casi todas
las variables registradas (Wpico, VO2pico, VEprico, FCrico, PAMpico). No se apreciaron
diferencias entre grupos de estudio (Tabla 10).

Se observé un efecto positivo moderado para el VO2pico al final de la intervencion (d =
0.89) y en el seguimiento (d = 1.46), sin diferencias entre grupos de estudio. Siete personas
(63,6%) mejoraron su VOzpico al menos en 3,5 mL/kg/min al final de la intervencion. El VOzpico
se mantuvo elevado en el seguimiento en seis (54,5%) de ellas (Figura 19).

También se registrd que el nivel de esfuerzo que corresponde al RCP, la intervencion
mejor6 la carga del esfuerzo (Wrcp) y €l VOzrcp. Ambos muestran aumentos grandes y
persistentes (d = 142y d = 1.15 para Wrep y d = 1.13 y d = 0.74 para VOzrcr entre los

momentos TO-T1y TO-T2).



Figura 19
Cambios individuales de todos los participantes del escenario By C, entre TOy T1 (panel A),

y entre TO y T2 (panel B) para VOzpico.
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Notas: GAC, grupo de estudio de entrenamiento aerdbico continuo tradicional; GAl, grupo de estudio de
entrenamiento aerdbico intervalico; GC, grupo de estudio control; T1, evaluacién de intervencion de 16 semanas;
T2, evaluacién de seguimiento de 24 semanas; VO_, consumo de oxigeno.

Cada punto indica una persona.

Los simbolos grises indican Escenario B; negros indican Escenario C.



La intervencién ocasiona una importante mejora significativa de la OUES (d = 0.97)
que, en cierta medida, aun persiste (d = 0.58) a las 24 semanas de seguimiento. Muchos
participantes incluidos en este escenario (n = 10; 90.9%) aumentaron su OUES (al menos en
0,1 punto) al final de la intervencién, pero el indice persistid elevado a las 24 semanas de
seguimiento solamente en 6 participantes (54.5%) (Figura 21).

La pendiente VE/VCO. no presentd ninguna diferencia estadistica a pesar de

observarse una pequefia tendencia de mejora para el GAIl (Figura 20).

La intervencion tuvo un efecto positivo sobre la capacidad de esfuerzo (carga de
trabajo) y la respuesta fisiolégica al esfuerzo (Wpico, VO2rico, OUES) que ademas
persistié en el tiempo en personas que no alcanzaron criterios de maximalidad en la

PERG inicial a causa de una respuesta anormal de la presion arterial.




Figura 20
Cambios individuales de todos los participantes del escenario By C, entre TOy T1 (panel C),

y entre TO y T2 (panel D) para la pendiente VE/VCOQO:..
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Notas: GAC, grupo de estudio de entrenamiento aerdbico continuo tradicional; GAI, grupo de estudio de
entrenamiento aerdbico intervalico; GC, grupo de estudio control; T1, evaluacién de intervencion de 16 semanas;
T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas; VE/VCO,, pendiente de relacion entre la ventilacion y la produccion
de diéxido de carbono.

Cada punto indica una persona.

Los simbolos grises indican Escenario B; negros indican Escenario C.



Figura 21
Cambios individuales de todos los participantes del escenario By C, entre TO y T1 (panel E),

y entre TO y T2 (panel F) para el OUES.
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Notas: GAC, grupo de estudio de entrenamiento aerdbico continuo tradicional; GAl, grupo de estudio de
entrenamiento aerdbico intervalico; GC, grupo de estudio control; OUES, pendiente de eficiencia de consumo de
oxigeno; T1, evaluacion de intervencion de 16 semanas; T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas.

Cada punto indica una persona.

Los simbolos grises indican Escenario B; negros indican Escenario C.



Tabla 10

Valores pico, valores a nivel del RCP y indices derivados obtenidos en las pERG realizadas al inicio (T0), después de la intervencioén (T1), y a

las 24 semanas de seguimiento (T2) para el Escenario B (n = 11).

T0 T T2 T0 vsT1 TOvs T2
N Efecto ) Efecto ) Efecto” Efecto
M DE M DE M DE d intervencion  grupo d intervencién  grupo
Pw Pxw Pw Pkw
TRABAJO MAXIMO
Wheico (W) 1" 120 38.7 164.5 35.9 170 29.7 1.19 0.003 0.772 1.46 0.003 0.727
VOzpico (ml/kg/min) 11 23.5 6.3 291 6.3 28.1 6.9 0.89 0.003 0.824 0.70 0.021 0.591
VEpico (L/min) 11 63.2 20.0 84.7 20.5 87.4 24.2 1.06 0.006 0.839 1.09 0.008 0.232
FCrico (bpm) 11 139.4 17.4 154.5 12.2 160.2 11.9 1.02 0.033 0.876 1.42 0.004 0.414
PASpico (mmHg) 11 202.6 21.8 192.5 11.0 195.3 11.9 -0.62 0.168 0.190 -0.44 0.247 0.048
PADpico (mmHg) 11 97.7 8.9 92.7 4.1 92.5 5.9 -0.77 0.060 0.311 -0.70 0.099 0.155
PAMpico (mmHg) 11 132.7 8.6 126.0 4.2 126.8 7.0 -1.05 0.022 0.750 -0.76 0.093 0.181
PUNTO DE COMPENSACION RESPIRATORIA
Whrcp (W) 11 97.3 31.3 140.9 30.2 133.6 32.0 1.42 0.005 0.411 1.15 0.011 0.741
VOzrcp (ml/kg/min) 11 15.1 4.5 20.7 53 18.4 4.4 1.13 0.004 0.417 0.74 0.083 0.931
PVO2rcp (% VO2pico) 1" 66.0 14.4 71.7 12.0 66.6 11.6 0.43 0.424 0.273 0.05 0.790 0.824
INDICES
Pendiente VE/VCO; 11 26.9 3.4 26.6 3.5 27.7 3.8 -0.08 0.594 0.317 0.21 0.230 0.068
OUES 11 2.2 0.4 26 0.4 24 0.4 0.97 0.021 0.364 0.58 0.026 0.815

Notas: FC, frecuencia cardiaca; OUES, pendiente de eficiencia de consumo de oxigeno; PAD, presion arterial diastélica; PAM, presion arterial media; PAS, presién arterial
sistolica; pVO., porcentaje relacionado con el VOgpico; RCP, punto de compensacion respiratoria; TO, momento inicial; T1, después de la intervencion de 16 semanas; T2, a las
24 semanas de seguimiento; VCO;, produccion de diéxido de carbono; VE, ventilacion; VO,, consumo de oxigeno; W, carga de trabajo/potencia.

Los datos se muestran como media (M) y desviacion estandar (DE); Valor d de Cohen para el tamafo del efecto estandarizado (d). |0,2-0,5| representan pequefios cambios,
|0.5-0.8] cambios moderados y |>0.8| grandes cambios.

Pw, segun la prueba de Wilcoxon; Pkw, segun la prueba de Kruskall-Wallis.



7. EscenarioC

Los resultados de los seis participantes (5 hombres y 1 mujer) que en la pERG inicial
TO y la prueba T1 no pudieron llegar al maximo esfuerzo por los niveles elevados de presién
arterial, se presentan en la Tabla 11.

Como muestra la Figura 15, seis participantes tuvieron que finalizar prematuramente
la pERG al inicio (TO) y después de la intervencién (T1), pero pudieron alcanzar los criterios
maximos a las 24 semanas de seguimiento (RERpico (M = 1.2, DE = 0.09), cronotropia (M =
94.6%, DE = 12.1), sensacion de fatiga segun la escala CR-10 (M = 7.3, DE = 1.7)) (Tabla
11).

Aunque al final de la intervencién (T1) estas personas tuvieron que terminar
prematuramente la pERG, todos los datos cardiorrespiratorios tendieron a mejorar. Hay que
destacar que el VOazpico Y el VO2rcp mostraron un gran aumento significativo (d = 1.06 y d =
0.98, respectivamente para TO-T1). El aumento del VOzpico, corresponde a un aumento del
35,2% al finalizar el programa en comparacion a los valores iniciales.

A las 24 semanas de seguimiento la mejora de las variables persiste (d = 1.84y d =
0.52, respectivamente para TO-T2). El VOzpico mejoré un 51.9% en la fase de seguimiento en
comparacion a los valores iniciales. Los seis participantes aumentaron su VOazpico mas de 3,5
ml/kg/min (Figura 19).

Otros valores maximos (Weico; PADpico), asi como la OUES, también mejoraron
mucho (d = 1.03). Asimismo, el VOzrcr presentd mejora en el momento T1 en relacion a los
valores iniciales (d = 0.89; p = .046). Sin embargo, los valores de carga (Wrcp) en el RCP no
reflejaron ninguna mejora.

No se apreciaron diferencias entre los grupos de estudio, ni entre el nivel de asistencia

a las sesiones de ejercicio fisico y de asesoramiento grupal e individual.



En las personas que no alcanzaron criterios de maximalidad en las dos primeras pERG
a causa de una respuesta anormal de la presion arterial, la intervencion tuvo un efecto
positivo sobre la capacidad de esfuerzo (carga de trabajo) y la respuesta fisiolégica al

esfuerzo (Wpico, VO2rico, OUES) que ademas persistioé en el tiempo.




Tabla 11
Valores pico, valores a nivel del RCP y indices derivados obtenidos en las pERG realizadas al inicio (T0), después de la intervencioén (T1), y a

las 24 semanas de seguimiento (T2) para el Escenario C (n = 6).

