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Efectividad de dos modalidades de ejercicio aerébico en el
tratamiento de pacientes con sindrome metabdlico (SM).
Estudio preliminar

Rebeca Salas-Romero*,Veronica Sdanchez-Mufoz, José Gilberto Franco-Sdnchez,

Ariadna del Villar-Morales y Andrea Pegueros-Pérez

Centro Nacional de Investigacion y Atencion en Medicina del Deporte, Instituto Nacional de Rehabilitacion de la Secretaria de Salud,
México, D.F.

Resumen

Se evalué la efectividad de dos modalidades de ejercicio aerdbico en la modificacion de los componentes del SM y
su influencia en el riesgo cardiovascular (RCV) en 16 mujeres sedentarias (30-66 afios). Las pacientes se asignaron
aleatoriamente a dos grupos: ejercicio continuo (EC), 45 min al 65-70% de la frecuencia cardiaca de reserva [FCR]);
y ejercicio a intervalos (El), cinco intervalos de 3 min al 80-85% de FCR con 2 min de recuperacion activa al 65-70%
de FCR, previa firma del consentimiento informado. Se valoraron los componentes del SM de acuerdo a los criterios
del Programa Nacional de Educacion sobre Colesterol/Tercer Panel de Tratamiento para Adultos (NCEP/ATP Ill), asi
como parametros de RCV al inicio y tras 16 semanas. Los datos se analizaron mediante las pruebas de los signos de
Wilcoxon y U-Mann Whitney (paquete estadistico para las ciencias sociales [SPSS] v.12.0 para Windows; p < 0.05).
Ambos programas fueron efectivos en la modificacion de algunos componentes (triglicéridos [TG], tensidn arterial); sin
embargo, el El tuvo un mayor porcentaje de participantes sin diagndstico de SM al término del estudio (62.5%). El EC
mejord la condicion fisica al aumentar el consumo pico de oxigeno (VOZP,CO), los equivalentes metabdlicos (MET) y
disminuir la frecuencia cardiaca de recuperacion, lo que favorece en gran medida la disminucion del RCV.

PALABRAS CLAVE: Sindrome metabdlico. Ejercicio aerdbico. Riesgo cardiovascular. Entrenamiento por intervalos.

Abstract

The effectiveness of two aerobic exercise programs on the modification of the metabolic syndrome (MS) components
and its influence in reducing cardiovascular risk was evaluated in 16 sedentary women (30-66 years old). Patients were
randomly divided into two exercise groups: continuous training (CE: 45 minutes at 65-70% of heart rate reserve or HRR)
or interval training (IE: 5 x 3 minute intervals at 80-85% HRR with two minutes of active recovery at 65-70% HRR), and
each participant gave previous informed consent. The components of MS were assessed according to the criteria for
women of the National Cholesterol Education/Third Treatment Adult Panel, and cardiovascular risk factors at baseline and
16 weeks later. Data analyses were performed with the Wilcoxon signed test and the Mann-Whitney U-test (SPSS v.
12.0 Windows: p < 0.05). Both exercise programs were effective in the modification of a number of MS components
(triglycerides, systolic/diastolic blood pressure), however IE had a higher percentage of patients without MS diagnosis
at the end of the study (62.5%). The CE improved the physical fitness by increasing the vozpeak and METs and decreasing
heart rate recovery, which is reflected on the reduction of cardiovascular risk. (Gac Med Mex. 2014;150:490-8)
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R. Salas-Romero, et al.: Ejercicio aerobico y sindrome metabélico

|ntroducci6n

El sindrome metabdlico es una entidad caracteriza-
da por agrupar una serie de factores de RCV como la
obesidad abdominal, dislipidemia, hipertension, intole-
rancia a la glucosa y resistencia a la insulina’. Su pre-
sencia se asocia con un incremento en el desarrollo de
enfermedades crénicas como cancer y diabetes me-
llitus tipo 2. De igual forma, hay un incremento de dos
veces en el riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, para la mortalidad por enfermedad
cardiovascular y para accidentes cerebrovasculares, y
de 1.5 veces para la mortalidad por cualquier causa®.

