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RESUMEN

El presente trabajo de fin de grado se centra en la mejora de la salud cardiovascular
en personas con sindrome metabdlico como un problema de salud publica de primer
orden. En primer lugar, se realiza un analisis detallado de la epidemiologia y las causas
subyacentes del sindrome metabolico, asi como su papel en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2. A continuacioén, se investiga el efecto
terapéutico del ejercicio fisico como una estrategia no farmacologica respaldada por la
literatura cientifica. Por ultimo, se desarrolla un programa de intervencion basado en el
entrenamiento concurrente, que incluye la evaluacién, monitorizacion y periodizacion del
programa, dirigido a mejorar la salud cardiovascular de esta poblacion.

Palabras clave: obesidad, resistencia a la insulina, hipertension, dislipidemia,
entrenamiento de fuerza, entrenamiento intervalico de alta intensidad.

ABSTRACT

This final degree project focuses on improving cardiovascular health in
individuals with metabolic syndrome as a major public health issue. Firstly, a detailed
analysis of the epidemiology and underlying causes of the metabolic syndrome is
conducted, along with its role in the development of cardiovascular diseases and type 2
diabetes mellitus. Subsequently, the therapeutic effect of physical exercise is investigated
as a non-pharmacological strategy supported by scientific literature. Finally, a concurrent
training-based intervention program is developed, which includes program evaluation,
monitoring, and periodization, aimed at improving the cardiovascular health of this
population.

Key words: obesity, insulin resistance, hypertension, dyslipidemia, resistance training,
high intensity interval training.
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1. Introduccion

1.1. Aproximacion conceptual y epidemiologia del sindrome metabdlico

La palabra sindrome se utiliza en el contexto médico con el significado de co-
existencia, esto es, describe un conjunto de signos y sintomas que aparecen juntos y estan
relacionados con una enfermedad en concreto (Nilsson et al., 2019). De esta forma, el
sindrome metabdlico (del inglés, metabolic syndrome, en adelante MetS) se trata de un
conjunto de factores de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular (del inglés,
cardiovascular disease, en adelante CVD) y diabetes mellitus tipo 2 (del inglés, type 2
diabetes, en adelante T2D). Los factores de riesgo que suelen presentarse de forma
simultanea con frecuencia son la obesidad abdominal, la resistencia a la insulina, la
hipertension y la dislipidemia (Alberti et al., 2009).

1.1.1. Sintomas y diagnostico

Se trata de un sindrome que no presenta una sintomatologia concreta, debido a
que sus componentes (salvo la obesidad) describen cuadros clinicos silenciosos y no
aparentes, lo que dificulta su diagndstico precoz y resalta la importancia de la prevencion
(AHA, 2023; NHLBI, 2023). Sin embargo, la hiperglucemia puede mostrar sintomas
similares a los de la T2D, como el cansancio, un incremento en la sed, en la miccion
nocturna o vision borrosa (NHLBI, 2023).

El MetS se ha definido de forma ligeramente diferente por distintas organizaciones
a lo largo del tiempo, en funcién de qué factores de riesgo y su importancia relativa
considerase cada una, condicionando a su vez su diagnéstico (Saklayen, 2018). La
primera caracterizacion del MetS fue realizada por Reaven (1988) en su participacion en
la Conferencia Banting acerca del rol de la resistencia a la insulina en la etiologia de la
T2D, hipertension y enfermedad arterial coronaria. Denomind “sindrome X al grupo de
factores de riesgo derivados de la resistencia a la insulina, consistente en: obesidad,
hiperinsulinemia, hiperglucemia, hipertension y dislipidemia.

La primera definicion formal del MetS fue propuesta en 1998 por la Organizacion
Mundial de la Salud (en adelante, OMS) y se fundament6 en la obesidad abdominal
combinada con otras anormalidades metabolicas, siendo el mayor factor de riesgo la
resistencia a la insulina (Alberti et al., 2009; Huang, 2009). Por tanto, la resistencia a la
insulina o hiperglucemia (glucemia > 110 mg/dL en ayunas o > 140 mg/dL 2h tras ingesta
de una sobrecarga oral de glucosa) se considerdé como un requisito en el diagnostico del
MetS, necesitando unicamente dos factores de riesgo adicionales para dar positivo el
diagnostico (ver Tabla 1) (Huang, 2009; Saklayen, 2018).

En 2001 el Instituto Nacional del Corazon, los Pulmones y la Sangre (del inglés,
National Heart, Lung and Blood Institute, en adelante NHLBI) de Estados Unidos publicé
en el seno del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol del Comité de
Tratamiento para Adultos III (del inglés, National Cholesterol Education Program Adult
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Treatment Panel III, en adelante NCEP-ATP III), que se debia dejar de utilizar la
resistencia a la insulina como criterio excluyente y establecia un diagndstico positivo si
se presentaban tres o mas de los cinco factores de riesgo (ver Tabla I) (Huang, 2009;
Saklayen, 2018). Mas adelante, en 2005 la Federacion Internacional de la Diabetes (del
inglés, International Diabetes Federation, en adelante IDF) estableci6 sus propios criterios
para el diagnostico del MetS, coincidiendo con los mismos pardmetros establecidos en el
NCEP-ATP 11, salvo para el perimetro de cintura. La IDF establece que, ademas de que
el perimetro de cintura ha de ser > 94 cm en hombres y > 80 cm en mujeres, se trata de
un criterio excluyente, que debera acompanarse por dos o mas de los otros cuatro factores
de riesgo (ver Tabla 1) (Huang, 2009; Saklayen, 2018).

Tabla 1. Comparacion de los criterios para el diagndstico del sindrome metabolico segun la entidad que
los define, adaptado de Huang (2009) y Nilsson et al. (2019).

m ONIS (1998) NCEP-ATP 11l (2001) m Armonizada (2009)

Resistencia a la insulina:

Criterio de Obesidad central: PC > 94 cm en
L, glucosa en ayunas = 100 No hombres y > 80 cim en muieres No
exclusion mg/dL, diabetes u otra similar = !
. . g?sl:tznu:]; I(amms:hva 0 Cumplir tres de los cinco criterios Obesidad, mas dos de los cuatro Cumplir tres de los cinco criterios

Positivo si 1a0E1es, Mmas cos e 05 de debajo criterios de debajo de debajo
cuatro criterios de debajo
MC > 30 keimZ o rafo oo g puigadas enhombres o> o . Umbrales de PC especificas del

Obesidad cintura/cadera > 0,90 en Criterio de exclusion

Hiperglicemia

Dislipidemia

Dislipidemia
(por separado)

Hipertension

Otros criterios

hombres y > 0,85 en mujeres

Criterio de exclusion

TG 2150 mg/dL o HDL-C < 35
mg/dL en hombres y < 39
mg/dL en mujeres

No

PAS > 140 mmHg o PAD > 90
mmHg

Excrecion urinaria de
albimina = 20 pg/min o ratio
albumina/creatinina = 30

mg/g

35 pulgadas en mujeres

Glucosa en ayunas =100 mg/dL o
tratamiento farmacolégico

T6 > 150 mg/dL o tratamiento
farmacoldgico

HDL-C < 40 mg/dL en hombres y <
50 mg/dL en mujeres, o
tratamiento farmacolégico

PAS >130 mmHg, PAD >85
mmHg o tratamiento
farmacoldgico

No

Glucosa en ayunas =100 mg/dL

16 =150 mg/dL o tratamiento
farmacoldgico

HDL-C < 40 mg/dL en hombres y <
50 mg/dL en mujeres, o
tratamiento farmacolégico

PAS >130 mmHg, PAD >85 mmHg
0 tratamiento farmacoldgico

No

pais y la poblacion

Glucosa en ayunas 2100 mg/dL

TG =150 mg/dL o tratamiento
farmacoldgico

HDL-C < 40 mg/dL en hombres y <
50 mg/dL en mujeres, o
tratamiento farmacoldgico

PAS >130 mmHg, PAD =85 mmHg
o tratamiento farmacoldgico

No

Abreviaturas: HDL-C, lipoproteinas de elevada densidad, IDF, Federacion Internacional de la Diabetes,
IMC, indice de masa corporal; NCEP-ATP III, Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol del
Comité de Tratamiento para Adultos III; OMS, Organizacion Mundial de la Salud; PAD, presion arterial
diastolica; PAS, presion arterial sistolica; PC, perimetro de cintura; TG, triglicéridos.

Alberti et al., (2009) publicaron posteriormente una declaracion de consenso
aunando a la IDF, el NHBLI, la Asociacion Americana del Corazén, la Sociedad
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Internacional de la Ateroesclerosis, la Federacion Mundial del Corazon y la Asociacion
Internacional para el Estudio de la Obesidad para unificar las disparidades de las
definiciones propuestas. Se acordé que ninguno de los criterios ha de ser excluyente,
manteniendo que el diagnostico es positivo si se cumplen tres 0 més de los cinco criterios.
Ademas, se mantienen los mismos puntos de corte propuestos por el NHLBI en 2001 para
todos los criterios (ver Tabla 1), excepto para el perimetro de cintura. Dicha excepcion es
debida a la disparidad de propuestas, por lo que se mantiene no especificado, debiendo
ser concretado por los puntos de corte clinicos especificos de cada poblaciéon o region
(Alberti et al., 2009). En el caso de la poblacion espafiola, el umbral del perimetro de
cintura se situa en > 94,5 cm para hombres y > 89,5 cm para mujeres (Cuesta et al., 2020).

En funcion del criterio utilizado para medir el perimetro de cintura podremos
identificar a un mayor o un menor niumero de personas con MetS. Sin embargo, en paises
0 poblaciones con altas tasas de obesidad como la americana la diferencia en el
diagndstico con uno u otro criterio no es realmente significativa, debido a que la obesidad
abdominal tiene una alta correlacion con los otros cuatro componentes del MetS (Alberti
et al., 2009). No obstante, actualmente han surgido numerosas limitaciones en estos
criterios, ya que no tienen en cuenta otros biomarcadores con una gran correlacion y
capacidad predictiva (ver Apartado 1.1.3), ni tampoco diversos factores genéticos y
ambientales relacionados o que interaccionan con el cuadro clinico como, por ejemplo, la
edad, el sexo, la calidad y cantidad de suefo, el nivel de actividad fisica o la condicion
fisica.

1.1.2. Prevalencia

La prevalencia del MetS se establece en un 20-25% de la poblacion mundial,
tratindose de una de las principales enfermedades no transmisibles del mundo occidental
(Lear & Gasevic, 2020; Saklayen, 2018). Sin embargo, ésta depende tanto del pais como
de la etnia o raza a la que pertenezca el individuo dentro de esa poblacion. Por ejemplo,
la prevalencia en la poblacion adulta de los Estados Unidos es del 33,4%, pero la
distribucion entre razas difiere observandose una tasa significativamente mayor en los
hispanos respecto a los afroamericanos (Lear & Gasevic, 2020).

En el caso de Espana, existen distintos estudios que tratan de analizar la
prevalencia en distintas poblaciones del pais, observandose en todos ellos que la
prevalencia en varones es mayor que en mujeres. El estudio DARIOS analiz6 una cohorte
de 24.670 individuos de entre 35 y 74 afios de edad pertenecientes a 10 comunidades
autonomas del pais, reportando una prevalencia del 32% en hombres y del 29% en
mujeres (empleando los criterios armonizados y el umbral clésico de perimetro de cintura
de > 102 en varones y > 88 cm en mujeres) (Fernandez-Bergés et al., 2012). El estudio
ENRICA analiz6 una cohorte de 11.149 individuos mayores de 18 afios pertenecientes a
las 17 comunidades autonomas del pais, reportando una prevalencia del 26% en hombres
y del 19,4% en mujeres (empleando los criterios armonizados y el umbral clasico de
perimetro de cintura de > 102 en varones y > 88 cm en mujeres) (Guallar-Castillon et al.,
2014). El estudio di@bet.es analizé una cohorte de 4.727 individuos de entre 18 y 90 afios
de edad pertenecientes a las 17 comunidades auténomas del pais, reportando una
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prevalencia del 42% en hombres y del 32,3% en mujeres (empleando los criterios
armonizados y el umbral especifico para la poblacion espafiola de perimetro de cintura de
> 94,5 en varones y > 89,5 cm en mujeres) (Marcuello et al., 2013). Respecto a las
comunidades autdnomas, Region de Murcia, Islas Baleares, Extremadura e Islas Canarias
muestran las mayores tasas de incidencia de MetS en los varones, mientras que
Extremadura, Region de Murcia, Islas Canarias y Andalucia muestran las mayores tasas
en mujeres (ver Figura 1) (Guallar-Castillon et al., 2014).

Prevalencia en
mujeres (%)

13,46-16,68

16,69-18,88

- 18,89-20,63

L 20,64-27,73

Prevalencia en
varones (%)

18,14-23,32
23,33-26,94
26,95-29,50
29,51-39,42

v I 4
R . Vg

N

Ll

Figura 1. Distribucion de la prevalencia de sindrome metabdlico por comunidades autonomas en Espaiia
en el estudio ENRICA, adaptado de Guallar-Castillon et al. (2014).