T0 T T2 TO vsT1 TOvs T2
N Efecto Efecto Efecto Efecto
M DE M DE M DE d intervencion  grupo d intervenciéon grupo
Pw Pxw Pw Pxw

TRABAJO MAXIMO
Wheico (W) 6 103.3 30.11 146.7 23.38 156.7 32.7 1.62 0.066 0.519 1.70 0.057 0.454
VOzpico (ml/kg/min) 6 19.5 6.1 251 4.5 28.0 3.2 1.06 0.046 0.888 1.84 0.028 0.213
VEpico (L/min) 6 56.5 13.2 74.3 14.8 93.3 15.8 1.27 0.075 0.888 2.54 0.028 0.667
FCrico (bpm) 6 139.5 33.22 158.5 2242 170.2 17.20 0.68 0.116 0.651 1.22 0.046 0.807
PASpico (mmHg) 6 190.3 13.88 198.0 18.89 185.0 16.91 0.47 0.078 0.643 -0.35 0.500 0.304
PADpico (mmHg) 6 97.8 6.34 95.0 8.17 89.7 8.89 -0.39 0.496 0.304 -1.07 0.042 0.294
PAMpico (mmHg) 6 128.7 7.50 129.3 10.67 121.4 11.37 0.07 0.917 0.304 -0.77 0.093 0.304
PUNTO DE COMPENSACION RESPIRATORIA
Whrcp (W) 6 93.3 26.6 113.3 15.1 96.7 37.2 0.96 0.276 0.609 0.11 0.916 0.635
VOzrcp (ml/kg/min) 6 13.9 3.9 17.7 4.6 16.1 4.6 0.89 0.046 0.304 0.52 0.344 0.529
PVO2zrcp (% VO2pico) 6 72.5 11.9 70.3 13.1 57.4 14.2 -0.18 0.753 0.304 -1.16 0.028 0.213
INDICES
Pendiente VE/VCO; 6 27.6 23 27.9 28 30.1 27 0.13 0.600 0.145 1.01 0.028 0.377
OUES 6 1.9 0.3 2.2 0.3 2.3 0.4 0.84 0.173 0.304 1.03 0.028 0.953

Notas: FC, frecuencia cardiaca; OUES, pendiente de eficiencia de consumo de oxigeno; PAD, presion arterial diastélica; PAM, presion arterial media; PAS, presion arterial
sistolica; pVO., porcentaje relacionado con el VOgpico; RCP, punto de compensacion respiratoria; TO, momento inicial; T1, después de la intervencion de 16 semanas; T2, a las
24 semanas de seguimiento; VCO;, produccion de diéxido de carbono; VE, ventilacion; VO,, consumo de oxigeno; W, carga de trabajo/potencia.

Los datos se muestran como media (M) y desviacion estandar (DE); Valor d de Cohen para el tamafio del efecto estandarizado (d). |0,2-0,5| representan pequefios cambios,
|0.5-0.8] cambios moderados y |>0.8| grandes cambios.

Pw, segun la prueba de Wilcoxon; Pkw, segun la prueba de Kruskall-Wallis.



8. Coordinacion cardiorrespiratoria

Se analizaron 173 pERG que cumplieron los criterios de idoneidad para el analisis de
PCs segun la prueba de esfericidad de Bartlett (p < .005) y el indice KMO de Kaiser-Mayer-
Olkin. Los resultados del analisis de la coordinacion cardiorrespiratoria (CRC) durante la
pERG mediante PCA se presentan en la Tabla 12.

La prueba de esfericidad de Bartlett (p <.001) y el indice KMO de Kaiser-Mayer-Olkin
(Denis, 2016), en TO (M = .552 ; DE = .067), T1 (M = .555 ; DE =.069) y T2 (M = .564 ; DE =

.078), indicaron la idoneidad del analisis de CPs de los resultados de las pERG analizadas.

8.1 Numero de componentes principales

Como se muestra en la Tabla 12, el analisis PCA de las variables fisiologicas
registradas (FC, VE, PerO2y PerCO2) en la pERG inicial puso de manifiesto que la mayoria
(78,7%) de las personas presentaron dos componentes principales (2 CPs) y el resto
presentaron un componente principal (1 CP). Ninguna persona evidenci6 mas de 2

componentes principales con autovalores iguales o superiores a 1.

Tabla 12
Distribucion de personas con un CP o dos CPs en la pERG en los distintos momentos (TO,

T1y T2) del estudio.

Grupos TO T T2

i W 1cP 2CPs 1cP 2CPs 1cP 2CPs
B n % n % n % n % n % n %
Todos 61 13 213 48 787 18 295 43 705 25 410 36 590
GAL 20 0 00 20 100 5 250 15 750 8 400 12 60.0
GAC 23 7 304 16 696 7 304 16 695 8 348 15 652
Gc 18 6 333 12 667 6 333 12 667 9 500 9 500

Notas: 1 CP, indica que presentan 1 componente principal; 2 CPs, indica que presentan 2 componentes principales;
GAC, Grupo aerobico continuo; GAl, Grupo aerodbico en intervalos; GC, Grupo control; TO, momento inicial del
programa; T1, después de la intervencién de 16 semanas; T2, a las 24 semanas de seguimiento.

Los datos se muestran como ndmero de participantes (n) y porcentaje del numero de participantes (%).



En TO el grupo GAI presenta mas personas con 2 CPs que los otros dos grupos de
estudio (X? (2, n = 61) = 8.110, p = .017). También se observa que las personas que en la
pERG mostraban un CP alcanzaron niveles de ventilacion (VEpico) y de cociente respiratorio
(RERpico) superiores a los de las personas que presentaron 2 CPs (Micp = 76.2 L/min (DE =
14.6) versus Macp = 61.1 L/min (DE = 15.5), t (2, 59) = 3.168, p = .002) y (M1cp = 1.20 (DE =
0.07) versus Macp = 1.13 (DE = 0.11), t (2, 59) = 2.191, p = .032) U = 149.5, p=0.004 y U =
200, p = .048, respectivamente).

Sin embargo, no existen diferencias entre los distintos escenarios determinados por

los criterios de finalizacion de la pERG (X? (2, n = 61) p = .297).

Figura 22

Porcentaje de personas con 1 CP o 2 CPs segun el escenario.
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Notas: EA, escenario A; EB, escenario B; EC, escenario C; TO, evaluacion inicial; T1, evaluacion al finalizar las 16
semana de intervencion; T2, evaluacion de seguimiento a las 24 semanas de finalizar la intervencion.

1CP indica que presentan 1 componente principal; 2CPs indica que presentan 2 componentes principales.



Figura 23

Porcentaje de personas con 1 CP o 2 CPs segun el grupo.
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Notas: GAC, Grupo aerdébico continuo; GAI, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; TO, evaluacion inicial;
T1, evaluacion al finalizar las 16 semana de intervencion; T2, evaluacion de seguimiento a las 24 semanas de
finalizar la intervencion.

1CP indica que presentan 1 componente principal; 2CPs indica que presentan 2 componentes principales.

Tampoco se detectaron diferencias entre las personas que presentaron 2 CPs y las
que presentaron un solo CP en la pERG inicial, en relacion con el riesgo metabdlico (indice
MetSSS), los habitos de actividad fisica (Pasos/dia); el nivel de sedentarismo (% horas de
vigilia en conductas sedentarias) o el nivel de condicién fisica (VOzpico).

Al finalizar la intervencion de 16 semanas, el niumero de personas que presentaron 2
CPs disminuy6 mientras que aumento el numero de personas que muestran 1 CP. A las 24
semanas de seguimiento esta tendencia se consolida y un 41% (n = 25) de las personas
muestran 1 CP en T2 en comparacion a solamente 13 personas (21.3%) en TO (X? (2, n = 61)

= 5504.1; p = .019).



También se puede apreciar que para cada grupo de estudio disminuye el nimero de
personas con 2 CPs y aumenta el de personas con 1 CP, siendo, para todos los grupos de
estudio, T2 el momento en el que se registra un nimero mayor de personas con 1 CP. Esta
tendencia solamente es significativa para el GAI (X? (2, n = 20) = 1000.1; p = .0016). En este
grupo de estudio un 40% de las personas del grupo pasan de presentar 2 CPs a 1 CP entre
TO-T2, en comparacion a un 4,3% en el GAC y un 17% en el GC.

Segun los escenarios, se aprecia que en el Escenario C hay una mayor proporcion de
personas que reducen el numero de CPs entre TO y T2 en comparacion a los escenarios A'y

B (X2 (4, n=61)=12.264; p = .015) (X2 (1, n = 7) = 8.643; p = .003) (Figura 22).

No se aprecian efectos del grado de cumplimiento en las sesiones de ejercicio fisico o
de asesoramiento grupal o individual, ni de los cambios en los habitos de actividad fisica y
tiempo sedentario sobre el cambio del numero de CPs en las pERG.

Las personas que mejoraron su CRC y pasaron de 2 CPs en TO a1 CP en T2, también
muestran una mejora de su VOazpico €n comparacion a las personas que empeoraron su CRC
(diferencia de medias = 7.9 ml/kg/min, 95% IC [1.5, 14.2], F (2, 60) = 5.090, p = .012, para TO-
T2). No se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre las personas que
mejoran la CRC y las que no modifican su CRC entre TO y T2 (diferencia de medias = 3.0

ml/kg/min, 95% IC [-0.9, 6.9], F (2, 60) = 5.090, p = .159, para T0-T2) .

Parece que la intervenciéon ha tenido una influencia positiva sobre la CRC de las
personas que participaron en el estudio aumentando el niimero de personas en las
que un CP puede explicar la adaptacion fisiolégica al esfuerzo. Ademas, se ha podido
evidenciar que el GAI fue quién provocé la mayor mejora de la CRC.

Por otro lado, en el escenario C, un niumero mayor de personas presentaron una

mayor mejora de la CRC en comparacion a los demas escenarios.




