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RESUMEN

Introduccién: la capacidad fisica de trabajo (CFT) se describe como el conjunto de tareas utilizadas para llevar a cabo
las actividades de la vida diaria comparada con individuos sanos; incluye fuerzas de agarre y de abdomen, equilibrio,
flexibilidad, velocidad de marcha y capacidad aerébica. Por eso la CFT y el indice de masa muscular esquelético (IMME)
tienen relacion entre si y son susceptibles de mejorar si se realiza entrenamiento fisico. Objetivo: determinar si un programa
de entrenamiento supervisado y controlado una vez a la semana durante seis meses es efectivo para cambiar la CFT y el
IMME en sujetos mayores de 18 afios. Métodos: estudio observacional, analitico, de cohorte retrospectiva, de 565 pacientes
que asistieron a un programa de entrenamiento supervisado y controlado una vez a la semana durante seis meses. Resultados:
hay mejoria de la media de la CFT en -8.59 puntos al finalizar la intervencién (P=0.000) y aumento del IMME en -0.06
puntos (P=0.002). Conclusiones: este estudio sugiere que una intervencién de una hora guiada y supervisada una vez a la
semana durante seis meses brinda beneficios en variables de la CFT con mejoria del IMME, que se explica por cambios en la
microestructura muscular (mejoria en la capacidad de realizar un trabajo por unidad de masa muscular).
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ABSTRACT

Introduction: physical work capacity (PWC) is described as the set of tasks used to perform daily living activities compared
to healthy individuals; PWC is assessed by hand grip force and abdominal muscle endurance, balance, flexibility, gait speed
and aerobic capacity. Therefore, PWC and skeletal muscle mass index (SMI) are related to each other and may be improved
by exercise training. Objective: to determine whether a supervised and controlled training program once a week for six
months is effective in changing PWC and SMI in subjects over 18 years of age. Methods: a retrospective analytical, cohort
observational study of 565 patients who attended a supervised and controlled training program once a week for six months.
Results: at the end of the intervention, mean PWC improved by -8.59 points (P=0.000) and SMI increased by -0.06 points
(P=0.002). Conclusions: this study suggests that a one-hour, guided and supervised training program intervention provides
beneficial effects in PWC variables and enhances SMI, which is explained by changes in the microstructure of skeletal muscle
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(improvement in the capacity to perform work per unit of muscle mass).

Keywords: basic physical abilities, physical work capacity, sarcopenia, skeletal muscle mass index.
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INTRODUCCION

La CFT se define como el conjunto de actividades que
se utilizan para poder realizar las de la vida diaria (AVD)
y de la cotidiana (AVC), comparada con individuos sanos
de la misma edad.' Las AVD comprenden todas aquellas
acciones que desarrolla un individuo para llevar a cabo
actividades de autocuidado y mantener su independencia,
dentro de las que se incluyen comer, bafiarse y asearse.” Por
su parte las AVC o actividades avanzadas de la vida diaria se
refieren a las acciones que no tienen relaciéon directa con la
funcionalidad y que requieren o no algun instrumento para
realizarlas, ademas pueden tener un componente cultural,
es decir se relacionan con el estilo de vida del individuo
para ocupar un papel en la sociedad, asi como la implicacién
de exigencias para su ejecucién que se traducen en mayores
demandas metabélicas.” Algunos autores definen la CFT
como “el maximo nivel posible de funcionamiento que
puede alcanzar una persona en un momento dado” y sus
condiciones estan mediadas por el entorno.” Se puede decir
entonces que la CFT se relaciona con la capacidad funcional
(CF), la cual se refiere al “nivel de funcién mas alto que una
persona puede alcanzar en un dominio en un momento
dado, con un entorno estandarizado”” y estd en relacion
directa con los factores multidimensional y biopsicosocial,
como resultado de habilidades biolégicas y psicolégicas que
pueden estar influenciadas de manera positiva o negativa
por ese entorno.®