A pesar de que las estimaciones no son aun precisas, si se puede predecir un
incremento en la prevalencia del MetS a nivel mundial en los proximos afios. Esta
hipotesis se basa en el incremento gradual de la esperanza de vida y el consecuente
envejecimiento de la poblacion, asi como al incremento sostenido en el indice de masa
corporal (en adelante, IMC), la hiperglucemia y la hipertension en la poblacion general
(Abbafati et al., 2020). Actualmente, en Espana se diagnostican 94.000 nuevos casos de
MetS cada afio (Cuesta et al., 2020). Estas estimaciones se refieren a poblacion obesa
metabolicamente no sana, la cual se caracteriza por ser diagnosticada y supone
aproximadamente la mitad de las personas con obesidad (Smith et al., 2019). Sin
embargo, la otra mitad de personas obesas metabolicamente sanas, aquellas que
unicamente cumplen uno, dos o ningln criterio de diagnostico (suponiendo estos ultimos
unicamente entre el 5 y 25% de las personas con obesidad), también tienen un mayor
riesgo de mortalidad por cualquier causa y de sufrir CVD y T2D que las personas con
normopeso metabolicamente sanos (Smith et al., 2019). Lo que resalta la importancia de
promover programas de intervencion comunitarios en materia de salud publica dirigidos
a toda la poblacion, no solo en aquellos que presentan o tienen riesgo de desarrollar MetS
(Smith et al., 2019).

1.1.3. Causas

La fisiopatologia del MetS engloba distintos mecanismos complejos que actual-
mente no se han dilucidado por completo, y menos aun las relaciones existentes entre
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estos. Aun se sigue debatiendo si cada uno de estos factores actia como una entidad
propia o se incluyen dentro de un proceso global mas grande y complejo (Fahed et al.,
2022). La genética y la epigenética predisponen al desarrollo de diversos factores de
riesgo cardiovascular. Se conocen al menos 17 variantes genéticas relacionadas en la
patogénesis del MetS, asociadas a no mas de dos factores de riesgo al mismo tiempo cada
una y que intervienen fundamentalmente en el metabolismo glucidico y lipidico (Nilsson
et al., 2019). Sin embargo, el estilo de vida y los factores ambientales son los principales
causantes del MetS. El estilo de vida occidental se refiere a los patrones de
comportamiento, habitos y practicas asociados a las sociedades industrializadas
occidentales, principalmente en Europa, América del Norte y algunos paises de Oceania.
Se caracteriza por una serie de rasgos distintivos que suelen ser comunes en estas
sociedades (ver Figura 2) (Fahed et al., 2022; Nilsson et al., 2019):

o Falta de movimiento: se caracteriza por el sedentarismo e inactividad fisica, lo
que conlleva una baja condicion fisica (Fahed et al., 2022). El sedentarismo se
entiende como cualquier comportamiento despierto caracterizado por un gasto
energético < 1,5 equivalentes metabdlicos de tarea (del inglés, metabolic
equivalent of task, en adelante MET) en una posicion sentada, tumbada o
reclinada (Tremblay et al., 2017). La inactividad fisica se define como no alcanzar
las recomendaciones diarias de actividad fisica pautadas por la OMS en Bull et al.
(2020) (Tremblay et al., 2017).

o Ingesta energética excesiva: es frecuente el consumo de dietas hipercaloricas de
baja calidad nutricional, con un elevado consumo de alimentos ultraprocesados,
carnes rojas y procesadas, cereales refinados, azlcar, alcohol y sal (Valenzuela et
al., 2021).

e Desincronizacion de los ritmos circadianos y estrés: es frecuente el estrés
laboral y la desincronizacion de los ritmos circadianos por la falta de exposicién
solar durante el dia, la exposicion al espectro azul de la luz por las pantallas
durante la noche y la reduccion en la cantidad y calidad del suefio (Valenzuela et
al., 2021).

Sociedades no occidentalizadas Sociedades occidentalizadas
cazadoras-recolectoras

Estilo de vida sedentario
« Bajo gasto enorgético
Actividad fisica regular
+ Hevado gasto energético Patrén dietético occidentalizado
« Dieta hipercalérica
- + Elevado consumo de carne procesada,

Patrones dietéticos no occi izad Efecto en los parametros de salud alcohol, azucar, cereales refinados y
+ Elevado consumo de frutas, « Incidencia de hipertensién alimentos ultraprocesados
";r tubérculos, raices y vegetales « Nivelos de adipocidad f + Elevado ratio sodio-potasio
+ Bajo consumo de alimentos « Nivel de insulina y glucosa en
procesados sangre
» Lipidos plasmaticos Disrupcién circadiana
« Inflamacién « Ciclo suefio-vigilia irregular
Actividad fisica regular

« Actividad del sistema nervioso « Patron dietatico irregular

« Ciclo sueho-vigllia regular simpatico « Inactividad fisica y sedentarismo

« Comer durante el dia « Elevada oxposicion a pantallas durante
« Exposicién a la luz solar la noche

= Actividad fisica durante el dia

Comportamiento psicosocial

« Estrés crénico psicosocial

Figura 2. Comparacion del efecto sobre parametros cardiometabodlicos entre el estilo de vida occidental
actual y el de las sociedades no occidentalizadas cazadoras-recolectoras de nuestros antepasados,
adaptado de Valenzuela et al. (2021).
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El exceso de ingesta calorica generado por el estilo de vida occidental fomenta la
ganancia de peso corporal y de masa grasa, promoviendo la hipertrofia e hiperplasia de
los adipocitos (Ambroselli et al., 2023; Prasun, 2020). Esto se asocia en su conjunto con
la resistencia a la insulina, siendo estos los principales factores de riesgo del MetS (Fahed
et al., 2022). La hipertrofia e hiperplasia de los adipocitos blancos genera estrés e hipoxia
local en el tejido adiposo, lo que predispone a la necrosis de los adipocitos y la infiltracion
de macréfagos (Prasun, 2020). En este contexto, los adipocitos y macréfagos secretan
distintos intermediarios proinflamatorios, conocidos como citoquinas (ver Figura 3). La
interleucina-6 (en adelante IL-6) regula el metabolismo de los acidos grasos y la glucosa
y actda en el higado incrementando la produccion de la proteina C reactiva (en adelante,
PCR), la cual tiene una elevada correlacion con un incremento del riesgo de CVD, la T2D
y el MetS. Ademas, favorece un estado protrombotico al incrementar los niveles de
fibrindgeno y promover la expresion de moléculas adherentes a las células vasculares
(Fahed et al., 2022). El factor de necrosis tumoral a (en adelante TNFa) actiia inactivando
los receptores de la membrana celular de la insulina en adipocitos y hepatocitos,
promoviendo la lipolisis hepdtica e incrementando los niveles de acidos grasos libres (del
inglés, free fatty acids, en adelante FFAs). En conjunto, todo ello predispone a la aparicion
de resistencia a la insulina (Fahed et al., 2022).

Por otro lado, hoy dia conocemos que el tejido adiposo no tiene tnicamente una
funcion termogénica y de reserva energética, sino que es considerado un verdadero
organo endocrino. El tejido adiposo secreta mas de una docena de hormonas,
denominadas adipoquinas, que regulan, entre otros, el apetito, la saciedad y el
metabolismo energético (Ambroselli et al., 2023; Prasun, 2020). La hipertrofia y el estrés
al que se someten los adipocitos altera la secrecion dichas adipoquinas (ver Figura 3)
(Prasun, 2020). Entre ellas, se encuentra la leptina, que regula el apetito y el gasto
energético, estando muy ligada a la obesidad abdominal, la resistencia a la insulina y el
MetS debido a su efecto proinflamatorio y protrombético (Cho & Lee, 2022; Prasun,
2020). La adiponectina regula el metabolismo de la glucosa, el apetito y el gasto
energético, teniendo un efecto antiinflamatorio y mejora de la sensibilidad a la insulina,
por lo que se encuentra disminuido en el contexto del MetS (Cho & Lee, 2022; Prasun,
2020). La quemerina tiene funcidon quimiotactica e interviene en los procesos
inflamatorios, el metabolismo glucidico, la adipogénesis y la angiogénesis, encontrandose
elevada en el contexto de la obesidad y el MetS (Fahed et al., 2022).

Este desequilibrio en la secrecion de adipoquinas y citoquinas pro/
antiinflamatorias genera inflamacion sistémica en el organismo, lo que predispone a la
resistencia a la insulina (Prasun, 2020; Silveira et al., 2022). La insulina inhibe la lipdlisis,
por lo que cuando a causa de estos factores se desarrolla resistencia a la insulina en el
tejido adiposo, se promueve la lipdlisis e incrementa la cantidad de FFAs en circulacion.
Este proceso genera un circulo vicioso, debido a que los FFAs alteran la cascada de
sefalizacion de la insulina en las células de otros Organos; ejemplos de ello serian la
reducciéon de los transportadores de glucosa 4 dependientes de la insulina (del inglés,
glucose transporter 4, en adelante GLUT-4) en la membrana de los miocitos y el
incremento de la lipogénesis y gluconeogénesis en los hepatocitos. Se produce, por tanto,
un incremento de los niveles de insulina requeridos para mantener los niveles de glucosa
circulantes, hecho clave en la instauracion del proceso de resistencia a la accion de la
insulina (ver Figura 3) (Fahed et al., 2022). Consecuentemente, este incremento en la
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actividad de las células B-pancreaticas para la produccion de insulina aumenta el riesgo
de padecer T2D (Ambroselli et al., 2023).

Como consecuencia de la alta concentracion de FFAs en plasma producida por la
hipertrofia de los adipocitos y la resistencia a la insulina, se incrementa la sintesis de
¢ésteres de colesterol y de triglicéridos. Por ello, la sintesis de lipoproteinas de muy baja
densidad y lipoproteinas de baja densidad (en adelante LDL) para su transporte se ve
aumentada, a la vez que se reduce la cantidad de lipoproteinas de elevada densidad (en
adelante HDL) al fomentar su aclarado. Esta situacion metabolica, conocida como
dislipidemia, incrementa el riesgo de sufrir aterosclerosis y por tanto CVD (ver Figura 3)
(Fahed et al., 2022). Adicionalmente, el estrés oxidativo producido por la obesidad
incrementa el riesgo de aterogénesis, debido a la oxidacion del LDL por la accion de las
especies reactivas de oxigeno (del inglés, reactive oxygen species, en adelante ROS)
(Fahed et al., 2022).

Por otro lado, la resistencia a la insulina también contribuye al desarrollo de
hipertension arterial, dada la pérdida del efecto vasodilatador que produce la insulina y la
vasoconstriccion inducida por la presencia de FFAs, que se explicaria por un incremento
de la produccion de ROS y la eliminacidon de 6xido nitrico. Adicionalmente, se estimula
la activacion del sistema nervioso simpatico y la reabsorcion de sodio en los rifiones,
procesos que elevan sistematicamente la presion arterial al favorecer una mayor
concentracion de moléculas en plasma y la vasoconstriccion de los vasos sanguineos (ver
Figura 3) (Fahed et al., 2022)

Ademés, el tejido adiposo produce angiotensindgeno, el cual forma el péptido
angiotensina II (en adelante, Ang II) a través de la renina secretada por las células
yuxtaglomerulares del rifion y la enzima convertidora de angiotensina en los fluidos
corporales y el endotelio de los vasos sanguineos (Trayhurn & Wood, 2004). Los niveles
elevados de Ang II estan relacionados con la obesidad y la resistencia a la insulina,
teniendo un papel clave en el desarrollo y fisiopatologia del MetS (Saiki et al., 2009). El
Ang II actia activando el sistema renina-angiotensina-aldosterona, el principal sistema
hormonal que controla la volemia y la presion arterial en el organismo. Los mecanismos
por los que eleva la presion arterial son: (1) activa el sistema nervioso simpatico y
estimula la vasoconstriccion de los vasos sanguineos, (2) estimula la secrecion de
aldosterona, fomentando la reabsorcion de sodio y cloro, la excrecion de potasio y la
retencion de agua, (3) estimula la secrecion de hormona antidiurética, fomentando la
reabsorcion de agua (Valenzuela et al., 2021). Ademas, el Ang II activa a la nicotinamida
adenina dinucledtido fosfato oxidasa, la cual incrementa la produccion de ROS,
generando un estatus de inflamacion cronica de bajo grado y estrés oxidativo a nivel
celular, tisular y sistémico (ver Figura 3) (Fahed et al., 2022). Todo ello, contribuye al
incremento de la presion arterial y la instauracion de hipertension (Valenzuela et al.,
2021).
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SINDROME METABOLICO

T Citoquinas
Leptina 1 Consumo glucosa
Adiponectina 1T Insulina
Quemerina T Gluconeogénesis
T

Lipogénesis
Triglicéridos
VLDL y LDL

Inflamacién crénica HDL
de bajo grado

Estrés oxidativo

Resistencia a la Dislipidemia . -
: q g Hipertension
insulina aterogenica
Diabetes mellitus tipo 2 Enfermedad cardiovascular

Figura 3. Vision global de la fisiopatologia del sindrome metabdlico. Elaboracion propia. Abreviaturas:
HDL: lipoproteinas de elevada densidad, IL-6: interleucina-6; LDL: lipoproteinas de baja densidad,; PCR:
proteina Creactiva;, RAAS: sistema renina-angiotensina-aldosterona; ROS: especies reactivas del oxigeno;
TNF-a. factor de necrosis tumoral a; VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad.