8.2 Autovalores (eigenvalue) de los componentes principales

El autovalor del CPy que es determinado metodolégicamente mediante algunos
criterios, representa la coordinacion entre las variables utilizadas en el analisis del PCA.

En la pERG inicial el autovalor del CP1 era de 2.71 (n = 61 (DE = 0.39)) y el porcentaje
de la varianza total explicada era de 67.7% (DE = 9.8%), el CP, era de 1.15 (n = 43 (DE =
0.36)) con varianza total explicada de 28.7% . Existen diferencias entre los grupos de estudio.
El GAl muestra un autovalor del CP1+ menor que en los grupos GAC i GC (CP1 (n =61 (Hi2) =
7.56, p = .023))) (Tabla 13).

Aunque no se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre escenarios
(CP1(n =61 (H@ = 5.45, p = .065), en el escenario C el autovalor (M = 2.44, DE =0.24) y la
varianza explicada por el CP4 (M = 61%, DE = 6%) son algo inferiores a los datos de los
escenarios Ay B (Tabla 14).

No se detectd ninguna asociacion entre el autovalor y/o la varianza explicada por el
CP4, y el nivel de riesgo metabdlico (indice MetSSS), los habitos de actividad fisica
(pasos/dia), el nivel de sedentarismo (% horas de vigilia en conductas sedentarias) o el nivel
de condicion fisica (VOapico).

A lo largo de la intervencion se aprecia que el autovalor y el porcentaje de la varianza
total explicada por el CP+ tienden a aumentar (Tabla 13, Tabla 14).

Aunque no se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre grupos de
estudio, parece que en el GAIl se produce un mayor aumento del autovalor y de la varianza

explicada por el CP+1 (d =0.70 versus d =-0.06 y d = 0.16) (Figura 24).



Figura 24
Cambios individuales de todos los participantes entre TO y T1, y entre TO y T2 para el

autovalor del CP;.
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Notas: GAC, Grupo aerobico continuo; GAl, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; T1, evaluacion de
intervencion de 16 semanas; T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas; CP+, componente principal 1.

Cada simbolo indica una persona.



Figura 25
Cambios individuales de todos los participantes entre TOy T1, y entre TO y T2 para el

autovalor del CP-.
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Notas: GAC, Grupo aerobico continuo; GAl, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; T1, evaluacion de
intervencion de 16 semanas; T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas; CP,, componente principal 2.

Cada simbolo indica una persona.



Al analizar el autovalor del CP1segun el escenario de analisis, se evidencié que en el
escenario A, el autovalor de CP1 no se modificaen T1 (d=0.01)yen T2 (d =-0.07) para todos
los participantes en comparacion a los valores iniciales. Sin embargo, para el grupo GAl, la
intervencion provoco aumento significativo en la fase de seguimiento con relacion a los valores
iniciales (Z =-2.229 ; p=.026 ; d = 0.75) (Figura 26).

No se observaron diferencias significativas para el escenario B para el autovalor del
CP+1 en ningun momento de la intervencién. Aunque se observa para el GC, un aumento
considerable del autovalor del CP+ en la fase de seguimiento en comparacién al momento
inicial ((TO - T2), d = 0.98).

Finalmente, en el escenario C, los participantes presentaron aumento del autovalor del
CP+ al finalizar el programa de ejercicios supervisados, y significativo al acabar la fase de

seguimiento del programa (p = .028) (Figura 28).

A lo largo de la intervencion parece que en el GAI fue el grupo que mas mejoré la
CRC debido el aumento del autovalor del CP1. Ademas de ser el Gnico grupo que
presenté mejora de la CRC de aquellos participantes que fueron capaces de finalizar

la pERG con criterio maximo (escenario A).




Figura 26
Cambios individuales de todos los participantes del escenario A, entre TOy T1, y entre TO y

T2 para el autovalor del CP;.
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Notas: GAC, Grupo aerobico continuo; GAl, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; T1, evaluacion de
intervencion de 16 semanas; T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas; CP4, componente principal 1.

Cada simbolo indica una persona.



Figura 27
Cambios individuales de todos los participantes del escenario A, entre TOy T1, y entre TO y

T2 para el autovalor del CP-.
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Notas: GAC, Grupo aerobico continuo; GAl, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; T1, evaluacion de
intervencion de 16 semanas; T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas; CP», componente principal 2.

Cada simbolo indica una persona.



Figura 28
Cambios individuales los participantes del escenario By C, entre TOy T1, yentre TOy T2

para el autovalor del CP.

Autovalor CP1
Cambios T1 respecto a valor basal

-2 -
-3 T 1 1
GAI GAC GC
2 -
g
©
0 1 - @ A
o o W
= Q AA
- > o
5o o J_; .......... = Lawiooonnnn.
4
s % ° u
S o
3V
- 8 '1- —_
< N
)
5 27
£
]
(®)
-3 T 1 1
GAI GAC GC

Notas: GAC, Grupo aerobico continuo; GAl, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; T1, evaluacion de
intervencion de 16 semanas; T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas; CP+, componente principal 1.

Los simbolos grises indican Escenario B; negros indican Escenario C.



Figura 29
Cambios individuales los participantes del escenario By C, entre TOy T1, y entre TO y T2

para el autovalor del CPx.
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Notas: GAC, Grupo aerobico continuo; GAl, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; T1, evaluacion de
intervencion de 16 semanas; T2, evaluacion de seguimiento de 24 semanas; CP,, componente principal 2.

Cada simbolo indica una persona.



Tabla 13

Autovalores para el CP1y CP, segun el grupo de estudio y momento.

T0 T1 T2 TO vsT1 TO vs T2
Grupos
de N Efecto de la Efecto Efecto de la Efecto del
estudio M DE M DE M DE d intervencion del grupo d intervencion grupo
Pw Pxw Pw Pxw
Todos 61 2.71 0.39 2.75 0.33 2.79 0.52 0.10 379 0.16 110
GAI 20 2.50 0.24 2.69 0.29 2.83 0.41 0.70 .057 0.97 .007
CP4 .148 .076
GAC 23 2.76 0.39 2.74 0.33 2.64 0.68 -0.06 .808 -0.22 .951
GC 18 2.89 0.42 2.83 0.37 2.93 0.33 -0.16 .744 0.10 .811
Todos 61 1.16 0.36 1.14 0.33 1.02 0.37 -0.06 .380 -0.37 .140
GAI 20 1.35 0.22 1.21 0.30 1.06 0.39 -0.56 .057 -0.98 .007
CP; 225 .135
GAC 23 1.1 0.36 1.15 0.34 1.05 0.40 0.1 .808 -0.15 .831
GC 18 1.00 0.40 1.05 0.35 0.95 0.32 0.13 .744 -0.16 .811

Notas: CP4, indica el componente principal 1; CP5, indica el componente principal 2; GAC, Grupo aeroébico continuo; GAIl, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; TO,
momento inicial del programa; T1, después de la intervencion de 16 semanas; T2, a las 24 semanas de seguimiento.

Los datos se muestran como media (M) y desviacion estandar (DE); Valor d de Cohen para el tamafo del efecto estandarizado (d). |0,2-0,5| representan pequefios cambios,
|0.5-0.8] cambios moderados y |>0.8| grandes cambios.

Pw, segun la prueba de Wilcoxon; Pkw, segun la prueba de Kruskall-Wallis.



Tabla 14

Autovalores para el CP; y CP», segun el escenario, grupo de estudio y momento.

Grupos T0 T1 T2 TO vsT1 TOvs T2
de N Efecto de la Efecto del Efecto de la Efecto del
estudio M DE M DE M DE d intervencion grupo d intervencién grupo
Pw Pxw Pw Pxw
ESCENARIO A
Todos 43 2.77 0.36 2.77 0.31 2.74 0.52 0.01 942 -0.07 .681
CP, GAI 14 2.55 0.24 2.72 0.26 2.76 0.32 0.68 140 127 0.75 .026 049
GAC 18 2.81 0.31 2.80 0.34 2.68 0.75 -0.04 .396 ’ -0.24 913 ’
GC 11 2.98 0.43 2.79 0.36 2.79 0.23 -0.47 213 -0.54 182
Todos 43 1.12 0.35 112 0.32 1.04 0.31 -0.01 942 -0.26 79
CP, GAI 14 1.34 0.23 1.18 0.27 1.11 0.29 -0.62 140 177 -0.87 .026 038
GAC 18 1.07 0.30 1.09 0.34 0.96 0.36 0.06 .396 ’ -0.34 T77 ’
GC 11 0.93 0.42 1.08 0.34 1.07 0.22 0.41 213 0.46 182
ESCENARIO B
Todos 11 2.66 0.51 2.64 0.42 2.71 0.47 -0.03 .657 0.12 594
CP, GAl 3 2.41 0.37 2.37 0.09 2.47 0.18 -0.18 1.000 824 0.21 .593 492
GAC 4 2.69 0.66 2.50 0.28 2.39 0.24 -0.41 1.000 ’ -0.65 465 ’
GC 4 2.80 0.50 2.98 0.51 3.22 0.34 0.35 144 0.98 273
Todos 11 1.18 0.45 1.26 0.42 1.20 0.47 0.19 .657 0.03 594
CP, GAl 3 1.39 0.27 1.54 0.10 1.44 0.17 0.81 1.000 515 0.21 .593 273
GAC 4 113 0.58 1.39 0.28 1.52 0.24 0.60 1.000 0.95 465
GC 4 1.08 0.49 0.93 0.49 0.69 0.37 -0.31 144 -0.90 273
ESCENARIO C
Todos 7 2.44 0.24 2.89 0.26 3.31 0.33 1.41 .075 2.98 .028
GAl 3 2.38 0.03 2.87 0.35 3.48 0.28 2.52 109 6.73 .109
CP1 Gac 1 2.14 ) 2.64 - 3.00 ) - - 377 - - A72
GC 2 2.69 0.25 2.78 0.27 3.20 0.44 0.34 .655 1.48 .180
Todos 7 1.35 0.22 1.09 0.24 0.67 0.35 -1.17 .063 -2.42 .018
GAl 3 1.40 0.1 1.03 0.34 0.44 0.26 -1.64 109 -5.13 109
CP: Gac 1 1.70 ] 1.22 - 0.87 - ) 319 - 102
GC 3 1.19 0.16 1.10 0.20 0.82 0.41 -0.48 .593 -1.29 .109

Notas: CP1, indica componente principal 1; CP2, indica componente principal 2; GAC, Grupo aerdébico continuo; GAI, Grupo aerobico en intervalos; GC, Grupo control; TO, momento inicial del programa;
T1, después de la intervencion de 16 semanas; T2, a las 24 semanas de seguimiento.