La prevalencia del SM ha aumentado a nivel mundial
en las Ultimas décadas y se ha asociado con el incre-
mento de la obesidad y la diabetes®. En México, de
acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2006 (ENSANUT 2006), el SM se presentd en el 41.6%
de la poblacién adulta, y su frecuencia era superior en
las mujeres que en los hombres (47.4 y 34.7%, res-
pectivamente)*. Considerando el aumento acelerado
del sobrepeso y la obesidad en los Ultimos afios en
nuestro pais (61.8% en el afo 2000 y 71.28% en el afio
2012)56, es de esperar que la prevalencia del sindro-
me también se haya incrementado.

Los factores de riesgo asociados al SM se pue-
den cambiar en su mayoria a través de un cambio
en el estilo de vida. El aumento de la actividad fisi-
cay el ejercicio han sido recomendados por diversos
estudios y organizaciones para el tratamiento y la pre-
vencion de enfermedades metabdlicas’®; sin embar-
go, la «falta de tiempo» permanece como una de las
barreras mas citadas para su practica regular®', Se
han estudiado diferentes modelos de ejercicio aerdbi-
co que han evaluado distintas intensidades, volume-
nes y tiempo de entrenamiento!4. Algunos autores
han determinado la eficacia de altas intensidades
(90% de la frecuencia cardiaca maxima) y bajo volu-
men; sin embargo, su ejecucion puede reducirse en
esta poblacion considerando las limitaciones funciona-
les que muchos de los pacientes presentan, como
dolor o deterioro en las articulaciones y un elevado
RCV, por lo que resulta indispensable ofertar progra-
mas de entrenamiento a intensidades tolerables y vo-
limenes eficientes que favorezcan la reduccion de los
factores de riesgo de enfermedad cardiometabdlica e
incidir en la adopcioén de estilos de vida que disminu-
yan el sedentarismo.

El proposito de este estudio fue evaluar la efectivi-
dad de dos modalidades de ejercicio aerébico en la

modificacién de los componentes que definen el SM 'y
su influencia en el RCV.

Material y métodos

Se incluyeron mujeres de 30-66 afios, sedentarias,
con diagnéstico de SM de acuerdo a los criterios es-
tablecidos en el NCEP/ATP IS, Fueron excluidas de
este estudio pacientes con un indice de masa corpo-
ral (IMC) > 40 kg/m?, diabetes no controlada o insuli-
nodependientes, hipertension arterial severa inducida
por el ejercicio (sistélica > 200 mmHg, diastélica >
110 mmHg), dafio renal (creatinina > 1.5 mg/dl) o que
presentaran contraindicaciones a la practica de ejer-
cicio de acuerdo al Colegio Americano de Medicina
del Deporte (CAMD)'®. El riesgo preparticipacion fue
estratificado segun el CAMD.

Las pacientes que no cumplieron con el 80% de
asistencia al programa de ejercicio fueron eliminadas
del estudio. Todas las pacientes fueron informadas
acerca de los objetivos y las intervenciones a realizar
dentro del estudio, y la aceptacion a participar se
realizd a través de la firma del consentimiento infor-
mado, cumpliendo con la declaracion de Helsinki
para la realizacion de investigacion con seres huma-
nos. El estudio fue aprobado por la Comision de
Investigacion del Instituto Nacional de Rehabilita-
cion (INR).

Diseno del estudio

Ensayo clinico controlado que se llevo a cabo en el
Centro Nacional de Investigacion y Atencién en Medi-
cina del Deporte (CENIAMED) del INR de la Secretaria
de Salud. El estudio se realizd6 con una muestra a
conveniencia efectuando el reclutamiento de pacien-
tes durante un periodo de tiempo de 12 meses, por lo
que el tamafio de la muestra correspondié a las pa-
cientes que acudieron y cumplieron con los criterios
de inclusion durante este periodo.