De forma complementaria, existen diversos factores que influyen e interaccionan
con estos procesos fisiopatologicos y que cada vez cobran un mayor protagonismo, como
la edad, el consumo de alcohol y tabaco (Aberg et al., 2023; Bae et al., 2021), la
desincronizacion de los ritmos circadianos y pérdida suefio (Pérez-Martinez et al., 2017,
Smiley et al., 2019) y la alteracion de la microbiota (Wang et al., 2020).

1.1.4. Enfermedades y costes asociados

Padecer MetS duplica el riesgo de sufrir CVD y quintuplica el riesgo de sufrir
T2D (Alberti et al., 2009). Ademds, incrementa el riesgo de sufrir accidentes
cerebrovasculares, accidentes isquémicos transitorios y en un 50% el riesgo de mortalidad
por cualquier causa (Angelico et al., 2023; Nilsson et al., 2019). Adicionalmente, el MetS
se asocia con una amplia diversidad de condiciones patologicas. El MetS se asocia con
un mayor riesgo de sufrir deterioro cognitivo leve (Tahmi et al., 2021) y, junto a la T2D,
son factores que predisponen a un mayor riesgo de que la enfermedad progrese hacia
demencia, especialmente demencia vascular (Nilsson et al., 2019; Tahmi et al., 2021).
Ademas, el MetS se asocia robustamente con un incremento del riesgo de sufrir
neuropatia periférica sensorial criptogénica en los pequefios axones amielinicos de largas
fibras del sistema nervioso autébnomo tanto en personas con y sin diabetes mellitus tipo 1
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y T2D (Kazamel et al., 2021). El MetS también supone una condicidon patoldgica que
incrementa el riesgo de sufrir la enfermedad del higado graso no alcohdlico. De hecho, la
enfermedad del higado graso no alcohoélico se considera la manifestacion del MetS en el
higado, ya que ambas comparten los criterios de obesidad y resistencia a la insulina como
los principales factores que las originan (Diao et al., 2023). Por tltimo, el MetS también
correlaciona positivamente con el riesgo de padecer enfermedad periodontal (Jepsen et
al., 2020), enfermedad renal crénica (Hou et al., 2022) y con incidencia y mortalidad en,
al menos, ocho tipos de cancer (por ejemplo, colorrectal, higado, pancreas, estdémago,
endometrio, mama, vejiga y prostata) (Belladelli et al., 2022; Karra et al., 2022; Lifshitz
et al., 2021).

1.2. Prevencion y tratamiento del sindrome metabolico

Dado que el estilo de vida occidental es una de las principales causas del desarrollo
del MetS, las intervenciones para su tratamiento y prevencion no solo deben sustentarse
en la farmacologia, sino también promocionar un estilo de vida saludable (Nilsson et al.,
2019; Pérez-Martinez et al., 2017). El estilo de vida saludable debe asemejarse al estilo
de vida de las sociedades cazadoras-recolectoras (ver Figura 2), caracterizado por la
actividad fisica como medio para la supervivencia y una dieta basada en productos lo mas
naturales posibles, con un elevado aporte de fibra (Valenzuela et al., 2021). Por lo tanto,
un programa multicomponente para la mejora de la salud cardiovascular y la calidad de
vida en pacientes con MetS debe conformarse en base a tres pilares:

e Actividad fisica regular: se deben cumplir las recomendaciones de actividad
fisica de la OMS y reducir el comportamiento sedentario (Pérez-Martinez et al.,
2017). Las recomendaciones para adultos de entre 18 y 64 afios son realizar al
menos entre 150-300 min de actividad fisica aerdbica de intensidad moderada, o
75-150 min de actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa, o una
combinacion equivalente de ambas a lo largo de la semana (Bull et al., 2020).
Ademas, se recomienda realizar al menos dos dias de entrenamiento de fuerza de
intensidad moderada o superior que involucre a los principales grupos musculares
(Bull et al., 2020).

e Alimentacion saludable: aunque existen distintos patrones dietéticos que
muestran un impacto positivo en el tratamiento del MetS, la dieta mediterranea
con o sin déficit calorico se ha mostrado como la opcién mas eficaz, viable y
sostenible para el tratamiento del MetS (Ambroselli et al., 2023; Angelico et al.,
2023; Pérez-Martinez et al., 2017). Se caracteriza por (1) un elevado consumo de
vegetales, cereales, tubérculos, legumbres y frutas, (2) un consumo moderado de
carne, lacteos, pescado y frutos secos, y (3) un consumo reducido de productos
ultraprocesados y alcohol. Por tanto, se trata de una dieta rica en fibra con un
reducido contenido en azucares libres y un bajo indice glucémico, rica en acidos
grasos mono y poliinsaturados y con un bajo consumo de acidos grasos saturados
y trans y sal (Ambroselli et al., 2023; Angelico et al., 2023). De hecho, se ha
mostrado una asociacion directa entre el consumo excesivo de acidos grasos
saturados y azucares libres con lipotoxicidad, disfuncion mitocondrial y MetS.
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Por el contrario, el consumo de acidos grasos mono y poliinsaturados y proteina
vegetal se asocian con un mejor perfil cardiometabdlico (Lemos et al., 2023).

e Otros habitos saludables: otras aproximaciones que contribuyen favorablemente
a la salud cardiometabdlica son: (1) dejar de fumar (Pérez-Martinez et al., 2017),
(2) regulacion de los ritmos circadianos a través de la exposicion al sol, ciclos de
suefio regulares, mejora de la cantidad y calidad del suefio y el ayuno intermitente
(Swiatkiewicz et al., 2021; Valenzuela et al., 2021) y (3) reducir el estrés de la
vida diaria (Valenzuela et al., 2021).

1.2.1. Diferencias entre sexos

El dimorfismo sexual presente entre los hombres y mujeres de la especie humana se
evidencia de forma clara por la diferencia entre las concentraciones de hormonas
sexuales, las cuales tienen diferentes efectos sobre los mecanismos relacionados con la
aparicion y el desarrollo del MetS (Wong et al., 2022). Inclusive, a lo largo de la vida del
individuo las concentraciones de estas hormonas fluctian en ambos sexos (ver Figura 4)
(Wong et al., 2022).

Fluctuacion de las hormonas sexuales a lo largo
de la adultez
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Figura 4. Fluctuacion de las hormonas sexuales a lo largo de la vida, adaptado de Wong et al. (2022). (1)
La reduccion comienza a los 40 ajfios de edad, (2) Se produce una reduccion del 35% de los 35 a los 50
anos de edad, (3) Se produce una reduccion del 75% de los 35 a los 50 arios de edad.

A pesar de que existe una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres
que en hombres, la prevalencia de resistencia a la insulina, hipertension, dislipidemia vy,
consecuentemente MetS, es superior en hombres que en las mujeres premenopausicas
(Gerdts & Regitz-Zagrosek, 2019). Este dimorfismo sexual se debe al efecto de las
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hormonas sexuales. Por un lado, a pesar de que las mujeres suelen presentar mayor
porcentaje de grasa corporal, su disposicion suele ser en la zona gluteofemoral, mientras
que los hombres tienen mayor predisposicion a acumularla en la zona abdominal,
particularmente alrededor de los d6rganos internos, lo que se denomina tejido adiposo
visceral (Gerdts & Regitz-Zagrosek, 2019). Por otro lado, los estrégenos ejercen un papel
protector en relacion a las CVDs, ya que inhiben la accion de diversas citoquinas
proinflamatorias del tejido adiposo, especialmente la adiponectina (Ter et al., 2020), y
estimulan la produccion de 6xido nitrico (Wong et al., 2022). En cambio, la testosterona
reduce la produccion de 6xido nitrico, promueve el estrés oxidativo y fomenta la lip6lisis
(Wong et al., 2022), lo que incrementa el colesterol LDL y el riesgo de padecer CVD
especificamente en hombres (Tsaban & Tsaban, 2022). Ademas, se ha observado una
concentracion significativamente mas elevada de IL-6 y leptina en hombres respecto a
mujeres con MetS (Ter et al., 2020).

Sin embargo, con la pérdida del ciclo menstrual y la liberacion de 6vulos en la
menopausia, se produce una reduccion de los estrogenos y progesterona (ver Figura 4)
(Wong et al., 2022). Es por ello que las mujeres menopausicas pierden el efecto protector
en relacion a las CVDs de los estrogenos, incrementando el riesgo de sufrir CVD y MetS
a partir de los 45 afos. La prevalencia de estas patologias en mujeres mayores a 45 afos
es similar o incluso superior que la de los hombres de su mismo rango de edad (Gerdts &
Regitz-Zagrosek, 2019). La diferencia entre sexos en relacion a la concentracion de
hormonas sexuales no solo se limita a la prevalencia y riesgo del MetS, sino que también
explica patologias propias de cada sexo. En hombres se ha encontrado una asociacion
entre la alopecia androgénica y el MetS (Qiu et al., 2022), mientras que en las mujeres se
ha encontrado una relacidon positiva entre el sindrome del ovario poliquistico y el MetS
(Lim et al., 2019; Osibogun et al., 2020).

El sexo también modula la asociacion dosis-respuesta entre el comportamiento
sedentario y el riesgo de padecer MetS, aunque los niveles de actividad fisica o la edad
no modulan esta asociacion. A pesar de que ambos sexos tienen una asociacion positiva
lineal entre comportamiento sedentario y riesgo de sufrir MetS, en las mujeres esta
asociacion es mads robusta y consistente. Concretamente, tanto un nivel intermedio
(>4h/dia) como alto (>5,75h/dia) de tiempo de comportamiento sedentario total
incrementan significativamente el riesgo de padecer MetS; sin embargo, en los hombres
solo un nivel elevado (>6,72h/dia) lo incrementa significativamente (Wu et al., 2022).

En resumen, estas diferencias entre hombres y mujeres deben ser tenidas en cuenta
a la hora de diagnosticar de forma precoz y evaluar el riesgo que supone padecer MetS
en el individuo, aunque actualmente no existe aiin evidencia concluyente para establecer
unas recomendaciones generales (Gerdts & Regitz-Zagrosek, 2019; Ter et al., 2020;
Tsaban & Tsaban, 2022; Wong et al., 2022).

2. Fundamentacion y justificacion del programa de intervencion

Una vez expuesto y contextualizado el MetS como problema de primer orden en
materia de salud publica a nivel regional, nacional y global, surge la necesidad de
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desarrollar e implantar un programa de intervencion basado en la evidencia cientifica para
la mejora de la salud cardiovascular y la calidad de vida de los adultos con MetS. Como
se ha descrito, la intervencion mds apropiada y eficaz actualmente engloba una
aproximacion multidisciplinar, cuyo pilar fundamental se encuentra en el incremento de
la actividad fisica diaria, tanto estructurada como no estructurada. A continuacion, se
detalla la evidencia cientifica acerca del efecto de la actividad fisica sobre la salud
cardiovascular y el MetS.

2.1. Beneficios del ejercicio fisico en adultos con sindrome metabolico

La actividad fisica regular y una buena condicion fisica reducen la edad bioldgica
y ejercen un papel protector en el desarrollo del MetS, independientemente del sexo (Bae
et al., 2021). Ademas, previenen el desarrollo de sarcopenia, la cual muestra una
asociacion dosis-respuesta con el riesgo de sufrir MetS, tratdndose de un factor de riesgo
del MetS independiente de la edad, el sexo y la obesidad (Kim et al., 2021).

El comportamiento sedentario muestra una asociacion dosis-respuesta con el
riesgo de padecer MetS independientemente de los niveles de actividad fisica y de la edad
(Wuetal., 2022). El tiempo ante una pantalla como subtipo de comportamiento sedentario
muestra una asociacion mas robusta con el desarrollo de MetS. Un incremento de 1 h/dia
del comportamiento sedentario total aumenta un 5% y 4% el riesgo de sufrir T2D e
hipertension, respectivamente. Ademads, un incremento de 1 h/dia del tiempo ante una
pantalla aumenta un 8% y 6% el riesgo de sufrir T2D e hipertension, respectivamente
(Wu et al., 2022). Estos hallazgos pueden deberse a que el tiempo ante una pantalla se
asocia con otros comportamientos no saludables, tales como comer entre horas y el reposo
tras la ingesta de alimentos, especialmente tras la cena (Wu et al., 2022).

2.1.1. Efecto del ejercicio aerdbico

El ejercicio aerdbico o de resistencia es un tipo de ejercicio fisico caracterizado
por la contraccion repetida y sostenida en el tiempo de la musculatura esquelética, el cual
depende de la funcidn cardiorrespiratoria y mitocondrial para la produccion de energia.
Es el principal promotor de la capacidad cardiorrespiratoria (del inglés, cardiorespiratory
fitness, en adelante CRF) y de la biogénesis mitocondrial, por lo que se trata de una
herramienta fundamental para prevenir y tratar las enfermedades cronicas metabodlicas
relacionadas con una funcion mitocondrial deficiente (Granata et al., 2018; Huertas et al.,
2019).