Los datos se muestran como media (M) y desviacién estandar (DE); Valor d de Cohen para el tamafio del efecto estandarizado (d). |0,2-0,5| representan pequefios cambios, |0.5-0.8| cambios
moderados y |>0.8| grandes cambios.

Pw, segun la prueba de Wilcoxon; Pkw, segun la prueba de Kruskall-Wallis.



8.3 Carga de Ias variables en el CP.

A TO, se observa predominancia de la carga de las variables FCcp1 y de la VEcp1 €n
el CP+; mientras que en el CP, predomina la PerCOzcp2. Al finalizar el programa de 16
semanas, asi como también a las 24 semanas de seguimiento, se aprecia el mismo patron
de los resultados presentados anteriormente tanto para el CPi como para el CP-.
Conjuntamente, destacar que la PetO> aumentd gradualmente su carga en el CP+ a lo largo
del programa.

Otro punto importante observado en T0O es que la carga de la VEcps (H(1y=8.093 ; p =
.004) y de la PerO2cp1 (H(1y= 25.376 ; p = .000) son mayores en las personas con un CP en
comparacion a las que presentan dos CPs. Ademas, la carga de la PerCO- es positiva (M =
0.13, DE = 0.48) en las personas con dos CPs y negativa (M = -0.64, DE = 0.38) en las
personas con un CP (H1y = 22.278 ; p = .000).

Tanto el programa de ejercicio fisico semi-supervisado, como el seguimiento se
asocian, en el GAI, a un aumento significativo de la carga de la PetCOxcp1 (TO-T1; d = -0.95;
p =.000)y (TO-T2; d = -1.17; p = .001) respectivamente. Asimismo, también se observa un
aumento de la carga de la PetO2cp1 a lo largo del programa (TO-T1; d = 0.87; p =.001) y (d

= 0.75; p = .003) respectivamente.

En resumen, se observo que el CP4 representa bien la evolucion de la FC y la VE en
los diferentes momentos (T0, T1 y T2), y que a lo largo de la intervencion la PerO-
aumentoé considerablemente su importancia en este componente. La PerCO; esta
mejor representada por el CP., tanto al inicio, como en los demas momentos de la

intervencion.




Tabla 15

Efecto del programa en la carga de las variables analizadas en el CP de todos los participantes.

T0 T1 T2 T0 vsT1 TOvs T2
Grupos
de N Efecto de la Efecto del Efecto de la  Efecto del
estudio M DE M DE M DE d intervencion grupo d intervencion grupo
Pw Pxw Pw Pxw
Todos 61 .932 .042 .932 .043 .921 .045 0.01 .643 -0.24 A1
FCept GAI 20 .935 .034 .932 .038 .925 .046 -0.08 433 662 -0.24 481 647
GAC 23 .925 .052 .938 .040 .920 .041 0.26 .738 -0.11 .287
GC 18 .936 .037 .925 .053 .917 .052 -0.26 .571 -0.43 .394
Todos 61 .926 .100 .956 .028 .946 .039 0.45 126 0.28 .798
VEcp: GAI 20 .908 .102 .957 .030 .944 .047 0.74 .052 030 0.49 .322 418
GAC 23 .921 .128 .961 .018 .941 .041 0.55 .082 ’ 0.24 .862 )
GC 18 .955 .038 .947 .034 .953 .023 -0.20 A77 -0.03 463
Todos 61 -.033 .562 -127 497 -.295 .507 -0.18 .242 -0.49 .002
PerCO2cp1 GAl 20 .253 .459 -.158 409 -.300 486 -0.95 .000 001 -1.17 .001 050
GAC 23 -.199 1490 -.130 472 -.234 .566 0.14 .316 ) -0.07 456 :
GC 18 -.136 .650 -.087 .628 -.366 466 0.08 .349 -0.41 A77
Todos 61 .650 .498 .786 .300 .810 .317 0.34 .183 0.39 .024
PerOacp1  GAIl 20 425 .608 .809 .269 .793 .374 0.87 .001 001 0.75 .003 005
GAC 23 790 .391 .817 197 .755 .366 0.09 162 : -0.09 445 )
GC 18 721 414 722 424 .900 .109 0.00 .845 0.68 .187

Notas: CPs, indica componente principal 1; GAC, Grupo aerdbico continuo; GAIl, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; TO, momento inicial del programa; T1, después de la intervencion
de 16 semanas; T2, a las 24 semanas de seguimiento.

Los datos se muestran como media (M) y desviacién estandar (DE); Valor d de Cohen para el tamafio del efecto estandarizado (d). |0,2—-0,5| representan pequefios cambios, |0.5-0.8| cambios
moderados y |>0.8| grandes cambios.

Pw, segun la prueba de Wilcoxon; Pkw, segun la prueba de Kruskall-Wallis.



Tabla 16

Efecto del programa en la carga de las variables analizadas en el CP» de todos los participantes.

T0 T1 T2 TO vsT1 TOvs T2
Grupos
de N Efecto de la Efecto Efecto de la Ei;e:lto
estudio M DE M DE M DE d intervencion del grupo d intervencion
Pw Pkw Pw g;;uPo
KW
Todos 61 .287 131 .290 .155 .332 1131 0.02 405 0.34 .022
FCepa GAI 20 273 .105 .316 107 .331 118 0.41 .035 352 0.52 .040 934
GAC 23 .306 140 .269 .163 .332 129 -0.24 .843 0.19 .263
GC 18 .280 147 .288 .189 .331 .154 0.05 .983 0.34 .368
Todos 61 .239 .186 192 124 218 140  -0.30 .387 -0.13 .680
VEces GAI 20 .287 214 .191 .135 .239 137 -0.55 .065 027 -0.27 779 674
GAC 23 .244 178 .167 113 219 159  -0.53 .201 -0.15 .761
GC 18 178 .151 .226 123 .193 .120 0.35 102 0.11 .332
Todos 61 .545 .615 .645 .558 .636 .490 0.17 .566 0.16 .895
PerCOzcp2 GAI 20 .549 .654 .837 327 .684 452 0.59 .881 645 0.24 794 208
GAC 23 .659 .541 .635 .604 .553 574  -0.04 .891 ' -0.19 121 '
GC 18 .394 .660 444 .650 .690 423 0.08 276 0.55 .136
Todos 61 -.056 547 -.164 482 -.148 428  -0.21 .289 -0.19 .624
PetO2cr2  GAI 20 -.103 .666 -.305 .394 -.169 417  -0.38 .970 619 -0.12 .654 166
GAC 23  -.146 421 -.184 482 -.087 517  -0.08 412 : 0.13 .867 :
GC 18 11 .536 .017 .534 -.203 311 -0.18 157 -0.74 .084

Notas: CP2, indica componente principal 2; GAC, Grupo aerdbico continuo; GAIl, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; TO, momento inicial del programa; T1, después de la intervencion
de 16 semanas; T2, a las 24 semanas de seguimiento.

Los datos se muestran como media (M) y desviacién estandar (DE); Valor d de Cohen para el tamafio del efecto estandarizado (d). |0.2—0.5| representan pequefios cambios, |0.5-0.8| cambios
moderados y |>0.8| grandes cambios.

Pw, segun la prueba de Wilcoxon; Pxw, segun la prueba de Kruskall-Wallis.



Figura 30
Cambios individuales entre TO y T1, y entre TO y T2 para la carga de las variables FC, VE,

PerCO: y PerO:2 en el CP¢ de todos los participantes.
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Nota: GAC, Grupo aerdébico continuo; GAI, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; T1, evaluacién de intervencion de
16 semanas; T2, evaluacién de seguimiento de 24 semanas; FC, frecuencia cardiaca; VE, ventilacién, PerCOz, presion espiratoria
de dioxido de carbono; PerO2, presién espiratoria de oxigeno.

Cada simbolo indica una persona.



Figura 31
Cambios individuales entre TO y T1, y entre TO y T2 para la carga de las variables FC, VE,

PerCO; y PerO2 en el CP+ del escenario A.
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Nota: GAC, Grupo aerdébico continuo; GAI, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; T1, evaluacién de intervencion de
16 semanas; T2, evaluacién de seguimiento de 24 semanas; FC, frecuencia cardiaca; VE, ventilacién, PerCOz, presion espiratoria
de dioxido de carbono; PerO2, presién espiratoria de oxigeno.

Cada simbolo indica una persona.



Figura 32
Cambios individuales entre TO y T1, y entre TO y T2 para la carga de las variables FC, VE,

PerCO; y PerO2 en el CP¢ del escenario By C.
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Nota: GAC, Grupo aerdébico continuo; GAI, Grupo aerdbico en intervalos; GC, Grupo control; T1, evaluacién de intervencion de
16 semanas; T2, evaluacién de seguimiento de 24 semanas; FC, frecuencia cardiaca; VE, ventilacién, PerCOz, presion espiratoria
de dioxido de carbono; PerO2, presion espiratoria de oxigeno.