Las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion fueron asignadas aleatoriamente en dos gru-
pos paralelos con proporcién 1 a 1: grupo EC y grupo
El. Todas las pacientes llevaron una bitdcora de regis-
tro de sesiones del ejercicio.

Se llevaron a cabo mediciones antropométricas y
determinacion de parametros bioquimicos para eva-
luar los componentes del SM. La evaluaciéon del
RCV se llevé a cabo mediante una prueba de es-
fuerzo maximal, considerada cuando la paciente
alcanzé > 85% de la frecuencia cardiaca maxima
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tedrica, en banda sin fin siguiendo el protocolo de
Bruce modificado' 8. Todas las evaluaciones se rea-
lizaron al inicio del estudio y 16 semanas después
para ambos grupos.

Durante la intervencion, las pacientes continuaron
con su dieta habitual con la finalidad de enfocarse
Unicamente en los efectos del ejercicio y evitar inter-
ferencias de otras variables, como la modificacion de
habitos nutricionales.

Valoracion antropométrica

El peso corporal y la talla fueron medidos en un
estadimetro y bascula electronicos (Marca Bame, mo-
delo 427, México) con las pacientes en ropa ligera, y
posteriormente se calculd el IMC = peso (kg)/talla?
(m?). La circunferencia de cintura se determiné a nivel
de la cicatriz umbilical; la densidad corporal, me-
diante la ecuacion de Durnin-Womersley; el porcen-
taje de masa grasa, por la férmula de Siri, y el por-
centaje de masa muscular, por el método de cuatro
componentes de Matiegka'®-?",

Valoracion bioquimica

Las pacientes fueron instruidas para evitar el con-
sumo de alcohol y la realizacién de ejercicio 24 h
antes de la toma de muestras. Se determinaron los
niveles sanguineos en ayuno de minimo 8 h de gluco-
sa (mg/dl), colesterol total (mg/dl), TG (mg/dl), lipo-
proteinas de alta y baja densidad (HDL y LDL, res-
pectivamente) (mg/dl) y proteina C reactiva (mg/l),
todas ellas en suero. La sensibilidad a la insulina se
determind de manera indirecta mediante el indice
TG/HDL, considerandose la presencia de resistencia
con valores > 3.0%22% y el indice de colesterol/HDL
para la evaluacion de la presencia de RCV, consi-
derandose un riesgo bajo a valores < 4.5% Las
muestras fueron procesadas en el Laboratorio Cen-
tral del INR.

Valoracion del RCV

Las pacientes realizaron prueba de esfuerzo maxi-
mal en banda sin fin previo electrocardiograma en re-
poso con 12 derivaciones. Como parametros de RCV
se determinaron: los latidos recuperados en el 2.° min
posterior al esfuerzo (Rec Min 2), la recuperacion de
la presion sanguinea sistélica al 3. min postejercicio
(PBP3), la frecuencia cardiaca de reposo (FC ), el
VO

reposo

apico alcanzado de manera indirecta y los MET.

Programa de ejercicio

Para ambos grupos se realizd prescripcion de un
programa de ejercicio individualizado y supervisado
durante 16 semanas (3 dias/semana). El programa se
dividi6 en tres etapas: la primera, de adaptacion ana-
tomica y fisioldgica para lograr el apego al ejercicio,
con una duracion de cuatro semanas; la segunda, de
preparacion general con el objetivo de mejorar la con-
dicion fisica, con una duracion de dos semanas, v la
ultima, que consistia en el programa de entrenamiento
de 10 semanas. En las primeras cuatro semanas se
realizaron ejercicios de propiocepcion, fortalecimiento
del centro del cuerpo vy ejercicios de cadena cinética
cerrada y abierta, con una duracion de 1 h/sesion. En
las siguientes dos semanas se realiz6 ejercicio aero-
bico, 30 min a una intensidad del 60-65% de la FCR.
La fase de entrenamiento en el grupo EC consistio en
45 min de ejercicio al 65-70% de la FCR, mientras que
para el grupo El fue de cinco intervalos de 3 min a alta
intensidad (80-85% de la FCR), con 2 min de recupe-
racion activa (65-70% de la FCR) entre intervalo. Am-
bos grupos realizaron 5 min de calentamiento, en el
aparato elegido, al inicio del ejercicio y 5 min de enfria-
miento al final del mismo, lo cual dio un total de 55 min
de ejercicio para el grupo EC y 35 min para el grupo
El (Tabla 1).