La biogénesis mitocondrial se induce por el incremento de la proteina
coactivadora 1-a del receptor y activado por el proliferador nuclear de peroxisomas (en
adelante PGC-1a) que es un factor transcripcional maestro que regula la expresion génica
mitocondrial (ver Figura 5) (Huertas et al., 2019). La PGC-1a se ve alterada por:

e Sirtuina 1 (en adelante, SIRT-1): es una proteina que se produce ante el desajuste
en el equilibrio redox celular inducido por el volumen de entrenamiento, debido
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al incremento en la cantidad de nicotinamida adenina dinucleétido oxidado
respecto a la de nicotinamida adenina dinucleétido reducido. Por tanto, el
entrenamiento continuo de intensidad moderada (del inglés, moderate intensity
continuous training, en adelante MICT) promueve la biogénesis mitocondrial
(Huertas et al., 2019; Prasun, 2020), pero también la fusion mitocondrial a través
de la PGC-1a y la contraccion mecanica (Huertas et al., 2019).

e Proteina quinasa dependiente del monofosfato de adenosina (en adelante,
AMPK y AMP respectivamente): se trata de un complejo enzimatico que se
activa con el incremento en la concentracion de AMP respecto a la de adenosin
trifosfato (en adelante, ATP) producido por las contracciones explosivas y rapidas
demandas de energia que superan la velocidad de produccion de ATP. Por tanto,
el entrenamiento intervalico de alta intensidad (del inglés, high intensity interval
training, en adelante HIIT) promueve la biogénesis mitocondrial, pero también el
incremento de los GLUT-4 (Huertas et al., 2019; Prasun, 2020) y la formacion de
respirosomas, supercomplejos respiratorios que incrementan la eficiencia
energética de la mitocondria y reduce la produccion de radicales libres (Huertas
et al., 2017), disminuyendo el estrés oxidativo (Fahed et al., 2022; Huertas et al.,
2017).

e Factor inducible por hipoxia la (en adelante, HIF-1a): es una proteina
producida por la hipoxia hipobarica en altura o por la hipoxia local producida en
los ejercicios explosivos como el HIIT. Promueve la expresion de la PGC-1a, por
lo que fomenta la biogénesis mitocondrial, pero también induce la formacion de
respirosomas ¢ incrementa la cantidad de GLUT-4 (Huertas et al., 2017, 2019).

o—) T NADH JEmmmd \ A /[\ mit:foi::rial

Biogénesis
mitocondrial

ATP
T GLUT-4

¢° N

Figura 5. Mecanismos de senializacion de la biogénesis mitocondrial inducida por el ejercicio. Elaboracion
propia. Abreviaturas: AMP, monofosfato de adenosina;, AMPK, proteina quinasa dependiente del
monofosfato de adenosina; ATP, trifosfato de adenosina;, GLUT-4, transportadores de glucosa 4
dependientes de la insulina; HIF-1o, factor inducible por hipoxia 1o, HIIT, entrenamiento intervalico de
alta intensidad; MICT, entrenamiento continuo de intensidad moderada;;, NAD", nicotinamida adenina
dinucledtido oxidado; NADH, nicotinamida adenina dinucleotido reducido;, PGC-la, proteina
coactivadora 1-a del receptor y activado por el proliferador nuclear de peroxisomas; SIRT-1, sirtuina-1.

El ejercicio aerdbico mejora significativamente el perimetro de cintura, la
concentracion de glucosa en ayunas, la presion arterial diastolica (en adelante, PAD) y la
CRF en pacientes con MetS (Wewege et al., 2018). Ademas, mejora el perfil lipidico al
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reducir significativamente el colesterol total, triglicéridos y colesterol LDL y aumentar el
colesterol HDL (Wewege et al., 2018; Wood et al., 2021), las apolipoproteinas y las
fracciones de lipoproteinas antiaterogénicas y el ratio de lipidos aterogénicos (Wood et
al., 2023), siendo la intensidad un mediador al respecto (Wood et al., 2021).

En los ultimos afios, el HIIT se estd posicionando como una alternativa al
tradicional MICT, ya que se ha reportado una mejora superior de la CRF medida a través
del consumo maximo de oxigeno (en adelante, VO2max), incluso con menor tiempo y
volumen de entrenamiento (Costa et al., 2018; Leal et al., 2020; Ramos et al., 2015).
Aunque aun existen trabajos que no muestran diferencias significativas entre ambos
métodos (Poon et al., 2022).

De forma especifica, el HIIT mejora significativamente numerosos parametros de
salud cardiometabdlica. Se ha observado que una intervencion de 16 semanas con 3
entrenamientos semanales de HIIT, consistentes en 4x4 min de pedaleo al 90% de la
frecuencia cardiaca maxima (en adelante, FCmax) intercalados por periodos de
recuperacion activa de 3 min al 70% de la FCmax, mejora la concentracion de glucosa
sanguinea, la presion arterial sistolica (en adelante, PAS), la PAD y el perimetro de cintura
en pacientes con MetS respecto a aquellos que no realizan ejercicio fisico (Serrablo-
Torrejon et al., 2020). Ademas, existe una tendencia a mejorar el colesterol HDL, pero no
existe una diferencia significativamente en los triglicéridos plasmaticos en comparacion
ano realizar ejercicio fisico (Serrablo-Torrejon et al., 2020). Estos beneficios se producen
especialmente en personas con sobrepeso y obesidad, dado que muestran una mayor
respuesta al estimulo del ejercicio fisico (Campbell et al., 2019; Costa et al., 2018).

El mejor control de la glucemia por el HIIT se produce gracias a un incremento
de la sensibilidad a la insulina y el consumo de glucosa (Islam & Gillen, 2023). De forma
aguda, el ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina al promover la translocacion de los
GLUT-4 de las vesiculas citoplasmaticas a la membrana celular, promoviendo la entrada
y utilizacion de la glucosa como sustrato energético. De forma cronica, el ejercicio mejora
la sensibilidad a la insulina al incrementar la densidad capilar, la cantidad de GLUT-4 en
vesiculas citoplasmaticas, las reservas de glucégeno muscular y la cantidad y
funcionalidad de las mitocondrias.

Sin embargo, si se comparan los efectos sobre los pardmetros cardiometabolicos
respecto a los obtenidos a través del MICT, el HIIT se muestra inicamente como una
opcion que induce respuestas similares o ligeramente superiores. Concretamente, no
existen diferencias significativas en la mejora de la sensibilidad a la insulina, y la
composiciéon corporal (Campbell et al., 2019), la funcion vasodilatadora y
vasoconstrictora endotelial de miembros inferiores y la funcidon vasodilatadora en
miembros superiores (O’Brien et al., 2020), la rigidez arterial central (Way et al., 2019),
la PAS (Leal et al., 2020; Way et al., 2019) y el colesterol total, triglicéridos y colesterol
LDL (Wood et al., 2019) en adultos de entre 20 y 77 afios. Por el contrario, si se ha
reportado que el HIT mejora de forma significativamente superior la funcién
vasoconstrictora en miembros superiores (O’Brien et al., 2020; Ramos et al., 2015) y la
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PAD (Leal et al., 2020; Way et al., 2019) respecto al MICT. Inclusive, podria mejorar mas
el colesterol HDL (Wood et al., 2019).

2.1.2. Efecto del ejercicio de fuerza

El ejercicio de fuerza es un tipo de ejercicio fisico caracterizado por la realizacion
de contracciones musculares breves e intensas, el cual depende principalmente del
sistema neuromuscular. El entrenamiento de fuerza mantiene y mejora la cantidad de
masa muscular, la fuerza muscular, incrementa la sensibilidad a la insulina, reduce la PAS,
la PAD, los triglicéridos y el colesterol LDL y aumenta el colesterol HDL (Donnelly et
al., 2009). Asi, la mejora de la fuerza muscular o capacidad musculoesquelética tiene un
doble propdsito: (1) la capacidad musculoesquelética es inversamente proporcional e
independiente de otros parametros al riesgo de mortalidad por cualquier causa y de cancer,
incluso a pesar del CRF, IMC y la edad (Ruiz et al., 2008; Volaklis et al., 2015), y (2) el
mantenimiento de la masa libre de grasa previene la disminucion de la tasa metabolica
basal y del gasto energético total ante el déficit calorico inducido por la dieta o por el
ejercicio fisico, facilitando la reduccion del peso corporal y del tejido adiposo (Donnelly
et al., 2009; MacKenzie-Shalders et al., 2020). Ademas, el entrenamiento de fuerza ha
demostrado ser un estimulo efectivo para reducir significativamente la masa grasa, el
tejido adiposo visceral, la hemoglobina glicosilada y la PAS independientemente de la
restriccion caldrica (Strasser et al., 2010) en personas con MetS.

2.1.3. Efecto del entrenamiento concurrente

Cada tipo de entrenamiento tiene sus beneficios y mecanismos propios, por lo que
el entrenamiento concurrente, es decir, aquel que combina ambos tipos de entrenamiento
en una misma sesion o en distintas sesiones, podria ser una opcidén mas eficaz que realizar
unicamente uno de ellos. Batrakoulis et al. (2022) llevaron a cabo un analisis sistematico
y metaanalisis de la literatura, analizando el efecto reportado en 81 estudios controlados
aleatorizados de distintos tipos de ejercicio fisico sobre parametros cardiometabodlicos en
personas con sobrepeso u obesidad. Se comparo el efecto del MICT, HIIT, entrenamiento
de fuerza, entrenamiento concurrente y entrenamiento hibrido. E1 MICT se define como
un entrenamiento aerdbico continuo de 3 a 5 veces por semana, con sesiones de 30-60
minutos de duracion al 60-70% FCwmax. El HIIT se define como un entrenamiento
aerobico fraccionado de 2 a 3 dias a la semana, con sesiones de 20-30 minutos de duracion
al 85-95% de la FCmax. El entrenamiento de fuerza se define como ejercicios de
musculacion realizados de 2 a 3 veces por semana, con una duracioén de 30-60 minutos y
una intensidad del 70-80% de la carga de una repeticion méxima (en adelante, 1RM). El
entrenamiento concurrente se define como la combinacion del MICT y el entrenamiento
de fuerza. El entrenamiento hibrido se define como ejercicios multicomponente
intermitentes que involucran tanto el sistema musculoesquelético como el
cardiorrespiratorio, realizando de 2 a 3 veces por semana sesiones de 30-45 minutos de
duracioén al 75-85% FCwmax. El entrenamiento concurrente demostro ser el mas efectivo
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para mejorar el peso corporal, masa grasa, masa libre de grasa, colesterol total, colesterol
LDL, insulina en ayunas, resistencia a la insulina, PAS, PAD y la CRF (Batrakoulis et al.,
2022). Aunque aun la evidencia no es concluyente, la combinacion de entrenamiento de
fuerza y HIIT parece ser una opcion superior a la combinacion de entrenamiento de fuerza
y MICT (Da Silva et al., 2020).

A pesar de que el ejercicio fisico tiene un efecto agudo proinflamatorio derivado
de la produccion de mioquinas relacionadas con el dafno muscular durante las 48-72h
siguientes al ejercicio, éste tiene un efecto antiinflamatorio cronico al disminuir las
citoquinas proinflamatorias e incrementar las antiinflamatorias en el largo plazo. La
mejora en los biomarcadores inflamatorios estd modulada por la mejora en el CRF y el
peso corporal, especialmente el porcentaje de grasa, inducida por el ejercicio (Del Rosso
etal., 2023). El ejercicio aerobico mejora la PCR, IL-6, TNF-alfa, interleucina-18, leptina
y resistina. El entrenamiento de fuerza mejora la PCR y leptina. Mientras tanto, el
entrenamiento concurrente mejora IL-6, TNF-alfa y leptina, aunque mas estudios son
necesarios para dilucidar el efecto del entrenamiento concurrente y del HIIT (Del Rosso
et al., 2023).

2.2. Beneficios del ejercicio fisico sobre el riesgo de mortalidad por cualquier
causa y comorbilidad

En las sociedades desarrolladas existe una creciente proporcion de adultos
inactivos (Knaeps et al., 2018). La prevalencia global de inactividad fisica fue del 27,5%
de los adultos en el afio 2016, aunque se ha mantenido estable desde el afio 2001 (Guthold
etal., 2018). Sin embargo, a raiz de las restricciones derivadas de la pandemia de COVID-
19, las oportunidades para realizar actividad fisica, tanto de intensidad ligera como de
moderada a vigorosa, se vieron reducidas, incrementando el tiempo de comportamiento
sedentario (Dunstan et al., 2021). Ademas, el sedentarismo tiene una elevada prevalencia
también, incluso entre aquellos que realizan suficiente actividad fisica y cumplen las
recomendaciones de la OMS (Knaeps et al., 2018). De esta forma, la inactividad fisica
representa, en orden de importancia, el cuarto factor de riesgo para la mortalidad por
cualquier causa tras la hipertension, fumar y la hiperglucemia (WHO, 2009), y se ha
relacionado con un aumento de la prevalencia de la mayoria de enfermedades cronicas no
transmisibles (Granata et al., 2018).