Cada punto indica una persona.

Los simbolos grises indican Escenario B; negros indican Escenario C.



CAPITULO V- DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la efectividad (capacidad de una
intervencion de producir el efecto deseado en condiciones reales) de una intervencion de 16
semanas de un programa semi-supervisado de entrenamiento en intervalos de vigorosa
intensidad (EAI) junto con asesoramiento para un estilo de vida saludable, sobre la respuesta
fisiologica al esfuerzo progresivo y maximo en personas adultas poco activas y que
presentaban uno o mas factores de riesgo cardiometabdlico. La intervencion fue
implementada en un entorno real (centros sanitarios y deportivos) y se compararon los efectos
del programa de ejercicio semi-supervisado EAI con dos grupos concomitantes; uno que
participd en un programa de ejercicio semi-supervisado de entrenamiento continuo de baja-
moderada intensidad mas asesoramiento sobre estilo de vida (EAC) y otro que solamente
recibié asesoramiento sobre estilo de vida saludable (GC).

La CRF y la adaptacion al esfuerzo incremental, fueron valoradas a partir de pERG
que se realizaron al inicio, al finalizar las 16 semanas de los programas de ejercicio fisico
semi-supervisado y asesoramiento, y a las 24 semanas de su finalizacion. La efectividad del
EAI fue determinada en términos de los valores maximos/picos alcanzados (VOazpico), de
parametros independientes del esfuerzo maximo (VE/VCOaslope y OUES) y, de indicadores
de la coordinacion cardiorrespiratoria durante el esfuerzo mediante la extraccién de los
componentes principales de las variables registradas en las pERG.

La intervencion se desarroll6 satisfactoriamente y se registré una buena adherencia a
las sesiones de ejercicio fisico y de asesoramiento, sin diferencia entre grupos de estudio, lo
que indica una buena aceptacion del EAIl por parte de las personas que participaron.
Asimismo, en el transcurso de la intervencién los participantes no indicaron molestias, ni
incidencias destacables, en contra de lo que se podria esperar debido a la intensidad del
esfuerzo y a la baja condicion fisica inicial de los participantes del estudio. A pesar de las

reticencias expresadas por distintos cientificos (Biddle & Batterham, 2015) no es infrecuente



que se implementen programas de EAIl en el ambito de la prescripcion del ejercicio fisico en
personas con riesgo metabolico (Guio de Prada, Ortega, Ramirez-Jimenez, et al., 2019; Mora-
Rodriguez et al., 2016; Morales-Palomo et al., 2019; Stensvold et al., 2010; Arnt Erik Tjgnna
et al., 2008a). Sin embargo, se debe ser prudente y, como en el caso de este estudio, las
personas deben ser asesoradas y guiadas por profesionales del ambito deportivo.

En relacién con el riesgo metabdlico todos los grupos de estudio presentaron
reducciones modestas/pequefias comparables en las puntuaciones de riesgo de sindrome
metabdlico (MetSSS) que persistieron a medio plazo (seguimiento de 24 semanas). Estos
resultados coinciden con los descritos por Tjgnna et al., (2008) que registraron mejoras en los
factores del riesgo del sindrome metabdlico tras programas de entrenamiento continuo e
intervalico supervisados. Distintos estudios, han descrito que el EAl es mas eficaz que EAC o
el asesoramiento para inducir mejoras en parametros como el perfil lipidico (Reljic et al.,
2018), la circunferencia de cintura (Reljic et al., 2018), el porcentaje de grasa corporal y el
IMC (Tjonna et al., 2009), la sensibilidad a la insulina (Boutcher, 2011) o la reduccion de la
PAS (Leal et al., 2020). Sin embargo, los resultados de la presente tesis no revelan esta
superioridad del EAIl sobre el resto de los grupos de estudio.

Como se ha comentado con mayor detalle en (Espigares-Tribo & Ensenyat, 2021) al
tratarse de un programa de ejercicio semi-supervisado, era importante que las personas
participantes cumplieran también las recomendaciones/indicaciones para las sesiones
autoadministradas. Asi, es posible que globalmente la dosis (intensidad / volumenes /
frecuencia) de ejercicio fisico no haya sido suficiente para producir efecto sobre el riesgo
cardiometabdlico diferente entre los grupos que recibieron los programas de ejercicio fisico
semi-supervisado, o0 en comparacién al grupo control.

Respecto al estilo de vida, todos los grupos de estudio presentaron cambios positivos
en el estilo de vida (actividad fisica, habitos dietéticos) que persistieron a medio plazo
(seguimiento de 24 semanas). El efecto de la intervencién se centra en un aumento del
numero de pasos diarios y los minutos de MVPA, una reduccion del tiempo en conductas

sedentarias y, una mejora de los habitos de alimentacién. Existen muchos estudios que



respaldan la importancia de la reduccion de los niveles de conductas sedentarias (Owen et
al., 2010), y de la valoracion objetiva de los niveles de actividad fisica en la Atencion Primaria
(Freene et al., 2020; Murray et al., 2017). Los resultados de este estudio indican que un
programa de asesoramiento, asociado o no a un programa de ejercicio fisico, puede ser util
para ayudar a las personas con riesgo metabdlico a evolucionar hacia un estilo de vida mas
saludable.

La finalidad principal de la presente tesis doctoral es evaluar los efectos de la
intervencion, basada en ejercicio fisico semi-supervisado junto con asesoramiento para un
estilo de vida saludable, en la capacidad cardiorrespiratoria (CRF) y la adaptacion al esfuerzo
fisico progresivo y maximo. La CRF y la adaptacion al esfuerzo incremental fueron valoradas
mediante pERG realizadas en cicloergdbmetro. Los datos registrados durante las pERG
permitieron evaluar los valores maximos/picos alcanzados (Weico, VOzpico, VCOzpico, VErico,
FCrico, indice de cronotropia, RERpico, PASpico, PADpico Y PAMpico) que evidencian los
limites de la maxima capacidad de adaptacion los sistemas del cuerpo humano. Por otro lado,
los valores registrados en intensidad inferiores a la maxima alcanzada, o los datos de la
coevolucion de distintas variables permitieron analizar la evolucién de la adaptacion fisioldgica
alo largo de la prueba.

Todos los programas de la intervenciéon indujeron cambios significativos en las
variables de CRF. La intervencion tuvo un efecto positivo sobre la capacidad de esfuerzo
(Wpico, cronotropia), el VO2zpico Yy la respuesta de la presion arterial al esfuerzo. El efecto
persistio en el tiempo.

En general, los efectos del programa de EAI sobre la adaptacion fisioldgica al esfuerzo
y la CRF no difirieron sustancialmente de los del programa EAC o los del programa de
asesoramiento sin ejercicio semi-supervisado (GC). Sin embargo, el numero de participantes
que aumentaron su VOgpico fue ligeramente mayor después del programa EAI que en los
demas programas de la intervencion. Aunque los resultados observados no son como se
esperaba, este ultimo dato apoyaria la hipdtesis de que un programa semi-supervisado de

EAI puede ser mas eficaz que uno de EAC. Los resultados de distintos metaanalisis han



mostrado que el HIIT produce mayores efectos en comparacion con el entrenamiento continuo
de moderada intensidad (Milanovi¢ et al., 2015; Pattyn et al., 2014). Asimismo, estudios
recientes también han demostrado que el entrenamiento tipo HIIT es eficaz para producir
mejoras, que van de modestas a moderadas, en el VOauaxrico después de periodos de 4
semanas (12 sesiones) a 16 semanas (48 sesiones) (Blackwell et al., 2017; Morales-Palomo
et al., 2019; Reljic et al., 2018; Yue et al., 2022). Estos estudios observan aumentos en el
VO2pico de un 9% (Guio de Prada, Ortega, Ramirez-Jimenez, et al., 2019), 10-14% (Morales-
Palomo et al., 2019), 10-20% (Blackwell et al., 2017) o 20-27% (Reljic et al., 2018). Estos
valores son superiores a los obtenidos en los programas de entrenamiento evaluados en esta
tesis (+4,7% en el escenario A). Sin embargo, la mayoria de los estudios citados fueron
principalmente supervisados.

El presente estudio se diferencia de los demas por su caracter semi-supervisado en el
que se ofrecieron 16 sesiones supervisadas, mas 32 sesiones autoadministradas. Otra
caracteristica del programa era la irregularidad de la frecuencia semanal de las sesiones
supervisadas; siendo éstas mas frecuentes al inicio y menos frecuentes al final de la
intervencion. El mes anterior a la pERG final los participantes al estudio solamente recibieron
3 sesiones supervisadas; siendo el resto de las sesiones (n = 9) autoadministradas. Los datos
obtenidos son consistentes con Blackwell et al., (2017) quienes, tras una intervencion de 4
semanas, observaron un cambio menor del VO2pico en el grupo que realizé el programa de
ejercicio fisico de forma autoadministrada en su casa (=10%) que en el que realiz6 ejercicio
fisico supervisado (=20%).

Ademas, la mayoria de estos estudios, buscan analizar la eficacia (capacidad de una
intervencion de producir el efecto deseado en condiciones ideales) de las intervenciones e
incluyen solamente a las personas que completaron al menos el 85% de las sesiones de
entrenamiento. Por ello, no se puede descartar que los elevados valores en la mejora del
VOqpico se deban a la exclusion del andlisis de las personas con una baja adherencia a los

programas de entrenamiento.



Es relevante destacar que, en el presente estudio, la magnitud de los cambios en el
VOqpico diferia segun si, al inicio del estudio, la adaptacion fisiolégica a la prueba de esfuerzo
progresiva y maxima fue satisfactoria o no; asi se observé que la intervencion fue mas efectiva
para las personas con peor adaptacion fisiolégica a la pERG (escenarios B y C)
independientemente del grupo de estudio al que pertenecian.