Cada sesion fue precedida por ejercicios de calen-
tamiento (movilizaciones articulares y estiramientos), y
al finalizar se realizaron ejercicios de estiramiento. Las
sesiones de ejercicio aerdébico se hicieron alternando
entre banda sin fin o bicicleta, con el fin de evitar la
monotonia y favorecer la adherencia al programa.
La intensidad del trabajo aerdbico fue controlada en
todas las sesiones mediante la frecuencia cardiaca
con el uso de transmisores (Polar Electro, modelo T31C,
Finlandia), asegurando que la carga de entrenamiento
fuera la asignada.

Analisis estadistico de resultados

Se utilizé el programa SPSS v.12.0 para Windows
(Chicago, IL, EE.UU.) en todos los andlisis. Los re-
sultados fueron reportados como medianas y limi-
tes. Se empled la prueba de los signos de Wilcoxon
para datos pareados y la prueba de U-Mann Whit-
ney para datos independientes, con el objetivo de
examinar la significancia de los cambios en las varia-
bles de estudio dentro de cada grupo y entre grupos.
Un valor de p < 0.05 se consideré como significativo
en todos los casos.



R. Salas-Romero, et al.: Ejercicio aerobico y sindrome metabélico

Tabla 1. Caracteristicas de los programas de ejercicio

Semana 0-4: adaptacion; aparato: pelota suiza

Descripcion: ejercicios de propiocepcion, fortalecimiento del centro del cuerpo, ejercicios de cadena cinética cerrada y abierta

Frecuencia: 3 dias/semana
Volumen: 1 h/dia

Semana 5-6: induccién aerdbica; aparato: banda sin fin/bicicleta

Descripcion:

Frecuencia: 3 dias/semana
Intensidad: 65-70% FCR
Volumen: 30 min/dia

Semana 7-16: programa de entrenamiento; aparato: banda sin fin/bicicleta

Descripcion: EC El

Frecuencia: 3 dias/semana 3 dias/semana

Intensidad: 65-70% FCR 5 intervalos: 3 min (80-85% FCR) con 2 min (65-70% FCR) de recuperacion activa
Volumen: 45 min/dia* 25 min/dia*

*Cada programa de ejercicio contempld adicionalmente 5 min de calentamiento y 5 min de enfriamiento.

Resultados

Al inicio, la muestra quedd conformada por 36 pa-
cientes, pero durante el desarrollo de la investigacion se
eliminaron del protocolo 20 participantes: 16 pacientes

por falta de adherencia, una por cambio de residencia
y las tres restantes por fractura del hueso ganchoso
de la mano izquierda, infarto de miocardio y cirugia en
el oido derecho; ninguno de estos eventos estuvo re-
lacionado con el programa de ejercicio (Fig. 1). Al final

Evaluados para la seleccion (n = 60) |

No cumplen criterios de inclusién (n = 24)

Excluidas (n = 24)

| Aleatorizadas (n = 36) |

!

Ejercicio
continuo (n = 16)

!

!

Ejercicio
a intervalos (n = 20)

!

Pérdidas de
seguimiento (n = 8)
Falta de adherencia (n = 7)
Fractura del hueso
ganchoso de la
mano izquierda (n = 1)

Pérdidas
de seguimiento (n = 12)
Falta de adherencia (n = 9)
Cambio de residencia (n = 1)
Infarto al miocardio (n = 1)
Cirugia oido derecho (n = 1)

Analizadas (n = 8)

Figura 1. Flujo de pacientes durante el estudio.