El comité consultivo para las recomendaciones de actividad fisica de Estados
Unidos de América concluyd que los individuos que acumulan niveles elevados de
comportamiento sedentario, especialmente viendo la television, tienen un mayor riesgo
de mortalidad por CVD y cualquier causa, asi como mayor incidencia de hipertension,
CVD, T2D y céncer de colon, endometrio y pulmén. Adicionalmente, reportaron una
asociacion dosis-respuesta entre el comportamiento sedentario y la mortalidad por
cualquier causa y por CVD (2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee,
2018; Saunders et al., 2020). Sin embargo, a pesar de que existe cierta evidencia sobre la
asociacion positiva dosis-respuesta entre el comportamiento sedentario y el riesgo de
mortalidad como para disefiar e implantar politicas de salud publica que tuvieran por
objeto reducir el tiempo sedentario total, actualmente no existen recomendaciones
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concretas ni un umbral relativo a la reduccioén del comportamiento sedentario (Dempsey
et al., 2020).

Existe una compleja relacion entre el sedentarismo y la actividad fisica, dado que
dentro del modelo de 24h, cuando se reduce una se incrementa la otra (Tremblay et al.,
2017). Numerosos estudios sugieren la existencia de controversia en relacion a si atribuir
las mejoras en los factores de riesgo al incremento de la actividad fisica (inactividad) o a
la reduccion del comportamiento sedentario (Dempsey et al., 2020). En este contexto,
Ekelund et al. (2016) encontraron una asociacion dosis-respuesta entre el tiempo
sedentario diario total y el riesgo de mortalidad, relacion que estaria modulada por los
niveles de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa (del inglés, moderate-to-
vigorous physical activity, en adelante MVPA) (ver Figura 6). Asi, niveles elevados de
MVPA disminuirian el riesgo de mortalidad afnadido por el sedentarismo. Ademas, se ha
observado que acumular tiempo sedentario de forma continua tiene un mayor impacto
negativo en la salud que el mismo tiempo acumulado de tiempo sedentario, pero de forma
interrumpida. Interrumpir el comportamiento sedentario resulta en mejoras de la funcion
vascular, la presion arterial, la concentracion de glucosa plasmatica y el flujo sanguineo
cerebral (Dunstan et al., 2021).
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Figura 6. Asociacion entre los niveles de MVPA, sedentarismo y riesgo de mortalidad por cualquier causa,
adaptado de Ekelund et al. (2016). Abreviaturas: IC, intervalo de confianza;, MET, equivalente metabdlico
de tarea, ref, referencia.

Knaeps et al. (2018) encontraron una asociacion independiente entre el
comportamiento sedentario, la MVPA y la CRF con el cambio en los factores de riesgo
cardiometabolicos. Sin embargo, se observo que el cambio en la CRF parece ser un
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mediador en la asociacion entre el comportamiento sedentario y la MVPA con el riesgo
cardiometabodlico y sus componentes individuales. Por tanto, una combinacion de la
reduccién del tiempo sedentario y el incremento de la MVPA, la cual resultaria en una
mejora de la CRF, sera la combinacion optima para mejorar la salud cardiometabdlica y
el riesgo de mortalidad por cualquier causa y por CVD (ver Figura 7) (Knaeps et al.,
2018).

Tiempo sedentario diario
Mayor tlempo sedentarlo

Mayor tiempo de actividad fisica

Actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa

Figura 7. Asociacion entre el sedentarismo y la actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa con el
riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular y por cualquier causa, adaptado de Dempsey et al.
(2020). El riesgo se reduce desde la zona roja a la verde a través de cambios en (1) actividad fisica, (2)
tiempo sedentario o (3) una combinacion de ambas.

La CRF es un predictor de mortalidad mas robusto que otros factores de riesgo
tradicionales como el tabaco, la hipertension, la dislipidemia o la T2D, por lo que su
utilizacion de manera conjunta a estos factores de riesgo mejora significativamente el
pronostico (Ross et al., 2016). La CRF ejerce un papel protector del riesgo de mortalidad
por CVD y por cualquier causa en personas con sobrepeso y obesidad (Ortega et al.,
2018). De hecho, el incremento de 1 MET en la CRF se asocia a una reduccion del 15%
y 13% en el riesgo de mortalidad por CVD y por cualquier causa, respectivamente
(Kodama et al., 2009). Ademas, también ejerce un papel protector en el riesgo de
mortalidad por CVD y por cualquier causa en personas que padecen MetS, siendo un
importante modulador en la relacién entre obesidad, salud metabdlica y mortalidad
(Katzmarzyk et al., 2005). Por tanto, una baja CRF es un robusto e independiente
predictor de MetS en hombres y mujeres, por lo que los programas de ejercicio fisico para
la mejora del CRF deberian formar parte de la prevencion de las politicas de salud publica
(LaMonte et al., 2005).
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Ekelund et al. (2019) encontraron una asociacion dosis-respuesta entre todas las
intensidades de actividad fisica (incluida la actividad fisica ligera) y la reduccion del
riesgo de mortalidad por cualquier causa, argumentando que todo movimiento cuenta. De
este modo, un mayor numero de pasos diarios se asociarian con un menor riesgo de
mortalidad hasta aproximadamente los 7.500 pasos/dia, a partir de los cuales no existe un
beneficio adicional (Lee et al., 2019).

2.3. Contraindicaciones y riesgos de la practica de ejercicio fisico sobre la salud
en personas adultas con sindrome metabolico

Debido a las numerosas condiciones patoldgicas y factores de riesgo que padecen
las personas con MetS, existen algunas circunstancias que pueden suponer una limitacion
o imposibilidad para la realizacion del programa de intervencion:

1. La obesidad (condicion presente en pacientes con MetS) produce
generalmente dificultad para el movimiento, lo que se traduce en importantes
alteraciones biomecanicas y posturales que pueden incrementar
significativamente el riesgo de lesién con la practica deportiva (Fabris De
Souza et al., 2005). Ademas, supone un incremento en la carga y esfuerzo al
que se someten las articulaciones y estructuras blandas, lo que podria propiciar
dolor e incapacidad en esta poblacion (Shultz et al., 2014).

2. En el caso de personas con resistencia a la insulina o T2D el ejercicio puede
producir episodios hipoglucémicos (Kanaley et al., 2022). Por tanto, se debe
disponer de hidratos de carbono de absorcion rapida para suministrarlo en caso
de necesidad. De la misma forma, en el caso de que los niveles de glucosa
plasmatica sean superiores a 250 mg/dL y existan cantidades moderadas o
elevadas de cuerpos cetdnicos en sangre u orina (superiores a 300 mg/dL sin
cuerpos cetdnicos) no se deberia iniciar la practica deportiva (Kanaley et al.,
2022).

3. En el caso de personas con hipertension, no deberian iniciar o continuar con
la practica de ejercicio fisico si alcanzan valores de PAS > 180 mmHg o PAD
> 110 mmHg en reposo, o PAS > 220 mmHg o PAD > 105 mmHg durante el
ejercicio (Pescatello et al., 2004).

3. Estrategia y planificacion: The HANDLE MetS Program

3.1. Objetivos del programa

En base a todo lo expuesto anteriormente, el programa de intervencion propuesto
tiene los siguientes objetivos:

e Mejorar los factores de riesgo cardiovascular del MetS: obesidad, resistencia a la
insulina, hipertension y dislipidemia.

19



The HANDLE MetS Program Trabajo de Fin de Grado

e Mejorar los componentes de la condicion fisica relacionados con la salud,
principalmente la CRF y la capacidad musculoesquelética.

e Megjorar la calidad de vida.

e Promover un estilo de vida activo, reemplazando el sedentarismo por actividad
fisica ligera a lo largo del dia y cumpliendo las recomendaciones diarias de MVPA
de la OMS.

3.2. Definicion del proyecto y justificacion cientifica

Para conseguir estos objetivos, se propone el programa de intervencion “The
HANDLE MetS Program (Health And No Disease Left through Exercise)”, el cual
concreta la prescripcion de ejercicio fisico individualizado para la mejora de la salud
cardiovascular y la calidad de vida en adultos con MetS. La prescripcion de ejercicio
fisico se alinea con la estrategia de la escalera de “sentarse menos y moverse mas” de
Dunstan et al. (2021) (ver Figura 8). Se abordaréa de forma conjunta: (1) la reduccion del
tiempo sedentario sentado total y continuo, (2) el fomento la actividad fisica ligera a
través del incremento paulatino de los pasos diarios y (3) la introduccion paulatina de
MVPA para mejorar la CRF, la capacidad musculoesquelética y alcanzar las
recomendaciones de actividad fisica de la OMS (Lavie et al., 2019).

Mantenerse

en forma
T Actividad fisica moderada a vigorosa

1 Actividad fisica ligera WL LTI D

T Levantarse y moverse

Figura 8. Estrategia de la escalera de “sentarse menos y moverse mas”, adaptado de Dunstan et al. (2021).
Abreviatura: CRE, capacidad cardiorrespiratoria.

La reduccion del sedentarismo se llevard a cabo a través de una intervencion
multicomponente que combine (1) la concienciacion acerca de la importancia de reducir
el sedentarismo y priorizar el transporte activo, (2) el uso de recordatorios para pautar
cuando romper el sedentarismo y (3) la utilizacion de un escritorio de altura regulable que
permita variar la postura sentado y de pie. A pesar de que la evidencia es limitada, la
combinacion de estas estrategias podria reducir significativamente el tiempo sedentario
diario entre 84 y 116 minutos (Shrestha et al., 2018).

De forma complementaria, se prescribira un incremento progresivo de la meta
semanal de pasos diarios. A pesar de que, como se ha mencionado previamente, no se
aprecian beneficios adicionales en la reduccion del riesgo de mortalidad por cualquier
causa a partir de los 7.500 pasos diarios (Lee et al., 2019), las personas que padecen
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sobrepeso u obesidad si pueden verse beneficiadas de un incremento en los pasos diarios.
Debido a la contribucion en el incremento del gasto energético total, aumentar la actividad
fisica ligera puede facilitar y promover la pérdida de peso en esta poblacion (Smith et al.,
2015). Para ello, se empleara una pulsera de monitorizacion de la actividad (ver Apartado
3.3.2) que permita establecer objetivos diarios de pasos y ver en tiempo real la cantidad
de pasos realizados.

Para cumplir las recomendaciones de actividad fisica de la OMS, se prescribe un
programa de entrenamiento concurrente de 18 semanas de duracion, que consistira en la
alternancia de 2-3 dias entrenamiento de fuerza y 2-3 dias de HIIT durante la semana, en
funcién del momento de la periodizacion (ver Apartado 3.4). Al inicio del programa el
objetivo sera alcanzar la recomendacion minima de ejercicio fisico, para ir aumentando
los niveles de actividad fisica de manera progresiva (Bull et al., 2020).

3.3. Programa de intervencion

3.3.1. Procedimiento y temporalizacion

En primer lugar, se llevara a cabo la valoracion inicial del paciente (ver Apartado
3.5.1). Primeramente, se realiza una entrevista inicial que incluye de forma sistematizada
toda la informacion que se debe recoger en primera instancia acerca del cliente necesaria
para valorar la idoneidad del programa en el paciente, el establecimiento de objetivos y
la prescripcion del ejercicio fisico en funcion de éstos. A continuacion, se realiza una
valoracion inicial para establecer los objetivos de entrenamiento y prescribir la carga de
entrenamiento. La propuesta de valoracion se fundamenta en cuatro pilares: (1)
valoracion postural, (2) test de movilidad y tono muscular, (3) test de condicion fisica y
(4) biomarcadores del MetS.

A partir de esta informacion, se realiza la programacion y prescripcion de las
cargas de entrenamiento de forma individualizada en funcidn del nivel, posibilidades y
objetivos del paciente. La duracion del programa de intervencion serd de 18 semanas,
divididas en 4 mesociclos (ver Apartado 3.4). A lo largo del programa de intervencion se
registraran de forma diaria o semanal distintas variables de interés para la monitorizacién
de la carga de entrenamiento (ver Apartado 3.5.2).

Posteriormente, se llevara a cabo una evaluacion intermedia de los biomarcadores
del MetS en la semana 8 para valorar la eficacia del programa de intervencion y poder
redirigirlo en caso de que no resulte efectivo (ver Apartado 3.5.3).

En altimo lugar, se llevard a cabo una evaluacion final tras concluir el programa
de intervencion en la que se incluiran test de condicion fisica, biomarcadores del MetS y
aquellos aspectos que en la valoracion postural y de movilidad fueron resefiados como
susceptibles de mejora por el entrenamiento, para evaluar la efectividad del programa de
entrenamiento disefiado (ver Apartado 3.5.3).
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DIAGRAMA DE GANTT - THE HANDLE METS PROGRAM
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Figura 9. Diagrama de Gantt “The HANDLE MetS Program”. Elaboracion propia.