Aunque la intensidad del ejercicio parece ser un factor critico para mejorar la CRF, el
nivel de CRF de inicial determina la intensidad de ejercicio necesaria para generar aumentos
clinicamente significativos (Ross et al., 2015). Las personas con una condicion fisica baja
(CRF <10 equivalentes metabdlicos (MET)) necesitaran una intensidad de entrenamiento del
50 % de la frecuencia cardiaca de reserva (HRR) o de la reserva de VO3 (VO2r), mientras que
una persona con una condicion fisica elevada (CRF >14 MET) necesitara una intensidad
mayor (>85% HRR o VO2r) (Ross et al., 2015). Esto podria explicar por qué los participantes
que al inicio alcanzaron los criterios para el esfuerzo maximo (escenario A) no mejoraron su
VO2rico. En estas personas, la carga global del programa de ejercicio semi-supervisado
puede haber sido demasiado baja para inducir grandes cambios en el VOzpico en cualquier
grupo de estudio.

Por el contrario, para los participantes que presentaron una mala adaptacion a la pERG
inicial, es posible que la carga de entrenamiento, o incluso, el cambio de estilo de vida, fueran
suficientes para inducir una mejor respuesta fisiologica al esfuerzo. Por ello, en los
participantes incluidos en los escenarios B y C, se registraron grandes mejoras (28-36%) en
el VOazpico en todos los grupos de estudio, que ademas persistieron a las 24 semanas de
seguimiento. Esto es consistente con las aportaciones de Ross et al., (2015) y con los
hallazgos descritos por Milanovi¢ et al., (2015) en el metaanalisis en el que destaca que los
participantes con una CRF inicial mas baja (tanto para los grupos que realizaban ejercicio
fisico tipo HIIT, como los grupos que realizaban ejercicio de baja intensidad) mostraban una
mayor mejora de su VOzuax.

Puesto que tener una baja condicion fisica/cardiorrespiratoria (VOazpico) €s un

importante factor independiente de prediccion de mortalidad prematura (D. Lee et al., 2010)



que también se ha asociado con un mayor riesgo de sindrome metabdlico (J. Lee, 2020). Por
ello, incluso pequefias mejoras en la CRF, como las descritas en este estudio, pueden tener
efectos positivos en la salud.

La PA fue el principal motivo por lo cual los participantes fueron impedidos de concluir
la pERG con criterio de esfuerzo maximo al inicio del programa segun los umbrales
establecidos por las directrices mas importantes (Albouaini et al., 2007; Balady et al., 2010;
Fletcher et al., 2013). El programa de intervencion provoc6 un efecto positivo sobre la
capacidad de esfuerzo (aumenté la carga de trabajo) y la respuesta de la presién arterial
(disminucién de los valores de PAS, PAD y PAM), de todos los participantes. Ese positivo
resultado puede estar atribuido a una disminucion de la resistencia periférica (Fox, 2016; Levy
et al., 2009).

Los resultados del presente estudio se asemeja a los informados por Sabbahi et al.,
(2018), en informe de referencia de la Fitness Registry and the Importance of Exercise: A
National Database, donde analizaron un total de 2917 pruebas de esfuerzo maximas (RERpico
>1,00). Ademas, los valores maximos de la PAS de los participantes del programa se
encuentran dentro de los limites inferiores y superiores de menor riesgo de enfermedad y
mortalidad cardiovascular segun Hedman et al., (2022).

En términos generales el presente autor considera que la intervencion proporcioné
mejora de la salud cardiovascular de los participantes, siendo que aquellas personas que no
alcanzaron criterio de esfuerzo maximo al inicio (escenario B) o posterior a las 16 semanas
de intervencion (escenario C), podrian ser los mas beneficiados por la reduccion de los valores
de PA.

La mayoria de las actividades de la vida diaria no requieren un esfuerzo maximo; asi,
se ha propuesto que indicadores de capacidad de ejercicio submaxima pueden ser de interés
desde el punto de vista de la salud (Balady et al. 2010).

Con el fin de evaluar la respuesta y la adaptacion al esfuerzo de los participantes de
este estudio mas alla de los valores maximos alcanzados, en las pERG realizadas en los

diferentes momentos del programa, también se analizaron distintos parametros/indicadores



que son relativamente independientes del esfuerzo maximo. Los indicadores analizados
fueron; el umbral ventilatorio (VT+) y el punto de compensacion respiratoria (RCP), el indice
de eficiencia ventilatoria (pendiente de ventilacion frente a la produccion de didxido de carbono
(pendiente VE-VCO»)), y la pendiente de eficiencia de captacion de oxigeno (OUES) (Baba et
al., 1996). Todos los programas de intervencién indujeron aumentos no persistentes
significativos y comparables en VOayr, sin cambios en la pendiente VE/VCO, y mejoras
persistentes en la OUES.

Los umbrales ventilatorios (VT1 y RCP) son indices ampliamente utilizados como
indicadores de la capacidad de ejercicio fisico a intensidades submaximas y como
delimitadores de zonas metabdlicas de entrenamiento.

Parece que los programas de intervencion de este estudio tienden a aumentar y a
desplazar el RCP hacia cargas de trabajo/VO. mas elevadas, pero los resultados no son
concluyentes. Los cambios son mas notables para el escenario B que el A i el C (muy
heterogéneos) sin diferencias entre grupos de estudio. En el ambito del ejercicio fisico y la
salud, varios estudios han observado un desplazamiento del primer umbral ventilatorio (VT+)
hacia niveles de carga de trabajo y de VO superiores. Este efecto se ha descrito en personas
sedentarias (Blackwell et al., 2017), en personas con sindrome metabdlico (Guio de Prada et
al., 2019) y en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica (Kemps et al., 2010). Parece que
existen pocos estudios que analicen los cambios del segundo umbral ventilatorio o RCP en
respuesta a programas de ejercicio fisico en personas sedentarias 0 en personas con
enfermedades cronicas. Guio de Prada et al., (2019), registraron un aumento del VT1 y del
RCP después de un programa de HIIT en 76 personas sedentarias con obesidad.

La pendiente VE/VCO:; refleja la ventilacion para una determinada produccion de VCO;
(Akkerman et al., 2010) y se ha considerado como un indicador de CRF y un predictor de
mortalidad. Un valor elevado de la pendiente VE/VCO; se ha asociado a una mayor morbilidad
y mortalidad segun Akkerman et al., (2010) y Malhorta et al., (2016). En este estudio, ninguno
de los tres programas de la intervencion tuvo un impacto en la pendiente VE/VCO.. Los datos

concuerdan con otros estudios que tampoco observaron cambios en la pendiente VE/VCO,



después de un programa de entrenamiento fisico en pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica (Kemps et al., 2010), enfermedad arterial coronaria (Pattyn et al., 2014) o tras el
reemplazo de la valvula adrtica (Nilsson et al., 2019) aunque en estos estudios la CRF
(VO2pico) de los pacientes mejord. Sin embargo, los resultados contrastan con los de otros
autores que registraron disminuciones de la pendiente VE/VCO; en personas que mostraban
valores altos de la pendiente (> 35) al inicio del estudio (Gademan et al., 2008; Van Laethem
et al., 2007). En la presente tesis, los participantes con valores de pendiente VE/VCO;
superiores a 30 en el momento inicial tendieron a mejorar su pendiente VE/VCO- después de
la intervencion. Por ello, parece que en participantes con valores de pendiente dentro del
rango de la normalidad (20 a 30) los cambios inducidos por el ejercicio fisico podrian ser
menores o incluso inexistentes. La ausencia de cambios en la pendiente VE/VCO; podria
atribuirse a una carga de entrenamiento demasiado baja para inducir cambios o,
alternativamente, podria deberse a que la pendiente VE/VCO. no es lo suficientemente
sensible a los efectos del entrenamiento fisico en personas sedentarias con valores de
pendiente inferiores a 30. Aun asi, Anaya et al., (2009) observaron que, en mujeres
postmenopausicas, con pendientes VE/CO:- iniciales de 32.55, los cambios en la pendiente
VE/VCO:; se relacionaban con la dosis de ejercicio fisico.

Si bien se ha afirmado que la pendiente VE/VCO: es un indicador de la CRF (Myers et
al., 2009), en este estudio la pendiente VE/VCO; no se asocid con los cambios en la CRF
(VOzpico). Esto coincide con otros autores como Keller-Ross et al. (2018), que tampoco
encontraron una asociacion entre el VOzrico Yy la pendiente VE/VCO2 en mujeres delgadas o
con sobrepeso. Segun ellos, la pendiente VE/VCO, no parece ser un indicador apropiado para
discriminar el nivel de condicion fisica/aptitud cardiorrespiratoria en mujeres sanas (Keller-
Ross et al., 2018). Los mismos autores sugieren que la masa muscular puede desempefiar
un papel en la determinacion de la pendiente VE/VCO;, fue observado que una mayor masa
muscular en las piernas se asocié con una menor pendiente VE/VCO; en mujeres con

sobrepeso (Keller-Ross et al., 2018).



En la presente tesis para el calculo de la pendiente VE/VCO; se utilizaron todos los
datos de las pERG de cada participante realizadas en los distintos momentos del programa.
Sin embargo existen ciertas controversias metodoldgicas sobre si la pendiente debe
calcularse con todos los datos de la prueba o con datos parciales de la prueba (Phillips et al.,
2020). La limitacién de utilizar todos los datos es que los participantes bien motivados pueden
esforzarse muy por encima del punto de compensacion respiratoria y, por lo tanto, alcanzar
valores de VE/VCO, muy altos, sin tener, necesariamente, algun desequilibrio de la relacion
ventilacién-perfusién, ni ningun otro trastorno de la sensibilidad de los quimiorreceptores/
ergorreceptores. En contraposicion, otros autores como Arena et al., (2003) demostraron que
el uso de todos los datos de la prueba tenia un mayor valor prondstico que el uso de datos
parciales hasta el punto compensacion respiratoria.