Analizadas (n = 8)
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Tabla 2. Componentes del SM de acuerdo a los criterios del ATP lli

EC

Inicial (n = 8)

Final (n = 8)

Inicial (n = 8)

Final (n = 8)

Cintura (cm)

Glucosa (mg/dl)

93.1 (72.4-127.9)
104.0 (86.8-143.6)

92.3 (74.2-122.7)
102.8 (83.8-122.7)

94.8 (83.0-109.0)
100.5 (89.9-120.6)

94.4 (86.6-106.0)
102.9 (93.6-120.7)

TG (mg/dl) 271.4 (147.8-407.7)  147.2 (85.7-287.3) 199.7 (156.1-267.2)  136.6 (103.7-309.1)*
HDL (mg/dl) 425 (34.0-121.8) 45.2 (12.3-49.9) 43.3 (25.0-115.0) 32.8 (16.2-47.6)*
TAS (mmHg) 115.0 (100.0-160.0)  115.0 (100.0-130.0) 120.0 (100.0-130.0)  110.0 (110.0-120.0)
TAD (mmHg) 80.0 (60.0-90.0) 80.0 (70.0-90.0) 80.0 (60.0-90.0) 80.0 (80.0-80.0)
Numero de componentes Numero de pacientes (%)

Uno - 1(12.5) - 2 (25.0)

Dos - 1(12.5) - 3(37.5)

Tres 4 (50) 3 (37.5) 5 (62.5) 1(12.5)
Cuatro 4 (50) 3(37.5) 3(37.5) 2 (25.0)

Datos mostrados como medianas y limites (minimo-méximo).
*Prueba de Wilcoxon (p < 0.05).

del estudio los grupos quedaron conformados por
ocho pacientes por grupo. El analisis estadistico se
realiz6 con los datos obtenidos de estas 16 pacientes.
Durante los programas de ejercicio las pacientes re-
portaron eventos como: mareo (20.0%), cefalea
(16.6%), hipotension (10.0%) y gonalgia (53.0%), los
cuales se produjeron en sesiones aisladas, fueron
atendidos oportunamente y no condicionaron la conti-
nuidad del programa; el 80.0% de los eventos repor-
tados correspondioé al grupo EC, mientras que para el
grupo El correspondio el 20.0%. El porcentaje de asis-
tencia fue de 94.7% para el grupo EC y de 95.8% para
el grupo El.

Componentes del SM

Ambos grupos fueron semejantes en los valores ba-
sales de los componentes que definen el SM, asi
como en el resto de los parametros evaluados. Tras
las 16 semanas de intervencion no hubo cambios
importantes entre los grupos (Tabla 2). Los TG dismi-
nuyeron de forma significativa en ambos grupos
con respecto a sus valores iniciales y alcanzaron ni-
veles de normalidad (EC: Z = -2.521; p = 0.012; EI:
Z = -1.96; p = 0.05), mientras que las HDL decrecieron
significativamente en el grupo El (Z =-1.992; p = 0.046).
Al'término de la intervencion el 25% de las participan-
tes del grupo EC ya no presentaba el SM, comparado

con el 62.5% del grupo El. Los componentes que al-
canzaron criterios de normalidad y excluyeron a las
participantes del diagnéstico fueron, en orden de fre-
cuencia: los TG, el perimetro de la cintura y la tension
arterial sistolica (TAS) y diastolica (TAD) (Fig. 2).

RCV

La frecuencia cardiaca de reposo disminuy¢ en el
grupo EC a las 16 semanas (Z = -2.521; p = 0.012),
mientras que en el grupo El mejoré la PBP3 (Z = -2.380;
p = 0.017) y los Rec Min 2 (Z = -2.384; p = 0.017)
(Tabla 3). EI grupo EC mejor6 en el VO2pico y los
MET con respecto a sus valores iniciales (Z = -2.333;
p = 0.020) (Tabla 3). El indice aterogénico permanecio
con valores mayores a 4.5 en ambos grupos al término
del estudio.