Se conoce que existen diferentes baterias de pruebas y
protocolos que permiten la evaluacién estandarizada de las
actividades que se relacionan con la CFT."” Sin embargo la
validez externa de estos protocolos auin es pobre, ya que se ha
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demostrado que cuando se aplican en diferentes poblaciones,
se obtienen resultados diferentes. La Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) propone un sistema de clasificacion
internacional de funcionamiento, discapacidad y salud
(IEC)* para las definiciones relacionadas con las actividades
de trabajo, incluyendo la enfermedad, funcionalidad y
estructura del individuo, actividades o restricciones para
realizar una tarea, accién, participacién o sus limitaciones
en una situacion de vida, asi como factores ambientales
y personales®, siendo esta evaluaciéon muy general para
la consideraciéon de la CFT. Es por esto que para fines de
esta investigacion la CFT se midi6 teniendo en cuenta las
siguientes variables y puntos porcentuales: flexibilidad
(10%), fuerza de aprehensién de mano (10%), fuerza
de tren medio (20%), velocidad de marcha (25%),
propiocepcion/equilibrio (5%) y resistencia cardiovascular
(30%), con valores de referencia para cuantificacion de
cada una de ellas segun la edad y género, obtenidos de
datos validados mundialmente como los formulados por el
Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM)*?, el
Consenso Europeo de Sarcopenia'® y los propuestos por un
consenso de médicos especialistas en medicina del deporte.
Se utilizd como estandar tanto en la valoracion clinica de
ingreso y egreso de los pacientes asistentes al programa de
acondicionamiento fisico. Cada una de estas variables al
ser sumadas dan como resultado la CFT. Las variables y su
definiciéon porcentual se enumeran en la tabla 1.

La masa muscular esquelética se puede relacionar con
la fuerza muscular y el rendimiento fisico, por lo que su
disminucién se considera como un factor determinante en los
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Tabla 4. Descripcion de la medicion de los componentes de la CFT, test utilizado para la medicion y valor porcentual asignado dentro de la CFT

Componente Prueba Valor porcentual (%)
Flexibilidad Sit and Reach 10
Fuerza de aprension de mano Dinamometria de mano 10
Fuerza tren medio One minute sit up test 20
Velocidad de marcha Test 6 metros 25
Equilibrio y propiocepcion Romberg modificado 5
Resistencia cardiovascular Ergometria con estimacion de VO2 indirecto 30

(protocolo Bruce modificado)

Fuente: los autores.

sindromes geriatricos, convirtiéndose en uno de los pilares
del diagnoéstico, seguimiento y manejo de la sarcopenia'’, la
cual es un trastorno progresivo y generalizado del musculo
esquelético que se asocia con una mayor probabilidad de
resultados adversos. Se define como la presencia de una
disminucion de la fuerza muscular asociada con una cantidad
o calidad muscular baja, considerandose grave cuando se
encuentra una disminucién del rendimiento fisico."" Es por
esto que aparece el indice de masa muscular esquelética
(IMME) entendido como la relacién entre la masa muscular
y la talla (IMME = masa muscular/talla* [k/m?])'* utilizado
para el diagnoéstico de sarcopenia, que establece como
criterio diagndstico una disminuciéon del IMME teniendo en
cuenta la masa muscular de las extremidades de 2DE debajo
de la media de adultos jévenes sanos'?, 20% por debajo del
estandar para el género"” o puntos de corte segin la masa
muscular absoluta para hombres y mujeres.'*"'®

Con base en lo anterior se convierte en una intervencién
efectiva en sarcopenia y sindromes geridtricos para mejorar
la masa muscular esquelética, ya que con superior calidad y
cantidad muscular se va a mejorar la fuerza y por tanto el
rendimiento fisico.

Esto explica como la CFT y el IMME son condiciones
que se pueden mejorar y optimizar con el entrenamiento
fisico, contribuyendo en la calidad de vida y el grado de
independencia de los pacientes. El objetivo del presente
estudio fue determinar si un programa de entrenamiento
supervisado y controlado una vez a la semana durante seis
meses es efectivo para cambiar la CFT y el IMME en sujetos
mayores de 18 afios en Bogotd, Colombia.

METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional y analitico de
cohorte retrospectiva, de informacién obtenida de los
pacientes que asistieron a un programa de promocién y

prevencién de salud llamado “Rehabilitacion y Prevencién
de Enfermedades Crénicas” de seis meses de duracién,
supervisado por personal entrenado en enfermedades
crénicas y controlado por médicos de la actividad fisica y
del deporte, en un centro de acondicionamiento fisico y
rehabilitacion integral localizado en Bogota, Colombia.