3.3.2. Recursos humanos, materiales y tecnoldgicos

La implementacion del programa de intervencion "The MetS HANDLE Program”
requiere de multiples recursos materiales y tecnoldgicos para su desarrollo, sin embargo,
como recursos humanos solo se necesita de un entrenador. Por ello, se llevara a cabo en
el Instituto Mixto Universitario Deporte y Salud (en adelante, iMUDS), centro
perteneciente a la Universidad de Granada en el que colaboro gracias a la Beca de
Iniciacion a la Investigacion del Plan Propio de la misma universidad. Se ubica en el
Parque Tecnologico de la Salud, con direccion Av. del Conocimiento, s/n, 18007 Granada.
El centro cede las instalaciones para la implementacion del programa, estando equipado
con todos los recursos materiales y tecnoldgicos necesarios para su desarrollo. Los
recursos materiales requeridos para el desarrollo de las sesiones de ejercicio son:

- Jaula de fuerza.

- Seguros para la barra.

- Barra olimpica.

- Discos olimpicos de 50mm.

- Clips de cuello de resorte para la barra.
- Banco plano.

- Rack de mancuernas completo.

- Plataforma de entrenamiento de halterofilia.
- Hip Thruster.

- Maquina de poleas.

- Tapiz rodante.

- Esterillas.

- Foam roller.

- Pelota de lacrosse o tenis.
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Los recursos tecnologicos se utilizaran para la evaluacién y monitorizacion del
entrenamiento. Para la evaluacion se empleara: (1) el ADR encoder para la estimacion del
IRM a partir de la pérdida de velocidad, (2) el dinamometro de mano digital TKK-5401
para medir la fuerza de prension manual, (3) la Tanita MC-980MA-N plus para medir la
composicion corporal, (4) el monitor continuo de la glucosa (del inglés, continuos glucose
monitoring, en adelante CGM) FreeStyle Libre Pro iQ para monitorizar la concentracion
y fluctuacion de la glucosa intersticial durante catorce dias y (5) el tensiometro OMRON
para medir la PAS y PAD (ver Apartados 3.5.1 y 3.5.3). Para la monitorizacion se
utilizara: (1) una herramienta propia de monitorizacion de la carga de entrenamiento en
Excel, (2) una pulsera de actividad Mi Band 4 para registrar los pasos diarios y horas de
suefio, (3) una banda pectoral Polar H10 para monitorizar la frecuencia cardiaca durante
los entrenamientos, (4) la app HRV4TRAINING para medir la variabilidad de la frecuencia
cardiaca cada manana y (5) la app Readiness para rellenar diariamente el cuestionario de
bienestar y monitorizar la carga interna del cliente (ver Apartado 3.5.2).

Tabla 2. Recursos tecnologicos empleados en “The HANDLE MetS Program”. Elaboracion propia.

Herramienta Excel de monitorizacion Pulsera de actividad Mi band 4

Banda pectoral Polar H10 ADR encoder

App Readiness App HRV4TRAINING

\

Dinamometro digital TKK-5401 Tanita MC-980MA-N plus

=/
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CGM FreeStyle Libre Pro iQ Tensiometro OMRON

3.4. Periodizacion y diseno del programa de entrenamiento

El programa de intervencion “The HANDLE MetS Program” tiene una duracion
de 18 semanas, divididas en 4 mesociclos. El primer mesociclo sera de iniciacion y tendra
una duracion de 2 semanas (2 microciclos). El segundo mesociclo sera de adaptacion al
entrenamiento y tendrd una duracion de 4 semanas (4 microciclos). El tercer y cuarto
microciclo seran de desarrollo de la condicion fisica y tendran una duracién de 6 semanas
(6 microciclos) cada uno. Aun asi, el programa es extensible y puede prolongarse si el
paciente esta satisfecho con los resultados obtenidos y desea continuar con el programa.
Los objetivos de cada mesociclo son (ver Tabla 3):

Tabla 3. Objetivos de los mesociclos de “The HANDLE MetS Program”. Elaboracion propia.

Mesociclo Objetivos

e Familiarizar al paciente con el entrenamiento de fuerza y

adquirir los patrones de movimiento.

Familiarizar al paciente con el HIIT.

Cumplir 2 entrenamientos de fuerza a la semana.

Cumplir 2 entrenamientos HIIT a la semana.

Incrementar un 15% los pasos diarios cada semana respecto a la

semana anterior.

e Adaptar al paciente al entrenamiento de fuerza y afianzar la
técnica de los ejercicios basicos.

e Adaptar al paciente al HIIT e incrementar paulatinamente la
velocidad y/o inclinacion.

e Conseguir al final del mesociclo completar 3 entrenamientos de
fuerza a la semana.

e Conseguir al final del mesociclo completar 3 entrenamientos
HIIT a la semana.

e Incrementar un 15% los pasos diarios cada semana respecto a la
semana anterior.

e Superar las recomendaciones de la OMS incrementando el

3 volumen e intensidad en el entrenamiento de fuerza y HIIT.

e Incrementar un 10% los pasos diarios cada semana.

e Alcanzar niveles de intensidad submaximos manteniendo un

4 volumen de entrenamiento moderado.

e Incrementar un 10% los pasos diarios cada semana.
Abreviaturas: HIIT, entrenamiento intervdlico de alta intensidad; OMS, Organizacion Mundial de la Salud.
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El entrenamiento de fuerza sigue la estructura “full body”. Esta estructura es ideal
para principiantes, debido a que necesitan un bajo volumen de entrenamiento para
progresar y permite trabajar todos los principales grupos musculares en una misma sesion
de entrenamiento (Bompa & Buzzichelli, 2018). Ademads, permite mantener una
frecuencia elevada de entrenamiento con al menos 48 horas de recuperacion entre
sesiones, asegurando la completa recuperacion de los grupos musculares involucrados
(Bompa & Buzzichelli, 2018). El entrenamiento comienza con un mesociclo de iniciacion
de dos sesiones semanales, que consta de seis ejercicios con dos series de 12-15
repeticiones por grupo muscular, utilizando aproximadamente el 40% del 1RM para cada
ejercicio y descansando un minuto entre series y ejercicios (ACSM, 2021). De forma
progresiva, se realizard un aumento de la frecuencia, volumen e intensidad del
entrenamiento hasta llegar a realizar tres sesiones semanales de seis ejercicios con 3-4
series de 6-8 repeticiones, utilizando aproximadamente el 80-85% del 1RM vy
descansando dos minutos entre series y ejercicios (ver Tablas 4 y 5) (ACSM, 2021;
Batrakoulis et al., 2022). La progresion del entrenamiento se realizara en funcion de la
adaptacion y tolerancia del paciente a la carga de entrenamiento de forma diaria a través
de la monitorizacion de la carga de entrenamiento (ver Apartado 3.5.2).

Tabla 4. Cronograma “The HANDLE MetS Program”. Elaboracion propia.

Cronograma “The HANDLE MetS Program”

Mesociclo | Semana L M X J \ S D

Evaluacion 0 \2! V2
F HIIT DA F HIIT DA DA
F HIIT DA F HIIT DA DA
F HIIT F HIIT F DA DA
F HIIT F HIIT F DA DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
\ V3 | HIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA
F HIIT F HIIT F HIIT DA

Evaluacion 19 V4 V5

Abreviaturas: DA, descanso activo; F, entrenamiento de fuerza full body; HIIT, entrenamiento intervalico
de alta intensidad; V1, visita 1; V2, visita 2; V3, visita 3; V4, visita 4.
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Las sesiones de HIIT se realizaran caminando de forma continua en tapiz rodante,
minimizando el impacto articular (ACSM, 2021). El entrenamiento comienza con un
mesociclo de iniciacion de dos sesiones semanales, que consta de tres series de cuatro
minutos al 80-85% de la FCmax intercaladas por cuatro minutos al 60-65% de la FCwmax
(Ramos et al., 2015). De forma progresiva, se realizard un aumento de la frecuencia,
volumen e intensidad del entrenamiento hasta llegar a realizar tres sesiones semanales,
consistentes en cuatro series de cuatro minutos al 90-95% de la FCmax intercaladas por
tres minutos al 70-75% de la FCwmax (ver Tablas 4 y 5) (ACSM, 2021; Batrakoulis et al.,
2022).

En los dias de descanso activo no se prescribe ejercicio fisico, pero se instara al
paciente a cumplir la meta de pasos diarios propuesta para esa semana y a realizar
actividad fisica de intensidad ligera o superior como forma de recreacion y ocio saludable
en su tiempo libre (Bull et al., 2020).

Tabla 5. Periodizacion de los entrenamientos en “The HANDLE MetS Program”. Elaboracion propia.

Periodizacion “The HANDLE MetS Program”
Semana Full Body HIIT

Mesociclo

2x12-1540%I1RM 1I’D

3X4°/4° 80-85/60-65% FCwmax

2x12-1540%I1RM 1I’D

3X4°/4° 80-85/60-65% FCwmax

3x12-15 40%1RM 1’'D

4X4°/4° 80-85/60-65% FCmax

3x12-15 40%1RM 1’D

4X4°/3” 80-85/60-65% FCmax

3x10-12 50%1RM 1’'D

4X4°/3° 85-90/65-70% FCmax

3x10-12 60%1RM 1’D

4X4°/3° 90-95/65-70% FCmax

3x10-12 60%1RM 1’'D

4X4°/3° 80-85/65-70% FCmax

3x10-12 65%1RM 1’'D

4X4°/3” 80-85/70-75% FCmax

3x10-12 70%1RM 2°D

4X4°/3° 85-90/70-75% FCwmax

3x10-12 75%1RM 2°D

4X4°/3” 85-90/70-75% FCmax

3x10-12 75%1RM 2°D

4X4°/3° 85-90/70-75% FCwmax

4x10-12 75%1RM 2°D

4X4°/3° 90-95/70-75% FCmax

2x8-10 75%1RM 2°D

4X4°/3° 80-85/70-75% FCwmax

3x8-10 80%1RM 2°D

4X4°/3” 80-85/70-75% FCmax

2x6-8 85%1RM 2°D

4X4°/3” 85-90/70-75% FCmax

3x6-8 85%I1RM 2°D

4X4°/3° 85-90/70-75% FCwmax

2x4-6 90%1RM 2°D

4X4°/3” 85-90/70-75% FCmax

4x6-8 85%1RM 2°D

4X4°/3° 90-95/70-75% FCmax

Abreviaturas: %IRM, porcentaje de la carga sobre la repeticion mdxima; %FCuax, porcentaje de la
frecuencia cardiaca maxima, D, descanso, HIIT, entrenamiento intervalico de alta intensidad.

Las sesiones de entrenamiento constan de una primera parte de calentamiento y la
parte principal, en la que se trabajard fuerza o HIIT en funcion del dia. No se incluye
vuelta a la calma, ya que actualmente no existe evidencia de que (1) reduzca el dafo
muscular, (2) mejore el rendimiento en sesiones sucesivas cuando estén separadas por al
menos 4 h'y (3) reduzca el riesgo de lesion en el largo plazo (Van Hooren & Peake, 2018).
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El calentamiento previo a todas las sesiones, tanto de fuerza como de HIIT, dura
entre 12-15 minutos y consta de tres partes (Bompa & Buzzichelli, 2018):

1. Liberacién miofascial (3-5 min): se realizardn masajes de liberacion miofascial
con foam roller y pelota en los principales grupos musculares, durante al menos
90 s en cada grupo muscular, para reducir la rigidez y dolor muscular y mejorar
el rango de movimiento articular de forma aguda de cara a la parte principal de la
sesion (Konrad et al., 2022).

2. Movilidad articular (8-10 min): se realizara el protocolo de Hauschildt et al.
(2014), que trabaja de forma combinada la movilidad articular y activacion de los
musculos estabilizadores mediante estiramientos dindmicos y patrones de
movimiento basicos.

3. Activacion (2 min): se realizaran ejercicios con el peso corporal para solicitar de
forma progresiva la musculatura implicada en la parte principal de la sesion
(Bompa & Buzzichelli, 2018).

A continuacion, se muestra un ejemplo de microciclo de la semana 4 desarrollando
sus sesiones correspondientes (ver Tabla 6). Como se ha mencionado, el volumen y la
intensidad prescritas son orientativas, deberan concretarse en funcion de la evolucion y
la tolerancia a la carga del paciente.

Tabla 6. Ejemplo de sesiones de entrenamiento de fuerza del microciclo 4. Elaboracion propia.

Entrenamientos de fuerza del microciclo 4
Criterios FITT-VP 6 ejercicios de 3x12-15 al 40% IRM con 1°’D
Lunes Miércoles Viernes
1. Sentadilla trasera 1. Jalon al pecho 1. Hip thrust
2. Press de banca 2. Press militar mancuernas | 2. Press de banca
3. Remo con barra 3. Hip thrust 3. Remo con barra
4. Peso muerto 4. Aperturas mancuernas 4. Peso muerto
5. Press militar mancuernas | 5. Remo en polea 5. Press de banca
6. Pullover con polea 6. Sentadilla trasera 6. Jalén al pecho

Abreviaturas: 1RM, porcentaje de la carga sobre la repeticion maxima; Criterios FITT-VP, frecuencia,
intensidad, tiempo (duracion), tipo, volumen y progresion; D, descanso entre series y ejercicios.