Evaluaciones adicionales

Ambas intervenciones favorecieron la disminucion
del peso (EC: Z = -2.524; p = 0.012; El: Z = -2.527;
p =0.012) y el IMC (EC: Z = -2.524; p = 0.012; El
Z = -2521; p = 0.012) al final del estudio, mientras
que el EC favorecié la disminucion en el porcentaje de
masa grasa (Z = -2.240; p = 0.025) y el aumento en
la masa muscular (Z = -2.173; p = 0.030) (Tabla 3). El
cambio en el indice TG/HDL fue mas evidente en el
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Figura 2. Modlificacion de los criterios del SM de acuerdo al ATP Il posterior a los programas de ejercicio. A: grupo con EC. B: grupo
con El. Criterios ATP llI: cintura > 88 cm, glucosa > 100 mg/dl, TG > 150 mg/dl, HDL < 50 mg/dl, TAS = 130 y TAD > 85 mmHg.

Tabla 3. Parametros relacionados al SM antes y después de la intervencién

EC

El

Inicial

Final

Inicial

Final

Parametros antropométricos
Edad (afios)
Talla (m)
Peso (Kg)
IMC (kg/m?)
Masa grasa (%)
Masa muscular (%)
Parametros bioquimicos adicionales
Colesterol (mg/dl)
LDL (mg/dl)
TG/HDL
CT/HDL
RCV
VO

spico (mI*kg="min-T)

MET
Fcreposo (Ipm)
PBP3

Rec Min 2 (Ipm)

48.5 (32.0-66.0)
1.51 (1.49-1.57)
71.3 (48.3-83.7)
29.9 (21.2-37.7)
37.9 (34.4-43.3)
27.4 (22.6-31.5)

235.6 (163.0-279.7)
108.0 (87.7-161.5)

5.1 (2.38-9.5)
5.08 (2.30-6.96)

35.1 (16.5-35.1)
10.05 (4.7-10.0)
90.0 (76.0-96.0)
0.8 (0.73-1.4)
38.5 (22.0-52.0)

Datos mostrados como medianas y limites (minimo-méaximo).

*Prueba de Wilcoxon (p < 0.05).

49.5 (33.0-66.0)
1.51 (1.49-1.57)
66.4 (45.4-79.6)*
28.3 (20.2-35.8)*
36.6 (32.6-41.0)*
29.5 (25.2-31.9)*

203.0 (186.2-245.6)
144.8 (131.3-186.9)
2.9 (1.9-17.2)
6.86 (3.92-15.09)

45.4 (24.5-45.4)*
12.9 (7.0-12.9)*
72.0 (55.0-86.0)*
0.63 (0.59-1.6)
42,5 (27.0-65.0)

40.0 (31.0-64.0)
1.58 (1.43-1.71)
73.7 (63.8-101.1)
29.5 (27.0-39.0)
37.7 (24.9-42.2)
27.8 (20.5-37.4)

204.2 (149.0-253.6)
107.3 (63.3-136.7)
4.4 (1.3-10.6)
4.91 (2.03-6.32)

35.1 (24.0-45.4)
10.0 (6.8-12.9)
74.5 (53.0-100.0)
0.78 (0.46-0.93)
38.5 (31.0-60.0)

40.5 (31.0-64.0)
1.58 (1.43-1.71)
71.8 (61.6-98.5)"
28.7 (26.3-37.5)*
36.6 (21.7-41.8)
30.0 (26.6-38.8)

198.5 (140.4-235.9)
126.8 (92.2-178.1)
3.7 (3.3-19.0)
7.04 (5.35-11.73)

35.1 (24.0-45.4)
10.0 (6.8-12.9)
73.5 (54.0-87.0)
0.63 (0.37-0.71)*
40.5 (33.0-62.0)*
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grupo EC, que alcanzo valores sugerentes de sensibi-
lidad a la insulina (2.9); sin embargo, no se obtuvieron
diferencias significativas.