Estrategia de muestreo

El estudio contemplé un muestreo no probabilistico
por conveniencia donde se incluyeron los pacientes que
cumplian los criterios de inclusién y exclusion, con un
total de 565 registros. La estrategia consistié en la revision
de las historias clinicas de los pacientes que asistieron al
programa de promocién y prevencion de salud, para validar
los criterios y determinar el ingreso.

Sujetos

Los registros correspondian a los asignados por presentar
enfermedades crénicas no transmisibles, mediante demanda
inducida y asistian por sus propios medios al gimnasio. Solo
se incluyeron los mayores de 18 afios que completaron los 6
meses de intervencién.

Al ingreso se realizé una consulta por parte de médicos
especialistas en medicina de la actividad fisica y del
deporte para valorar la composiciéon corporal mediante
bioimpedanciometria de 6 puntos con equipo OMRON Hbf-
514c" y evaluar las enfermedades para establecer factores
de riesgo y determinar recomendaciones para la realizacion
del ejercicio. Asi mismo, se sometieron a las pruebas para
la cuantificacion de la CFT mediante la medicién de la
flexibilidad, fuerza de aprehensién de mano y de tren
medio, velocidad de marcha, propiocepcion/equilibrio y
resistencia cardiovascular con los mismos protocolos. Los
datos fueron registrados en un formato de historia clinica
para conformar la base de datos. Después de la consulta y la
valoracion de las pruebas fisicas, a cada paciente se le otorgd
una prescripciéon de ejercicio individual que incluyo el
componente de resistencia cardiovascular, fuerza y trabajos
de flexibilidad.
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Sesion de ejercicio

Los pacientes asistieron una vez a la semana durante una
hora para realizar ejercicio de tipo concurrente, funcional
y convencional segtin las indicaciones del entrenador,
dirigidos y supervisados durante 24 semanas.

Cada sesién se inici6 con la toma de signos vitales
(frecuencia cardiaca y presion arterial) con equipos
automatizados y registro en una planilla individual para
el control, después se realiz6 el componente aerdbico
supervisado en banda sin fin, eliptico, escaladora o bicicleta
estdtica vertical o recumbente segtn las indicaciones del
entrenador, durante 25 minutos. La intensidad del ejercicio
fue monitorizada mediante escala de BORG modificada de
10 puntos, para lograr una intensidad de 4-6/10 o mediante
escala de BORG original de 20 puntos'®'®, para mantener la
intensidad entre 12-15/20. La progresion se hizo a tolerancia
manteniendo una intensidad constante durante todo el
programa. Posterior al componente aerobico cada sujeto fue
monitorizado de nuevo en forma auténoma con frecuencia
cardiaca y presion arterial, registrando los datos en la
planilla individual de signos vitales y haciendo seguimiento
de percepcion de la fatiga con la escala de BORG de 10
puntos.'®*

Una vez controlados y supervisados los signos vitales luego
dela primera fase de la sesion, se continué con el componente
de fuerza y propiocepcién. Para esta fase el entrenamiento
comprendi6é clases grupales en diferentes modalidades
segun el objetivo para cada sesion. Los sujetos eran guiados,
supervisados e instruidos por personal capacitado. Fueron
tres las rutinas establecidas en la metodologia del estudio.
Ejercicio concurrente: lo realizaron en 5 a 7 estaciones donde
se hacia trabajo de fuerza de diferentes grupos musculares,
propiocepcion y/o coordinacién realizando repeticiones del
gesto durante 20 a 40 segundos. Cada circuito se trabajé en
un total de 3-4 series con una densidad de 30-60 segundos
entre circuito. Circuitos de fuerza: a los participantes se
les instruy6 para realizar ejercicios dirigidos de fuerza en
diferentes grupos musculares con peso libre, autocargas
y poleas a una intensidad aproximada de 40-60% 1RM
(repeticiéon madxima) con un volumen de 3 a 4 series de
12-15 repeticiones por ejercicio. Los grupos musculares
se trabajaron asi: a). biceps, triceps, hombro y zona core;
b). gluteo, extensores y flexores de la rodilla, aductores y
abductores; y c). estabilizadores centrales (zona core). Cada
grupo muscular trabajado comprendié 2-3 ejercicios con una
cadencia de 1:1:1 y densidad entre series de 60 segundos.
Danzas o clases musicalizadas: los sujetos las efectuaron
con entrenamiento corporal total durante 25 minutos a una
intensidad promedio de 4-5 METs guiados y supervisados
por el instructor entrenado.