Segun Balady et al. (2010) la pendiente de eficiencia de la captacion de oxigeno
(OUES) se considera una medida integrada que refleja la coordinacion de los sistemas
pulmonar y cardiovascular y, de la extraccion de O» durante el ejercicio. Se ha planteado que
la OUES puede ser mas sensible al cambio de la coordinacion entre sistemas que la pendiente
VE/NVCO.,. Los datos de este estudio muestran que todos los programas de intervencion
indujeron una mejora significativa del OUES, similar en los tres grupos de estudio. Al contrario
de lo que se esperaba, el EAl no fue mas eficaz que el EAC o que el programa de
asesoramiento sobre estilo de vida saludable sin ejercicio fisico semi-supervisado. Los datos
son consistentes con otros estudios que han reportado mejoras similares del OUES en
mujeres y hombres con riesgo cardiometabdlico después de un programa de HIIT (Guio de
Prada et al., 2019), después de intervenciones de entrenamiento de ejercicio en pacientes
con insuficiencia cardiaca crénica (Gademan et al., 2008; Kemps et al., 2010; Van Laethem
et al., 2007) o tras el reemplazo de la valvula adrtica (Nilsson et al., 2019).

Sin embargo, en otros estudios, como el de Mourot et al., (2004) en el que las
participantes eran mujeres jovenes sanas y fisicamente activas, no se registraron efectos en

la OUES, ni en la pendiente VE/VCO; después de 3 semanas (18 sesiones) de EAIl, y a pesar



de que el VOazpico ¥ el VO2yt aumentaron significativamente. En este estudio la variabilidad de
las respuestas de la OUES fue mayor que las del VOazpico 0 el VOoyr.

Un aumento de la OUES sugiere que para un mismo valor del VO, o superior, se
requiere una ventilacion menor. Esto podria deberse a las mejoras en las funciones
pulmonares (adecuacion perfusion/ventilacion), cardiocirculatorias (demanda de oxigeno del
miocardio) y la extraccion y utilizaciéon muscular del VO, o una combinacion de todas ellas
inducidas por el ejercicio fisico regular o entrenamiento. Los cambios de la OUES pueden
representar una mejora en la eficiencia u coordinacion de los sistemas durante la adaptacion
al esfuerzo, por ello es posible que se puedan observar cambios en la OUES a pesar de que
no se modifiquen los valores maximos tradicionalmente evaluados en las pERG.

Como se ha indicado para la pendiente VE/VCO-, también para el calculo de la OUES,
para cada participante y momento, se utilizaron los datos de toda la pERG. En un analisis
preliminar durante el proceso de valoracién de los resultados de este estudio se compararon
los datos de la pendiente VE/VO; y de la OUES obtenidos utilizando toda la prueba com los
valores obtenidos utilizando la porcion de la prueba comprendida entre su inicio y la intensidad
correspondiente al RCP (resultados no presentados). Como no hubo diferencias entre las dos
estrategias de analisis, se ha optado por presentar los resultados de la OUES de utilizando
todos los datos de la pERG. Pichon & Antoine-Jonville (2010) también indicaron que en
general no observaron diferencias en la OUES entre el uso de todos los datos, o del 90%,
85%, 80% o 75% de la duracién de la pERG. Parece que la OUES no se ve afectada segun
si se utilizan los datos de toda la prueba o, solamente una porcion de esta. Este aspecto puede
ser interesante a considerar ya que no es necesario alcanzar criterios de maximalidad en las
pruebas de esfuerzo para tener un indicador de la coordinacion de los sistemas pulmonar y
cardiovascular y, de la extraccion de O, durante el ejercicio.

Estudios recientes también han reivindicado la necesidad de valorar aspectos mas
cualitativos de la adaptacion fisiologica al esfuerzo. Una propuesta es analizar la evoluciéon y
la coevolucion de las variables, registradas durante las pERG mediante el analisis de los

componentes principales. En este estudio se ha aplicado por primera vez el analisis de PCA



en pERG en personas poco activas y con factores de riesgo cardiometabdlico. Asimismo,
también es la primera vez que este tipo de analisis se realiza para valorar los resultados
(comprobar la efectividad) de una intervencién implementada en condiciones reales.

Los resultados del estudio muestran que los tres programas de la intervencién tuvieron
una influencia positiva sobre la CRC que se refleja en una disminucion del numero de
componentes principales al finalizar la intervencién y aumentando el nimero de personas en
las que un solo CP puede explicar la adaptacion fisiolégica al esfuerzo.

Se ha relacionado el numero de componentes principales con el grado de coordinacion
y coevolucioén de las variables incluidas en el analisis ((Balagué et al., 2016; Garcia-Retortillo,
Javierre, et al., 2019). Asi, un numero menor de componentes principales se ha relacionado
con una mayor coordinacién cardiorrespiratoria durante la pERG. En este estudio una
proporcion importante (88,7%) de las personas participantes mostraron 2 CPs al inicio del
estudio. Después de la intervencion este porcentaje se redujo al 59%; lo cual sugiere que los
programas de la intervencién ayudaron a la mejora de la CRC.

Los resultados evidencian que en los participantes del escenario A, es decir los que
alcanzaron los criterios de maximalidad en la pERG al inicio del estudio, el grupo que participd
en el programa de EAI semi-supervisado es el que muestra una mayor mejora de la CRC en
comparacion a los demas grupos de estudio. Por otro lado, como ya sugirié Ross et al., (2015)
con relacion a los cambios del VO2pico, parece que el nivel de condicion fisica inicial también
condiciona las posibilidades de mejora de la CRC, puesto que entre los participantes del
escenario C se registré un numero mayor de personas que mejoraron la CRC, en términos de
reduccion del nimero de CPs, en comparacion a los demas escenarios. Los resultados
concuerdan en parte con los obtenidos en estudios que han valorado la CRC en personas
activas en las que se ha observado una reduccion del nimero de CPs después de periodos
de entrenamiento (Balagué et al., 2016; Garcia-Retortillo et al., 2019) o de una estancia de
entrenamiento en altitud (Gultyaeva et al., 2021), y un augmento del numero de CPs asociado

a fatiga aguda inducida (Garcia-Retortillo et al., 2017).



Aparte de la reduccion del numero de CPs para explicar la CRC durante la pERG, la
magnitud del autovalor del CP1 también puede ser un indicador de los cambios de la CRC.
Como se podria anticipar, cuando disminuye el numero de CPs, aumenta el autovalor para el
CP4, y, por tanto, también el porcentaje de la variancia explicada por el CP+. En concordancia
con lo que se ha mencionado en relacion con la reduccion del numero de CPs, entre los
participantes del escenario A, las personas que recibieron el programa de EAI semi-
supervisado también aumentaron el autovalor para el CP4, mientras que este no se modificé
significativamente en el resto de los grupos de estudio. Asimismo, todos los participantes
incluidos en escenario C, independientemente del grupo de estudio al que pertenecian,
presentaron un aumento del autovalor del CP1 en comparacion a los demas escenarios.

El aumento del autovalor para el CP1 viene a confirmar la mejora de la coordinacion y
covariacion de las variables incluidas en el analisis. Cuanto mayor sea el autovalor del CP4,
mayor es la varianza explicada por este componente y mejor la coordinacién entre las
variables incluidas en el componente. Resultados similares fueron descritos por (Balagué et
al., 2016; Garcia-Retortillo et al., 2017; Garcia-Retortillo, Javierre, et al., 2019; Oviedo et al.,
2021; Papadakis et al., 2022) en poblacién joven deportista y también en la intervencion de
Gultyaeva et al., (2021) en altitud, con jovenes. También en el estudio de Garcia-Retortillo,
Gacto, et al., (2019), donde en intensidades mas elevadas los participantes que entrenaban
HIIT presentaron aumento del autovalor del CP1.

El EAI provocoé mayor aumento del autovalor a lo largo de la intervencidn, sin embargo,
se debe considerar que al inicio de la intervencion éste era el grupo que mostraba valores
mas bajos. Asimismo, un aspecto a considerar es el hecho que al inicio de la intervencion
todos los participantes del escenario A que recibieron el EAl semi-supervisado mostraban 2
CPs en la pERG y un numero considerable de ellos redujo el numero de CPs, y por ello,
también aumento el autovalor del CP+, al finalizar la intervencion. Sin embargo, en términos
de VOqpico los cambios en ese grupo de estudio fueron discretos. Este efecto podria avalar la

hipotesis de que los cambios coordinativos reflejados en la CRC preceden a los cambios



cuantitativos de las variables tradicionalmente estudiadas en las pERG, tal como han
propuesto por Balagué et al., (2016; 2020) y Garcia-Retortillo et al., (2017; 2019).

Otro punto importante que se ha considerado en los resultados del PCA de la presente
tesis doctoral, es la carga de las variables analizadas en el CP1 y el CP2. Ese valor de las
variables originales permite observar su carga/importancia y colinealidad con los
componentes.

Fue posible observar inicialmente que el primer CP representa mejor las variables
como FC y VE, mientras que el segundo CP la PerCO.. Este patron también ha sido descrito
por Balagué et al., (2016). No obstante, la carga del PerCO. de esta tesis no presentaba
valores muy elevados. Autores como Figueiredo et al., (2019) en un estudio para identificar
las caracteristicas fisicas en deportes colectivos, consideraron solamente la carga de las
variables analizadas que contribuian con valores iguales o por encima de 0,70, asi como
Moreira et al., (2009) en un estudio sobre el desarrollo fisico/motor en el baloncesto.