3.5. Evaluacién del programa de intervencion

3.5.1. Entrevista y evaluacion inicial

Para la individualizacion del programa de entrenamiento en el establecimiento de
objetivos, la prescripcion de la carga y la valoracion de posibles riesgos, es necesario la
realizacion de una entrevista inicial con el paciente, una evaluacion del estado de salud y
una exhaustiva valoracién de su movilidad articular, funcionalidad motora y condicion
fisica (ACSM, 2021; Bushman & Battista, 2015; Coburn, 2016; Schoenfeld & Snarr,
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2022). Todas estas pruebas se dividen en dos visitas iniciales del paciente y se encuentran
sistematizadas en la herramienta de Excel, facilitando su implementacion.

En la primera visita el lunes previo al comienzo del programa de intervencion, se
le realizard la entrevista inicial al paciente, seguido de la medicion de la presion arterial,
la antropometria, la composiciéon corporal y la colocaciéon del CGM. De forma
complementaria, se le requerira al paciente que contacte con su médico de cabecera para
su autorizacion en el inicio de un programa de ejercicio fisico y la realizacion de un
analisis de sangre, para la evaluacion del perfil lipidico (por ejemplo, triglicéridos,
colesterol LDL y colesterol HDL), la glucemia basal y la hemoglobina glicosilada.

1. La entrevista inicial incluye de forma sistematizada toda la informacién que se
debe recoger en primera instancia acerca del paciente necesaria para valorar la
idoneidad del programa, el establecimiento de objetivos y la prescripcion del
gjercicio fisico en funcion de éstos. Esta abarca datos personales y
sociodemograficos, de disponibilidad horaria y de recursos, datos
antropométricos, de historial de salud y estilo de vida (a través de los cuestionarios
validados HHQ, PAR-Q+ e IPAQ), antecedentes deportivos, historial de lesiones
y molestias recurrentes, objetivos y expectativas y datos sobre el ciclo menstrual
en el caso de las mujeres (ver Tabla 7) (Bushman & Battista, 2015; Coburn, 2016;
Schoenfeld & Snarr, 2022).

2. Para evaluar la presion arterial, se utilizara el tensiometro OMRON (ver Tabla 2)
y se empleara el protocolo propuesto por Williams et al. (2018). Durante la prueba,
el paciente debera estar sentado en una posicion comoda, descansando durante al
menos 5 minutos antes de medir la presion arterial, por lo que se aprovechara para
realizarlo tras la entrevista inicial. Se realizardn 3 mediciones en el brazo
izquierdo, con un intervalo de descanso de 1 a 2 minutos entre cada evaluacion.
Si la primera y segunda medicion difieren en mas de 10 mmHg, se realizaran
mediciones adicionales. La presion arterial registrada sera el promedio de las dos
ultimas mediciones. Se utilizard un manguito estandar (12-13 cm de ancho y 35
cm de largo) para la mayoria de los pacientes, aunque se contaran con manguitos
de diferentes tamafios para otros tipos de pacientes. El manguito se colocara a la
altura del corazon y es importante mantener el brazo relajado para evitar aumentos
en la presion arterial.

3. Paralaevaluacion de la antropometria, se pesara y medird al paciente para calcular
el IMC, como el peso en kilogramos divido la altura en metros al cuadrado
(Coburn, 2016). A continuacion, se le tomara el perimetro de cintura y de cadera
con la cinta métrica CESCOREF, realizando dos medidas no consecutivas de cada
una. En el caso de que exista una diferencia superior al 1% entre ambas medidas,
se realizard una tercera medida no consecutiva. El perimetro de cintura sera
medido en la circunferencia mas estrecha, aproximadamente el punto medio entre
la décima costilla y la parte superior de la cresta iliaca, perpendicular al eje
longitudinal del tronco (Bushman & Battista, 2015; Coburn, 2016). El perimetro
de cadera sera medido en la circunferencia maxima alrededor de los gluteos (a
nivel de la sinfisis pubiana), perpendicular al eje longitudinal del tronco (Bushman
& Battista, 2015; Coburn, 2016). Finalmente, se realizara un analisis de la
composicion corporal a través del porcentaje de grasa corporal por bioimpedancia
con la Tanita MC-980MA-N plus (ver Tabla 2).
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4. Para la evaluacion de la concentracion de la glucosa plasmatica y su control, se
colocara el CGM FreeStyle Libre Pro iQ durante 14 dias al paciente (Price et al.,
2023).

Tabla 7. Entrevista inicial en la herramienta de evaluacion y control de la carga de Excel. Elaboracion
propia.

IDATOS PERSOMNALES ¥ SOCIODEMOGRARCOS

Nombre y apellic Fecha entrewista
|Sex0 Fecha ge nacimiento
cia habitual Telefono de contackn
Estndo civil Comreo electronico
Familiares a su cargo Situacion ksboral
COcupacion laboral Horario laboral

DISFOMIBILIDAD HORARIA ¥ DE RECURSOS

Lunes MErtes Miercoles Juswes Viernes sabedo Domingo Instalaciones disponibies

DHATOS ANTROPOMETRICOS, HISTORIAL DE SALUD ¥ ESTILO DE VIDA

Peso corporal [kg) Talla [m)

IMC FiDIvAD! Tiempo &l dia sedentario
Tipo de slimentacion Experiendia con dietas
Calidad del su=no qularidad del suenio
Resultsdo FAR-OH Resuitsde IPAD

Resultacos HHO y necesided de derfvacion

ANTECEDENTES DEPORTIVOS

Afios de practica seportive | | Nivel aicanzedo
Mosdali deportivas practicadas

GLEtos y pr ias ceportivas

HISTORIAL DE LESIINES ¥ MOLESTIAS RECURRENTES

Lesiones previes y kr iento recibida

Dolores y molestizs comunes

(DRIETIVOS ¥ EXPECTATIVAS

Objetives propuestos y grado de compromiso

CICLO MENSTRUAL [SOLO MUJERES)

Registro gzl CM | [Estabilicad y qurscién |
Combrod del CM | | Doior = incapacidad |

Abreviaturas: CM, ciclo menstrual; IMC, indice de masa corporal.

En la segunda visita el jueves previo al comienzo del programa de intervencion,
se le realizara una valoracion completa del estado fisico del paciente, compuesta por:

1. Valoracion postural: se realizard un analisis exhaustivo de la morfologia y
funcionalidad de todas las articulaciones junto con un analisis general de plomada
para detectar posibles patologias o factores de riesgo lesionales (ver Tabla §)

29



The HANDLE MetS Program Trabajo de Fin de Grado

(ACSM, 2021; Bushman & Battista, 2015; Coburn, 2016; Schoenfeld & Snarr,
2022).

2. Test de movilidad y tono muscular: incluye una serie de test para valorar la
funcionalidad de los principales grupos musculares (ver Tabla 9) (K. (Klaus)
Buckup, 2016; Wieben, 2015).

3. Test de condicién fisica: incluye los test validados para medir los componentes
de la condicion fisica relacionados con la salud y otros test que sirven de
referencia como punto de partida (ver Tabla 10). Actualmente, no existe una
bateria de test de campo validos, fiables y seguros basados en la evidencia para la
poblacion adulta. La Universidad de Cadiz est4 desarrollando la bateria ADULT-
FIT para adaptar en la poblacion adulta la bateria de test ALHPA-fitness, orientada
a medir los componentes de la condicion fisica relacionados con la salud en nifios
y adolescentes (Cuenca-Garcia et al., 2022). Los andlisis de fiabilidad (Cuenca-
Garcia et al., 2022) y validez de criterio (Castro-Pifiero et al., 2021) muestran que
los test con fuerte evidencia para su utilizacion son el test de ida y vuelta de 20 m
(Course Navette) para la capacidad cardiorrespiratoria y el test de fuerza de
prension manual para la capacidad musculoesquelética.

El test de fuerza de prension manual consiste en realizar la maxima fuerza
concéntrica apretando un dinamometro manual. Se realiza en posicion anatomica
con los brazos en ligera abduccion de 30°, codos completamente extendidos y no
se puede mover el cuerpo para tratar de realizar mas fuerza. Se realizan dos
mediciones no seguidas con cada brazo, descansando un minuto entre mediciones
(Castro-Pifiero et al., 2021).

El test de ida y vuelta de 20 m consiste en una prueba incremental hasta el
agotamiento en la que el participante corre de un punto a otro separados por 20 m
de distancia, siguiendo el ritmo de unas sefiales de audio grabadas. Estas sefiales
indican cuadndo debe correr y cuando debe realizar cambios de direccién. A
medida que avanza el test, las sefiales de audio se emiten con intervalos de tiempo
cada vez mas cortos, lo que requiere que el participante cada vez se desplace mas
rapido, hasta que llega un punto en el que no puede sostener la intensidad del
periodo y no llega al otro punto cuando suena la sefial acustica (Castro-Pifiero et
al., 2021). Se valorara la frecuencia cardiaca pico alcanzada durante el test de ida
y vuelta de 20 m y la estimacion del VO2max en funcion del periodo al que llegue
para la posterior prescripcion de la carga de entrenamiento en el HIIT. Ademas, se
valorara la recuperacion de la frecuencia cardiaca tras el cese del esfuerzo, dado
que se trata de un robusto e independiente predictor de mortalidad y una
recuperacion menor a 18 pulsaciones por minuto un minuto después del cese de
la actividad es una contraindicacion para la realizacion de esfuerzos submaximos
(Cole et al., 1999; Watanabe et al., 2001).
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Tabla 8. Valoracion postural en la herramienta de evaluacion y control de la carga de Excel. Elaboracion

propia.

VALORACION POSTURAL

Zona corporal

Aspectos a observar

Pasitivo

Miembro IZ0/DCHO

Observaciones

Pies

En garra

Martillo

Dedos
Juanete

Sastre

Arco longitudinal Pie plano

Pie cavo

Arco transversal

Tiende a echar el peso hacia delante

Pie Pronador

Supinador

Zonas con hiperqueratosis |*Donde*

Rodillas

Valgo

Observacion frontal Varo

Rotulas vizcas

Observacion lateral

Hiperextension

Hiperflexion

Pelvis

Observacion frontal

Una cadera mas alta que la otra

Inclinacién pélvica

Observacién lateral

Retroversion pélvica

Anteversian pélvica

Columna vertebral

Hiperlordosis lumbar

Columna lumbar

Rectificacion de la lordosis lumbar

Inversion de la columna lumbar

Escoliosis lumbar

Hipercifosis darsal

Columna dorsal

Rectificacion dorsal

Escoliosis dorsal

Hiperlordosis cervical

Columna cervical

Rectificacion de la lordosis cervical

Glenohumeral

Una mas alta

Separadas de la linea media

Escapulas

Aproximadas

Aladas

Campaneo interno

Campaneo externo

Uno mds elevado

Rotacidn interna

Hombros

Rotacion externa

Hombros hacia delante

Hombros hacia atrds

Tabla 9. Test de movilidad articular, longitud y tono muscular en la herramienta de evaluacion y control
de la carga de Excel. Elaboracion propia.

TESTS DE MOVILIDAD ARTICULAR, LONGITUD Y TONO MUSCULAR

Zona corporal

Aspectos a observar

Positivo

Miembro 1ZQ/DCHO

Tobillo Séleo Dorsiflexién <202 (flexién rodilla)
Gastrocnemio y delgado plantar Dorsiflexién <102 (extensién rodilla)
Rodilla Biceps crural y popliteo No se extiende por completo la rodilla
Single leg squat Test Vargo o valgo de rodilla
Psoas-iliace: lumbar no apoya, muslo no toca
Flexores de la cadera (Test de Thomas modificado) Recto _anteriur:.r‘nuslo no toca y/o extension de rodilla
Sartorio: aduccién cadera
Cadera Tensor de la fascia lata: abduccién cadera

Extensores de la cadera (Hamstring Test)

Flexién de cadera <802 y/o lumbar no apoya

Extensores de la cadera (Test de Uhber)

No extension de cadera y/o inestabilidad

Tensor de la fascia lata y banda iliotibial (Test de Ober)

Acortado si la pierna no cae a aduccion

Abductores de cadera (Test de Tredelemburg)

Caderas no alineadas y/o inestabilidad

Espalda y cuello

Extension del tronco

No extiende el tronco tumbado sin bascular la pelvis

Flexion del tronco

No mantiene la posicidn sin flexionar la cadera

Inclinacion lateral del tronco

No mantiene la pelvis nivelada

Hombros

Pectoral mayor: fibras inferiores

Brazo no toca suelo tumbado con abduccién >902

Pectoral mayor: fibras superiores

Brazo no toca suelo tumbado con abduccién 902

Pectoral menor

Tumbado relajado hombros no tocan el suelo

Redondo mayor, dorsal ancho y romboides

Flexion de hombro <1802 y/o compensa columna

Rotadores internos

Antebrazo no toca suelo en rotacién externa

Rotadores externos

Antebrazo forma >20¢ con el suelo en rotacion interna
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Tabla 10. Evaluacion de la condicion fisica y la salud en la herramienta de evaluacion y control de la
carga de Excel. Elaboracion propia.