Una vezfinalizado el componente de fuerza y coordinacién,
se realizé la vuelta a la calma durante 5 a 10 minutos con
ejercicios de respiracién y de flexibilidad de tipo estaticos
activos y pasivos con una intensidad de 3-4/10 en la escala
visual analoga del dolor (EVA)*, con una duracién de 5-10
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segundos en cada posicién y realizando la progresion a
tolerancia con el fin de mantener la misma intensidad.

Antes de retirarse del gimnasio los pacientes se
monitorizaron en cuanto a los signos vitales (presion
arterial y frecuencia cardiaca) con equipos automatizados
y diligenciaron la planilla que se entregaba antes de salir.
Asi mismo se controlé la intensidad de la sesion con
escala de BORG modificada'®'*?' y los sintomas o molestias
presentadas durante la sesién, los cuales eran reportados
de inmediato al médico. En caso de estar asintomaticos, se
daba por finalizada la sesién hasta la siguiente semana.

Una vez completadas las 24 semanas de ejercicio (seis
meses), el paciente era citado para una valoracién de egreso
por parte de los médicos especialistas en medicina de la
actividad fisica y del deporte para evaluar las variables de
la CFT y antropometrias con las efectuadas al ingreso, para
establecer patrones de mejoria y dar recomendaciones con el
fin de continuar con los cambios en el estilo de vida.

Pruebas para la medicion de la capacidad fisica de
trabajo

Durante la investigaciéon se emplearon las siguientes
pruebas de medicién de la CFT. Prueba de Flexibilidad (sit
and reach): la evalia a partir del movimiento de flexiéon del
tronco en posicién sentado con las rodillas extendidas, para
lo cual se midi6 la amplitud del movimiento en centimetros
donde el cero coincide con el punto a 90 grados del tobillo.
Se le pidi6 a cada individuo ubicado en sedente largo que
flexionara el tronco lo maximo posible con ambas piernas
extendidas y los pies apoyados en una superficie fija sin
flexionar las rodillas y que con las manos juntas una sobre
otra paralelasal suelolograra el mejor rendimiento. Se le pidié
que exhalara durante el movimiento y colocara su cabeza
entre los brazos durante la medicién. Si lograba sobrepasar
el cero manteniendo la posicién por tres segundos, se
consideraban centimetros positivos, por el contrario si no
lograba alcanzar el cero se asignaban centimetros negativos.
No se permitieron movimientos balisticos. Se repiti6 el gesto
en tres ocasiones y se registré el mejor puntaje obtenido. En
cuanto a los valores de referencia, son adaptados del ACSM
para el test de flexibilidad.” Prueba de fuerza de aprehension
de mano (dinamometria): determina la fuerza de agarre como
medicién indirecta de la fuerza en general y predictor de
discapacidad y mortalidad en general.” Se realizé utilizando
un dinamémetro digital de mano de captura automatica
marca CAMRY® EH101** con una capacidad maxima de
200 1b (90 k) que se ajusto a la longitud de la empufiadura,
después se le indicé que lo sostuviera en la mano con los
codos extendidos, en bipedestaciéon y que realizara una
aprehensiéon a su méaxima capacidad durante al menos un
segundo sin apoyar el dinamémetro ni el miembro superior
en el cuerpo o alguna superficie. Se repiti6 el procedimiento
con el miembro superior contralateral. Se registr6 el mejor
valor obtenido. Las cifras de referencia utilizadas, fueron
adaptadas del ACSM.°
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Fuerza de tren medio (abdominales en un minuto): el
objetivo es medir la fuerza del tren medio a partir del
numero de abdominales que el individuo puede realizar en
un minuto. Se le pide que se coloque en posicién dectbito
dorsal en una superficie plana y rigida, luego que flexione
las rodillas 45-60 grados para lograr apoyo de los pies en la
superficie, después con los brazos cruzados sobre el pecho
debe elevar el tronco hasta despegar las escapulas de la
superficie intentando juntar los codos con las rodillas, por
ultimo regresa a la posicion inicial (bajando el tronco hasta
que el angulo inferior de las escapulas toque la superficie de
apoyo). Debe inspirar durante la elevacion y espirar al bajar,
tener la cadera todo el tiempo alineada con el fin de evaluar
la fuerza de la zona media del cuerpo sin ayudas externas
(como apoyo de brazos o balanceo de miembros inferiores).
Los valores de referencia utilizados fueron adaptados de
Pollock y Wilmonre.?