A lo largo de la intervencion fue posible observar que el patron inicial de las variables
analizadas se mantuvo. La variable de mayor carga en CP», no paso a representar una alta
carga para el CP1, tal y como indica otros (Balagué et al., 2016).

Para finalizar es importante destacar que los resultados de la CRC deben ser
analizados teniendo en cuenta algunas limitaciones metodologicas. El analisis tenia una tasa
de registro de las variables analizadas a respiracion a respiracién durante la realizaciéon de
la pERG tal y como otros estudios (Balagué et al., 2016; Garcia-Retortillo et al., 2017).
Mientras tanto, la PA fue registrada a cada 2 minutos, y por ese motivo no ha sido incluida
en los analisis del PCA, mismo motivo presentado por otro estudio de Esquius et al., (2019).

La naturaleza semi-supervisada del programa de ejercicio fisico podria considerarse
una limitacion. En este estudio, los participantes fueron estrechamente supervisados por un
profesional de la actividad fisica al comienzo del programa, pero en el transcurso de las 16
semanas de la intervencién se redujeron las sesiones supervisadas y los participantes
debian realizar el ejercicio fisico de forma autoadministrada. Esto puede explicar la falta de

mayores efectos del programa de ejercicio fisico de EAI sobre la condicién fisica



cardiorrespiratoria (VOazpico, VOzrcp, pendiente VE/VCO,, OUES) en comparacion con el
grupo de EAC o en comparacion a los resultados obtenidos en otros estudios. Una limitacién
importante es que durante la intervencion no se hizo un seguimiento adecuado
(suficientemente riguroso) de los participantes durante las sesiones autoadministradas. El
no cumplimiento de la carga de trabajo fisico esperada da lugar a estimulos de
entrenamiento mas bajos y, por lo tanto, menores adaptaciones. Aunque la finalidad es
conseguir empoderar las personas para que realicen ejercicio fisico de forma
autoadministrada, a partir de la experiencia obtenida en este estudio, en personas adultas
no habituadas a la practica regular de ejercicio fisico se aconseja aumentar el numero de
sesiones de ejercicio fisico supervisadas y fortalecer el seguimiento de las sesiones
autoadministradas con estrategias, como el uso de plataformas de comunicacion basadas
en internet.

Una de las principales fortalezas de este estudio fue que la intervencion de 16
semanas combiné el programa de entrenamiento de ejercicio fisico semi-supervisado con un
programa de asesoramiento sobre el estilo de vida saludable para promover el cambio de
comportamiento. Este estudio es Unico ya que, a diferencia de otros estudios de EAI, no solo
considera el ejercicio fisico, sino que también lo vincula a estrategias que promueven el
cambio de comportamiento y el empoderamiento, y evalua la persistencia a medio plazo de
los efectos. La mayoria de las intervenciones de EAIl se han realizado en un entorno
experimental altamente controlado durante un periodo de tiempo limitado y solo informan de
los efectos inmediatos de las intervenciones. En el estudio actual, diversos cambios
beneficiosos (riesgo metabdlico global, estilo de vida y CRF, CRC), (VOzpico, OUES), en
particular en las personas con niveles de condicion fisica mas bajos, persistieron a las 24

semanas de seguimiento.



CAPITULO VI- CONCLUSIONES

La presente tesis demuestra, que una intervencion de 16 semanas de EAIl semi-
supervisado junto con asesoramiento para un estilo de vida saludable.

1. podria ser una estrategia factible para ser incluida en programas de ejercicios fisicos
dirigido a personas sedentarias con factores de riesgo cardiometabdlico.

Los participantes indicaron una buena aceptacion del EAI, no indicaron molestias, ni
incidencias destacables.

2. presenta efectos similares a los de los programas de EAC semi-supervisado y de
asesoramiento sin ejercicio fisico:

-Reduciendo el indice MetSSS, asociado a cambios en la PAS, PAD, PAM y la CC.

- Aumentando la carga de trabajo Weico; el VOzpico; y reduciendo la PA en esfuerzo.

3. muestra efectos beneficiosos de pequefia magnitud, pero persistentes en las
puntuaciones de riesgo del sindrome metabdlico y el estilo de vida (MVPA, SB y habitos
dietéticos);

4. es igualmente de efectivo que los programas EAC o de asesoramiento para aumentar el
VOqpico €n personas con una condicion fisica baja, aunque el niumero de personas que
responden fue mayor en los grupos de estudio de EAI que en el de EAC o Unicamente
asesoramiento;

5. es tan eficaz como EAC o unicamente asesoramiento para mejorar las variables
independientes del esfuerzo, como VOzrcp Yy OUES;

6. obtuvo una influencia positiva sobre la CRC que se refleja en una disminucion del numero
de componentes principales al finalizar la intervencion; y

7. puede que presente una mayor mejora de la CRC en comparacioén a los demas grupos de

estudio para aquellos que realizaron un esfuerzo con criterio maximo.
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FULL CONSENTIMENT INFORMAT
Belluga’t de CAP a peus

Nom i cognoms de l'usuari/a:
DNI:

Després d'haver estat informat/da amb claredat sobre I'estudi “Belluga’t de CAP a peus”: Eficicia de
I'exercid fisic guiat i assessorament per a |a reduccio del sedentarisme en el maneig del risc metabolic
en adults poc actius; assaig dinic aleatori controlat.

Entenc que les meves responsabilitats i obligacions com a participant a I’estudi s6n les segiients:

= Em comprometo a assistir a les sessions programades per a I"adquisicio d’un estil de vida saludable
(exercidi fisic, alimentacio, altres habits,...) del grup que hem sigui assignat a I'atzar.

= Emcomprometo a participar a les bateries de proves de valoracio que es realitzaran 3 cops al llarg de
I'estudi:

- Extraccio de sang (perfil lipidic, glucosa, risc metabolic)

- Pes, talla, perimetre abdominal i maluc

-  Bioimpedancia

- Tensio arterial

- Registre dels habits d"exercici fisic durant 7 dies amb un accelerometre

- Realitzar els questionaris d‘alimentacio, de qualitat de vida i si s’escu valoracid dels

- Bateria de tests de condicio fisica (equilibri, mobilitat anterior tronc, salt longitudinal,
dinamometria manual}

- Prova d'esforg amb analisi de gasos, microextraccions de sang i registre
electrocardiografic

* Autoritzo el personal investigador I'accés a la meva historia clinica informatitzada de Pinstitut
catala de la salut (per poder programar i consultar les analitiques i els antecedents).

Entenc que les places al programa sén limitades, i que pel fet d’acceptar participar en el mateix em
comprometo a complir les meves responsabilitats i obligacions, i que si no estic convenqut/a de poder
aprofitar al maxim aquesta oportunitat és millor deixar fa plaga a un altre usuari/a.

Us confidendial:
Es mantindra absoluta confidencialitat de les meves dades personals en compliment de a llei 15/1993 de
13 de desembre del 1999, de proteccid de dades perscnals.

Al finalitzar I'estudi rebré informacio dels resultats.

En qualsevol moment em puc retirar de I'estudi, indicant-ho per escrit o verbalment, sense que aquest
fet repercuteixi negativament en els altres tractaments que pugui necessitar.

S6c conscient de la informacic inclosa en aquest formulari, comprenc els procediments (qUestionaris,
proves), i accepto lliurement participar en I'estudi: “belluga’t de CAP a pGUS_'. Eﬁdcia. de Pexercici fisic
guiat i I'assessorament per a la reducrio del sedentarisme en el maneig del risc metabolic en adults poc
actius, assaig clinic aleatori controlat.

Signatura participant

Nom i Signatura investigador/a

Ueida, a.. .de. . ....de2016
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Apéndice B

LABORATORI DE VALORACIO FUNCIONAL
INEFC-LLEIDA

FULL DE RECOLLIDA DE DADES PERSONALS
Belluga't de CAP a peus
PROVA D’ESFORC:
Data de realitzaco: __
Codr:

Nom de 'mvestizador'a:

Nom 1 Cognoms particrpant:

PROTOCOL: ERGOMETRE: ESCALFAMENT:

TEMPS | Cadéncia | Resisténcia| Poténcia FC PA Borg

minuts rpm kp watts bpm mmHg

REPOS

0—30"

- 100"

- 130"

- 2'00"

- 230"

- 3'00”

=.330°

— 400"

- 4'30"

— 500"

=~ 530"

— 6'00"

- 6'30"

- 7'00”

- 7'30"

— 800"

— 8'30"

- 900°

= 930"

— 10°00”

- 10°30”

-~ 11'00"

=11'30"

-~ 12°00"

- 12°30"

— 13'00”

- 13'30"

— 14'00”

— 14'30”

RECUPERACIO:
OBSERVACIONS:
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Apéndice C

IDIAP

Jordi Gol

A INFORME DEL COMITE ETIC D'INVESTIGACIO CLINICA |

Rosa Morros Pedros, Presidenta del Comite Etic d'Investigacié Clinica de I'IDIAP Jordi Gol.
CERTIFICA:

Que aquest Comite en la reunié del dia 03/02/2016, ha avaluat el projecte Eficacia de I'exercici fisic guiat i
lassessorament per a la reduccié del sedentarisme en el maneig del risc metabélic en adults poc

actius; assaig clinic aleatori controlat. amb el codi P15/122 presentat per I'investigador/a Assumpta
Ensenyat Solé.

Considera que respecta els requisits étics de confidencialitat i de bona practica clinica vigents.
o e
-t <

Barcelona, a 20/01/2016




	portadaLeonardo.pdf
	Adaptación al esfuerzo en adultos con riesgo
	cardiometabólico: Efectos de un programa de
	intervención de hábitos saludables
	Leonardo Machado da Silva