Discusion

En este estudio se evalué la efectividad de dos pro-
gramas aerébicos sobre la disminuciéon de los com-
ponentes que definen el SM y su influencia en el
RCV. Los resultados demostraron que ambos progra-
mas propuestos fueron efectivos en la modificacion
de algunos componentes, o cual coincide con los de
otros estudios, donde no se encontro diferencia entre
EC y EI%; sin embargo, el El tuvo un mayor porcentaje
de participantes que dejaron de presentar el diagnés-
tico al término de la intervencion.

El programa del grupo El propuesto en este estudio
fue efectivo aun con un volumen bajo de entrena-
miento (105 min/semana) si se compara con otros
programas donde se utilizaron volumenes de al menos
120 min/semana e intensidades mayores al 90% del
VO,,,"*?*?", lo que favorecio el bajo porcentaje de
eventos adversos durante el estudio, por lo que puede
proponerse como una alternativa de tratamiento que
implique menor inversion de tiempo y mayor seguridad
para su ejecucion.

Con respecto a la influencia de los programas sobre
los componentes metabdlicos del sindrome, se ha es-
tablecido que el ejercicio aerdbico mejora la sensibili-
dad a la insulina periférica a través de una mejor
coordinacion entre la liberacion de glucosa (mayor
perfusion capilar), el transporte de la superficie de
membrana (actividad de receptores transportadores
de glucosa-4 [GLUT-4]) y el flujo intracelular del sus-
trato debido a la glucolisis®®. Aunque la sensibilidad a
la insulina no es un componente para el diagndéstico
del sindrome, juega un papel importante en la predic-
cion del desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y en el
riesgo de enfermedades cardiovasculares. En este
estudio, ninguno de los dos programas presentd una
disminucion significativa en los niveles de glucosa en
ayuno; sin embargo, se observd un descenso en el
indice TG/HDL, lo que indica que hubo una mejoria en
la respuesta periférica.

El indice TG/HDL se ha utilizado como marcador
para determinar la resistencia a la insulina debido a la
facilidad en su determinacién y bajo costo; sin em-
bargo, se ha cuestionado su utilidad en diferentes
poblaciones debido a factores étnicos®. A pesar de que
el punto de corte de 3 en la poblacion méxico-ameri-
cana presenta valores de sensibilidad y especificidad

elevados (64.1y 71.1%, respectivamente)®, su aplica-
cion en la poblacion mexicana debe tomarse con re-
serva por las elevadas prevalencias de hipertrigliceri-
demia e hipoalfalipoproteinemia en el pais®', lo cual
sugiere que el punto de corte podria ser diferente.

Ambos programas influyeron en el metabolismo de
los lipidos y son efectivos en la reduccion de los nive-
les de TG; los niveles de colesterol total no presenta-
ron cambios relevantes, y se observd un aumento en
los niveles de LDL que no fue significativo. Contrario
a lo esperado, no hubo un aumento en las concentra-
ciones de las HDL, las cuales incluso disminuyeron de
forma significativa en el grupo El.

El aumento en los niveles de HDL ha sido asociado
con un incremento en el VO, un mayor gasto ca-
lérico y la disminucién de la masa grasa corporal32-34,
En este estudio, el grupo EC mejoro significativamen-
te el V02pico y disminuy6 el porcentaje de masa grasa;
sin embargo, estos cambios no favorecieron el au-
mento de las HDL. La disminucion de los niveles de
estas lipoproteinas posterior a las intervenciones
puede explicarse como una modificacion en su es-
tructura y en sus propiedades inflamatorias/antiinfla-
matorias. Kraus, et al. observaron que el ejercicio
aerobico a diferentes volumenes e intensidades mo-
difica la concentracion de HDL y favorece su conver-
sion a particulas mas largas con funcion cardioprotec-
tora (subespecie HDL,), aun en ausencia de la
pérdida significativa de peso; y Roberts, et al. demos-
traron que, tras una intervencion con dieta y ejercicio
en sujetos con factores de RCV, la capacidad protec-
tora de las HDL para prevenir la oxidacion de las LDL
aumenta aun cuando su concentracion disminuye,
sugiriendo que la funcion antiinflamatoria asociada a
la modificacion del estilo de vida deberia ser mas
importante que los niveles de HDL cuando se evalle
el riesgo aterogénico®%,