Prueba de velocidad de marcha (test de 6 mts): busca
determinar la velocidad de la marcha en una distancia
de 6 mts. Para su realizacién se indicé una caminata “tan
rapido como le sea posible” a lo largo de una distancia de
6 mts ya medida. Se contabilizo el tiempo requerido por el
sujeto para recorrer la distancia y se calcul6 la velocidad
expresada en metros/segundos (m/s) con partida detenida,
es decir sin impulso.?*?” Los valores de referencia utilizados
son los planteados por el Consenso Europeo de Sarcopenia'®
a partir de los cuales se establecen puntos de corte segun el
consenso de médicos evaluadores del deporte.'

Prueba de equilibrio (Romberg modificado): mide la
propiocepcion y el equilibrio mediante un test modificado,
en donde se le pide al paciente que en posicién bipeda
cierre los ojos, lleve los brazos en extensién de hombro
hasta 90 grados y eleve uno de los miembros inferiores
quedando en posicién monopodal con cadera y rodilla a 90°,
la contralateral en extension completa durante 5 segundos;
se toma la medida del tiempo al perder el balance y/o apoyar
el otro pie. Luego se le pide que realice la misma accion
con el miembro inferior contralateral. Se registra el mejor
resultado.?®

Prueba de resistencia (ergometria-test cardiovascular
incremental): capacidad
mediante una ergométrica

establece la
prueba
medicién de consumo indirecto de oxigeno. Se programoé

cardiopulmonar
incremental con

un aumento progresivo de la carga en banda sin fin,
correlacionando la frecuencia cardiaca. La prueba se inicié
con un calentamiento y acople a la banda de 3 minutos a
una velocidad de 3 kilémetros/hora (k/h) con inclinaciéon
de 2% y prosiguié con etapas de 1 minuto de incremento
de la velocidad 1 k/h por etapa con inclinacién constante
hasta finalizar la prueba, o aumento de 2% de inclinacién
si el paciente podia continuar, pero con la misma velocidad.
Después se realizé un descenso gradual de la carga hasta
llegar a una velocidad minima de 2-3 k/h que se mantuvo
durante 3 minutos como recuperacién activa. El sujeto
fue monitorizado con pulsémetro o telémetro segin

clasificacion de riesgo cardiovascular para actividades con
fines de acondicionamiento de la Asociacién Americana
del Corazén (AHA por su sigla en inglés).”** La duracién
fue condicionada por el paciente teniendo en cuenta la
incapacidad de mantener el gesto con el incremento de la
carga, aparicion de dolor muscular limitante, disnea severa,
dolor toracico, mareo o alcanzar la frecuencia cardiaca (FC)
maxima tedrica determinada por la férmula de Karvonen
y col. (1957) [220 - edad en afos’, en caso de que el
paciente estuviera asintomdtico y pudiera continuar se
realiz6 una prueba supramaximal (definida como FC por
encima de la FC maxima tedrica], presencia de sintomas
neurologicos (cefalea, ataxia, mareo o sincope), mala
sefial electrocardiografica o cambios significativos en el
segmento ST o del QRS en monitorizacién con telemetria.
Se calcularon los METs mediante el uso de la aplicacién QX
calculate ©* en la formula de estimacién de la capacidad
de ejercicio (METs) y se determiné el consumo de oxigeno
alcanzado a partir de la féormula VO2= METs x 3.5. Los
valores de referencia utilizados para la interpretacién fueron
adaptados del ACSM.°

ANALISIS DE DATOS

Se llevdo a cabo un andlisis inicial univariado de las
variables descriptivas para conocer las caracteristicas de la
poblacién por medio de medidas de tendencia central y de
dispersion, para las variables cuantitativas y de frecuencia y
porcentaje para las cualitativas. Después del analisis inicial
se procedié a uno bivariado entre el antes y el después
logrando obtener medias de diferencia entre los valores
iniciales y finales. Para conocer esta diferencia de medias se
empled la prueba de T student, después de comprobar que
los datos tenian un comportamiento normal con un valor de
p menor de 0,05 para significancia estadistica.

RESULTADOS

Se analizaron 565 registros de pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién con una media de edad de 59
aflos y una desviacién estdndar de 10.56 afios entre los 19
y 83 afios. 359 pacientes eran mujeres (63.54%) con una
relacion hombre: mujer de 1:1.6. Se evaluaron los indices de
masa corporal (IMC) y de masa muscular esquelética (IMME)
como predictores de pérdida de funcionalidad descrito
por los diferentes grupos de evaluacién de sarcopenia,
encontrando que al inicio de la valoracién el IMC fue de
28.531+4.84 y al finalizar la intervencién 28.29%+5.23 con
una p=0.13. Por su parte el IMME al inicio fue de 7.98+2.54
y al finalizar el programa de 7.93%2.55 con una P=0.002
(tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion

Frecuencia Abordaje

Género
masculino 206 36,46
femenino 359 63,54
Antecedentes
ECV 40 7,08
HTA 322 56,99
DM 109 19,29
dislipidemia 225 40,18
EPOC 18 3,19
sobrepeso 170 30,09
obesidad 205 36,28
I " T TR
Edad 59,06 10,57 19-83
IMC inicial 28,54 4,84 9,30 - 44,29
IMC final 28,4 4,81 17,63 - 42,46 0,13
IMME inicial 7,94 1,29 2,28 - 11,62
IMME final 8 2,44 4,49 - 56,26 0,002

IMC: indice de masa corporal; IMME: indice de masa muscular esquelética; DS desviacion estandar. Fuente: los autores.

Se encontré que 91.5% de los pacientes presentaban al
menos un antecedente de importancia clinica (tabla 3):
hipertensién arterial (56.99%), dislipidemia (40.18%),
obesidad (36.28%), sobrepeso (30.09%), diabetes mellitus
(19.29%), patologia cardiovascular (7.08%) y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (3.19%).

Tabla 3. Antecedentes clinicos de importancia

Antecedentes patolégicos Frec Porcentaje
Sin antecedentes 48 8,5

1 antecedente 164 29,03

2 antecedentes 184 32,57

3 antecedentes 123 21,77

4 antecedentes 42 7,43

Fuente: los autores.

Al evaluar la CFT, encontramos que hay una mejoria
de la media en -8,59 puntos al comparar los valores
antes y después de la intervencién con datos estadisticos
significativos (P=0.000). De igual manera, al analizar cada
uno de los componentes de la CFT todos los valores de
media tienen cambios estadisticos significativos (tabla 4).
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DISCUSION

Hoy se sabe que la sarcopenia es una enfermedad que
afecta la funciéon y calidad del musculo! y se asocia con
la edad; esa alteracién de la calidad y funcion es la que se
relaciona con la alteraciéon de los componentes evaluados
en la CFT.

En la literatura es dificil encontrar estandares unicos
y globales para la mediciéon de la capacidad fisica, asi
como la determinaciéon de las alteraciones en la calidad y
funcionalidad del musculo. Se han creado grupos que
han analizado diferentes métodos para evaluacién y asi
poder crear estdndares para el diagnéstico. Uno de los
mds influyentes en nuestro medio es el Grupo de Trabajo
Europeo sobre Sarcopenia en Edad Avanzada'’, que en su
segundo consenso incluyé la funcién muscular (a partir
de la medicion de la fuerza muscular como medida mas
confiable y el rendimiento fisico)'" dentro de la definicién
operacional de sarcopenia, dando mayor importancia a la
evaluaciéon de la CFT.