En este estudio, el indice CT/HDL permanecié sin
cambios significativos en ambos grupos, lo que indica
la presencia de riesgo para enfermedades cardiovas-
culares. Es importante sefialar que Unicamente se de-
termino la concentracion de HDL total, sin determinar
las subespecies HDL,y HDL,. Se ha demostrado que
un programa de ejercicio aerobico de 12 semanas,
con un gasto caldrico de al menos 1,500 kcal/semana,
es suficiente para generar un cambio entre subespe-
cies de HDL, lo cual da lugar a una distribucién méas
saludable del colesterol sin un cambio aparente en su
concentracion®”. Los programas de ejercicio disefia-
dos para este estudio promovieron un gasto calérico
de 1,639 y 2,603 kcal/semana para el grupo El y EC,
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respectivamente, estimulo suficiente para lograr una
mejor distribucion del colesterol.

Los programas de ejercicio propuestos en el presen-
te estudio no presentaron diferencias significativas en
la reduccion del RCV; sin embargo, el grupo EC me-
jord los valores de VO,,, y MET con respecto a sus
valores iniciales. Se ha establecido que por cada
MET que se incrementa la capacidad funcional, se
disminuye la mortalidad en un 15-19%%:3° mientras
que por cada mi*kg~"™*min~' de incremento de capa-
cidad aerdbica, existe una reduccion del 9-10% de
mortalidad cardiovascular‘®. Por otra parte, el grupo
El disminuy¢ la PBP3 y mejord la Rec Min 2, lo que
puede indicar una disminucion en el riesgo de enfer-
medad coronaria®'#2,

En este estudio se incluyd un programa de induccion
al ejercicio de seis semanas previo a los programas
aerobicos especificos, lo que permitié a las pacientes
apegarse mejor al programa de entrenamiento y pre-
venir lesiones, ya que los ejercicios propuestos para
esta etapa favorecen la propiocepcion, la coordinacion
neuromotriz y mejoran la estabilidad del centro del
cuerpo*344,

Este estudio presenta varias limitaciones: el numero
de participantes que cumplieron con la intervencion
fue pequefio considerando el nuimero inicial de pa-
cientes que aceptaron participar y la prevalencia del
SM en nuestro pals; la falta de adherencia al programa
fue significativa, por lo que resulta importante realizar
estudios que evallen la causa de este comportamien-
to; no se controlod la dieta, lo que pudo haber influido
en la ausencia de cambios en algunas variables, aun-
que el objetivo del estudio fue evaluar el efecto del
gjercicio per se; y no fue posible evaluar las subespe-
cies de HDL con la finalidad de confirmar que los
cambios observados en ambos programas promovie-
ron el estatus antiinflamatorio. Por otra parte, las prin-
cipales fortalezas fueron: la supervision de las pacien-
tes durante la ejecucion de los programas de ejercicio
para asegurar que el trabajo realizado fuera en las
intensidades y volumenes establecidos, y el segui-
miento de eventos adversos durante la realizacion de
los programas para determinar las dificultades de las
pacientes para realizar el ejercicio, lo que contribuy6
a promover la seguridad del estudio.

Un programa de ejercicio aerobico que requiera me-
nor inversién de tiempo y con intensidades que permi-
tan al paciente su préactica regular puede influir en la
prevencion de la progresion de los componentes del
SM hacia desérdenes especificos, como enfermeda-
des cardiovasculares y diabetes tipo 24°. El programa

de El propuesto en este estudio podria ser una alterna-
tiva de tratamiento efectiva con respecto a la inversion
de tiempo para su ejecucion, con efectos similares a
los programas de EC que implican grandes volumenes;
sin embargo, es necesario continuar con estudios que
incluyan un mayor numero de participantes, 1o que
permitira fortalecer la conclusion.
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