El ejercicio fisico sigue siendo una estrategia de facil acceso
y bajo costo para cualquier tipo de paciente, con beneficios
en la composicién corporal y la funcionalidad, asi como el
control de enfermedades crénicas no transmisibles.”” Sin
embargo nos enfrentamos a una sociedad sedentaria con
pocos habitos de actividad fisica, que aumenta el riesgo de
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Tabla 4. Evaluacion de la capacidad fisica de trabajo (CFT)

CONDICION

Media DS IC p-valor

Capacidad fisica de trabajo (CFT)

inicial 433 10,31 (16,6; 77)

final 51,89 9,84 (22; 90) 0.000*
Fuerza de agarre (kg)

inicial 24,93 8,62 (4,8; 48.2)

final 26,51 8,73 (1;59) 0.044*
Fuerza de abdomen (#/min)

inicial 5,87 9,22 (-12; 50)

final 8,04 11,1 (0; 54) 0.000*
Flexibilidad (cm)

inicial -9,87 9,63 (-40; 20)

final -7,61 9,22 (-36; 22) 0.000*
Equilibrio

inicial 2,99 1,2 (1;5)

final 3,58 1,11 (1;14) 0.002*
Vel. marcha (m/s)

inicial 1,62 0,82 (0,13; 15)

final 1,87 0,4 (0,32; 5) 0.000*
V02 (ml/kg/min)

inicial 56 1,45 (2,16; 12)

final 6,64 1,65 (1,03; 14) 0.003*

DS: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza; Ib: libras; cm: centimetros; #/min: nimero por minuto; m/s: metros por segundo; *p-valor <0.05

(estadisticamente significativo). Fuente: los autores.

complicaciones por enfermedad, sabiendo que la inactividad
fisica es considerada un factor independiente de mortalidad
por la OMS (Organizacién Mundial de la Salud).”

En el presente estudio pretendimos evaluar la efectividad
de un programa de actividad fisica controlado y dirigido
una vez a la semana durante 6 meses y su impacto en la CFT,
esta ultima planteada a partir de la mediciéon de diferentes
componentes del fitness para una valoraciéon global de la CF
y la medicién de manera objetiva.

Encontramos que la mayoria de nuestra poblacién (93%)
presenta al menos un antecedente clinico significativo,
siendo de importancia cardiaca y metabdlica con impacto en
la salud, por lo que se benefician de la actividad fisica como
estrategia de prevencién primaria y secundaria.”” De igual
forma hallamos que al evaluar el impacto de la intervencién
sobre la CFT hubo mejoria (p=0.000) al finalizar el
programa, con aumento en las mediciones de los diferentes
componentes de la CFT, lo que se traduce en beneficios en
su condicién de salud y calidad de vida.

Se evidencié un cambio significativo en la fuerza de agarre
(P=0.000) al finalizar la intervencién con efectos positivos

en la CFT, ya que se ha documentado en diferentes estudios
que la mejorfa de la fuerza de agarre se relaciona con el
desarrollo de fuerza global®’; de igual manera la fuerza de
agarre es considerada una de las principales exponentes
en la valoracién de la calidad muscular."" Por otra parte la
determinacién de la fuerza de abdomen presenta una medida
objetiva del tren medio o zona core, la cual es importante
para el equilibrio, la postura y movimientos como sentarse,
ponerse de pie o deambular®’, fundamentales para cumplir
las AVD. “ Hubo un cambio significativo en la fuerza de
abdomen (P=0.000) al finalizar la intervencion, lo cual se ha
demostrado que tiene un impacto positivo en el equilibrio,
la marcha y el nivel de acondicionamiento fisico.”>**

Otra de las variables evaluadas fue la flexibilidad, en la
cual documentamos un cambio significativo (P=0.000),
aunque fue uno de los valores con menor variacién quiza
por la frecuencia de las sesiones durante la intervencion
y el enfoque del programa de entrenamiento, en donde la
flexibilidad erala cualidad fisica menos entrenada. En cuanto
al equilibrio, encontramos un cambio estadisticamente
significativo (P=0.000) que puede relacionarse tanto por la
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intervencion como por la mejoria en otras cualidades fisicas,
como la fuerza de agarre, la abdominal y la capacidad
cardiorrespiratoria.’

En cuanto a la velocidad de la marcha, pudimos evidenciar
una mejoria estadistica significativa (P=0.000%) con cambio
de la media de 0.5 metros/seg al finalizar la intervencion con
ejercicio. La velocidad de la marcha se puede relacionar con
la funcionalidad y capacidad de movimiento®, por lo que la
mejoria sugiere superiores resultados en cuanto a la calidad
de vida del paciente y por tanto en la CFE.

Respecto a la ultima variable que compone la CFT, la
capacidad cardiorrespiratoria, fue estimada a partir de
una prueba indirecta, encontrandose un notable cambio
(P=0.000) de 3.11 que se traduce en aumento de los
equivalentes metabdlicos (MET) realizados, lo cual implica
una mejoria de la CFT como del impacto en la mortalidad de
los pacientes pertenecientes al estudio. Como se document6
en estudios previos, la mejoria de 1 MET disminuye entre
10 a 20% la mortalidad por cualquier causa, siendo de

mayor importancia las cardiovasculares®*’’

, que mejora el
pronostico. Se observé que la capacidad cardiorrespiratoria
fue el componente que mas mejord al finalizar la intervencion,
como también lo mostroé el estudio de Crawford y col.”®

Al evaluar el IMME, encontramos que hubo una
diferencia significativa luego de la intervenciéon (P=0.002);
sin embargo pudimos evidenciar un incremento de la media
de -0,06 puntos, lo que sugiere que los cambios se producen
a nivel de la microestructura muscular con mejorias en la
fuerza y la resistencia muscular, que explican los cambios
en las pruebas de la CFT. Como se expone en el EWSGOP2,
se producen cambios adaptativos en la calidad mecanica en
donde se mejora la capacidad para realizar un trabajo por
unidad de masa muscular", lo cual impacta el contexto de
sarcopenia.

El ejercicio fisico ha mostrado ser beneficioso para la
salud global.” Se recomienda actividad fisica moderada
150 minutos a la semana, es decir sesiones de 30 minutos
5 veces a la semana o actividad fisica de alta intensidad al
menos 20 minutos por 3 dias a la semana con efectos en la
condicidn fisica, asi como en el control de comorbilidades
como hipertension arterial, diabetes mellitus y obesidad,
entre otras.’***

Una de las limitaciones fue la intervencion dirigida
y supervisada menor que las recomendaciones actuales
del ACSM.
independiente, no tuvimos en cuenta lo que puede

Aunque se promovia la actividad fisica

contribuir a los cambios en la evaluacion de los resultados,
dado que no es exclusivo del programa de actividad fisica
realizado y por lo tanto no fue posible establecer de manera
objetiva el volumen final de la intervencion. De igual forma,
la sesion de ejercicios incluia actividades combinadas de
resistencia aerdbica y fuerza, que puede explicar mejoras
superiores, en vez de ejercicios exclusivos para dar
cumplimiento a las recomendaciones de la ACSM.**' Para
futuras investigaciones es importante cuantificar de manera
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objetiva el volumen e intensidad de la intervencion para
formular recomendaciones diferentes a las planteadas por
la ACSM.

CONCLUSION

Nuestro estudio sugiere que una intervencion, dirigida y
supervisada de una hora una vez a la semana durante seis
meses trae beneficios en las variables de fuerzas de agarre y
de tren medio, equilibrio, velocidad de marcha, flexibilidad
y capacidad cardiorrespiratoria, lo que se traduce en
mejorfa de la CFT en pacientes adultos con comorbilidades
en especial cardiovasculares, que impactan en la calidad
de vida y mayor desarrollo de las AVD. De igual manera
encontramos que hay cambios significativos en el IMME,
atribuibles a los que ocurren en la microestructura del
musculo ocasionando mejoria en la capacidad de realizar un
trabajo por unidad de masa muscular. Se sugieren estudios
posteriores que evaluen el nivel de adherencia y el impacto
en la cotidianidad de una intervencién supervisada y
controlada una vez a la semana, ya que el ejercicio fisico
tiene beneficios para la salud que se expresan en mejor
calidad de vida y control de enfermedades crénicas no
transmisibles.
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