Evaluacién de la condicidn fisica y la salud

Componente de la condicién fisica Test Resultado Comparacién con los valores de referencia
FCreposo y FCrecuperacion

Test ida y vuelta de 20m (Course-Navette)
Fuerza de prensién manual

1RM en sentadilla

1RM en press de banca

1RM en peso muerto

indice de masa corporal (IMC)

Perimetro de cintura

Relacién perimetro de cintura y cadera

% de grasa corporal (Tanita)

Presidn arterial

Monitorizacion continua de la glucosa (CGM)
Hemaglobina glicosilada

Triglicéridos

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Capacidad cardiorrespiratoria

Capacidad musculo-esquelética

Antropometria y Composicién corporal

Parémetros bioquimicos

Abreviaturas: 1RM, porcentaje de la carga sobre la repeticion maxima, FC, frecuencia cardiaca; HDL,
lipoproteinas de elevada densidad; LDL, lipoproteinas de baja densidad.

3.5.2. Monitorizacion del entrenamiento

La carga de entrenamiento es un concepto complejo que incluye tanto la
descripcion del estimulo estresante que altera la homeostasis celular (carga externa) como
la respuesta adaptativa del organismo a este estimulo (carga interna) (Bourdon et al.,
2017). Por lo tanto, es importante tener en cuenta que una misma carga externa, es decir,
una sesion de entrenamiento, puede provocar una respuesta interna o carga interna
diferente en cada individuo. Por esta razon, es necesario monitorizar ambas dimensiones
para conocer si el paciente asume las cargas de entrenamiento y progresa y para prescribir
de manera adecuada la carga de entrenamiento (Bourdon et al., 2017; Impellizzeri et al.,
2019). La monitorizacion diaria de la carga de entrenamiento se realizara a través del
RPE-Sesion como unidad arbitraria. Ademas, se emplearan el cuestionario de bienestar y
la variabilidad de la frecuencia cardiaca (del inglés, heart rate variability, en adelante
HRV) como indicadores de la carga interna y la tolerancia a la carga.

El RPE-Sesion consiste en la multiplicacion de la duracion en minutos del
esfuerzo o sesion de entrenamiento por la escala de esfuerzo percibido (del inglés, rate of
perceived exertion, en adelante RPE) (en escala del 0 al 10) global de la sesion (ver Tabla
11), tomado 30 minutos tras la finalizacién de la misma (Foster et al., 2001; Haddad et
al., 2017). Se trata de una unidad arbitraria valida, fiable, sencilla y comoda para su
utilizacion tanto en la cuantificacion de la carga de sesiones de fuerza como de resistencia,
pero no deben mezclarse entre ambas (Haddad et al., 2017).

El cuestionario de bienestar mide cuatro dimensiones con una escala tipo Likert
del 1 al 5: calidad de suefo, dolor muscular, estrés y fatiga (ver Tabla 12) (Rossi et al.,
2022). El paciente rellenara cada mafiana el cuestionario a través de la app Readiness,
que permite almacenar y analizar las puntuaciones durante el programa de intervencion
(ver Tabla 2). Ademas, se incluira el nimero de horas de suefio, registrado por la pulsera
de actividad Mi Band 4 con una validez y fiabilidad adecuadas para su utilizacion en la
practica diaria (ver Tabla 2) (Concheiro-Moscoso et al., 2022).
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Tabla 11. Escala de esfuerzo percibido modificada de Borg (0-10), adaptada de Borg (1982).

ESCALA DE ESFUERZO PERCIBIDO DE BORG (0-10)

Extremadamente facil

Facil

Ol
) |©

Un poco facil

Un poco duro

o)\
OOE?

Duro

VI |INOO|UNn|H|IWIN|=|O
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Tabla 12. Cuestionario de bienestar modificado. Elaboracion propia.

Calidad del Regular Bien
sueio
Dolor Dolor alto Dolor medio Poco dolor Nada de

muscular dolor

Muy bien

Estrés Estrés medio | Estrés bajo Nada
medio-alto estresado
Fatiga Fatiga media | Poca fatiga Nada
media-alta fatigado

La HRV es un buen indicador del equilibrio simpatovagal, es decir, de la
activacion del sistema nervioso parasimpatico, lo que muestra el estado de estrés o
relajacion del organismo y su tolerancia a la carga de entrenamiento (Borresen &
Lambert, 2008; Piatrikova et al., 2021; Vesterinen et al., 2016). Su parametro mas estable
es la raiz cuadrada de la media de las sucesivas diferencias entre los intervalos R-R
adyacentes al cuadrado en milisegundos. La HRV estd determinada por la frecuencia
cardiaca, ya que a mayor frecuencia cardiaca menor sera la variacion en el tiempo
transcurrido entre latidos, debido a que se incrementa en gran medida la densidad de
latidos por minuto. Por tanto, una mayor HRV estd asociada también a una menor
frecuencia cardiaca, teniendo un mayor valor predictivo del estado del organismo
(Borresen & Lambert, 2008). Plews et al. (2017) demostraron que existe una correlacion
casi perfecta entre la HRV medida con un electrocardiograma ambulatorio, considerado
el gold standard, y la fotopletismografia. Esta tiltima técnica es la usada por las bandas
pectorales y se basa en la asuncion de que los globulos rojos absorben el espectro verde
de la luz visible y reflejan el rojo en funcidn del volumen de estos, de forma que emitiendo
una luz infrarroja o LED se puede estimar el cambio en el volumen sanguineo,
correspondiente a las pulsaciones, por el cambio en la absorcion y reflejo de luz. Holmes
et al. (2020) y Stone et al. (2021) reportaron que la fotopletismografia realizada con la
app HRV4TRAINIG, especialmente cuando se utilizaba una banda pectoral, era muy
fiable, valida y precisa respecto al electrocardiograma ambulatorio.

Por tanto, se medira la HRV diariamente a través de la app HRV4TRINIG y la
banda Polar H10 (ver Tabla 2). Se realizard siempre a la misma hora del dia y en
condiciones estandar, esto es, recién levantado tras ir al bafio, sentado o tumbado
(realizarlo siempre bajo el mismo criterio) en un ambiente tranquilo y calmado. Se
registrard en el Excel elaborado para la monitorizacién de la carga, de forma que se
obtenga una linea basal de la HRV normal y habitual para cada paciente. Asi, valores
agudos por debajo de la linea basal podrian indicar buen descanso y predisposicion para
el ejercicio fisico de mayor intensidad, mientras que valores agudos por encima de la linea
basal podrian indicar un mal descanso, altos niveles de estrés y baja predisposicion o
tolerancia a la carga. De igual forma, valores cronicos por encima de la linea basal podrian
corresponder a un incremento significativo de la frecuencia cardiaca de reposo, lo que
indicaria una reduccion de la capacidad cardiorrespiratoria, mientras que valores cronicos
por debajo de la linea basal podrian corresponder a una mejora significativa de la
capacidad cardiorrespiratoria. (Piatrikova et al., 2021; Vesterinen et al., 2016).
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Ademas, se monitorizard la frecuencia cardiaca durante los entrenamientos a
través de la banda Polar H10, para valorar la progresion del paciente ante mismas cargas
y adaptar la intensidad del HIIT a la frecuencia cardiaca requerida.

El entrenamiento basado en la velocidad es una metodologia de prescripcion y
monitorizacion de las cargas a través de la velocidad de ejecucion en el entrenamiento de
fuerza (Weakley et al., 2021). La premisa basica del entrenamiento basado en la velocidad
es que cada repeticion debe realizarse a la méxima velocidad voluntaria posible, de forma
que la pérdida en la velocidad en cada repeticion se deba a la fatiga muscular y nerviosa,
lo que permite establecer una asociacion directa entre la velocidad de ejecucion y las
repeticiones en reserva (Weakley et al., 2021). Los transductores lineales son los
dispositivos con mayor validez y fiabilidad para medir la velocidad de ejecucion. (Pérez-
Castilla et al., 2019). Pérez-Castilla et al. (2021) demostraron que el ADR encoder es una
opcion econdmica y accesible para la medicion de la velocidad de ejecucion, teniendo
una validez y fiabilidad aceptable respecto al encoder T-Force, considerado el gold
standard, pero actualmente se encuentra descatalogado.

Se empleard diariamente el ADR encoder y el Excel de monitorizacion para la
estimacion del 1RM en sentadilla, press de banca y peso muerto (ver Tabla 2). Garcia-
Ramos & Jaric (2018) y Pérez-Castilla et al. (2021) han validado el método de 2 cargas
para la estimacion del 1RM diario y la prescripcion de la intensidad del entrenamiento.
El 1RM se estima a partir de una regresion lineal entre dos puntos distantes, uno a cargas
bajas (40-50% del 1RM) y otro a altas cargas (80-90% del 1RM). Se realizan 1-2
repeticiones con la carga alta y 4-5 repeticiones con la carga baja a modo de series de
aproximacion, dejando dos minutos de descanso entre ambas series. A partir de la
velocidad méxima o pico alcanzada en la serie pesada y la liviana, se realiza una regresion
lineal y se estima la carga con la que se desplazaria la barra a la velocidad maxima del
I1RM, estandarizada para cada ejercicio. Por ejemplo, la velocidad pico realizando press
de banca con el 100% del 1RM es 0,17 m/s Pérez-Castilla et al. (2021).

3.5.3. Evaluacién intermedia y final

Para valorar la eficacia del programa de intervencién en la mejora de los
parametros cardiometabolicos del MetS, se llevaran a cabo dos evaluaciones. La primera
se realizard a mitad del programa de intervencion en la visita 3, el lunes del microciclo 9,
(ver Tabla 4). La segunda se llevara a cabo al finalizar el programa en la visita 4 y 5, el
lunes y jueves de la semana siguiente de la finalizacion del programa de intervencion
respectivamente, para dejar suficiente tiempo de recuperacion y asimilacion de la elevada
carga de entrenamiento al final del programa (ver Tabla 4) (ACSM, 2021).

Las visitas 3 y 4 tendran la misma estructura y pruebas. En primer lugar, se medira
la presion arterial en reposo, la antropometria a través del IMC y los perimetros de cintura
y cadera y la composicion corporal a través de la bioimpedancia, con los mismos
procedimientos mencionados anteriormente (ver Apartado 3.5.1). En segundo lugar, se
colocara el CGM. Por ultimo, se solicitara que el paciente se realice una analitica para la
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evaluacion de la hemoglobina glicosilada, triglicéridos, colesterol LDL y colesterol HDL
(ver Tabla 13). La visita 5 tendrd la misma estructura que la visita 2, salvo por que
unicamente se realizaran los test de condicion fisica: fuerza de prension manual y test de
ida y vuelta de 20 m y se evaluara la FC basal y de recuperacion (ver Tabla 13).

Tabla 13. Temporalizacion de los parametros evaluados. Elaboracion propia.

Temporalizacion de los parametros evaluados
Parametro evaluado Ev.a l}la}cién ]'Evaluaci('fn Evaluacion Monitorizaciéon
inicial intermedia final

Valoracion postural X

Movilidad articular X

Fuerza de prension manual X X

1RM sentadilla X
IRM peso muerto X
1RM press de banca X
FCreposo y FCrecuperacion X X

Test de ida y vuelta de 20 m X X

Variabilidad cardiaca X
RPE-Sesion X
Pasos diarios X
Indice de masa corporal X X X

Perimetro de cintura X X X

Perimetro de cadera X X X

Porcentaje de grasa corporal X X X

Presion arterial X X X

CGM X X X

Hemoglobina glicosilada X X X

Triglicéridos X X X

Colesterol LDL X X X

Colesterol HDL X X X

Abreviaturas: IRM, repeticion maxima;, CGM, monitorizacion continua de la glucosa; FC, frecuencia
cardiaca; HDL, lipoproteinas de elevada densidad; LDL, lipoproteinas de baja densidad; RPE, escala de
esfuerzo percibido.

3.4. Analisis DAFO

El analisis DAFO (Debilidades-Amenazas-Fortalezas-Oportunidades) se trata de
una metodologia enfocada en el andlisis de impactos de fuerzas desde una doble
perspectiva, de forma temporal y de forma espacial. Por un lado, investiga y expone el
balance entre las fortalezas y debilidades intrinsecas a la estrategia a desarrollar en el
presente. Por otro lado, analiza y expone el balance entre las oportunidades y amenazas
del exterior en el futuro (Cabello & Puga, 2021).
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Debilidades

El programa de intervencién desarrolla

exclusivamente la  prescripcion  de

ejercicio para el tratamiento del MetS,

pero no la intervencién dietética.
Emplea gran cantidad de
principalmente tecnolégicos.
Actualmente no estd asentada en la

recursos,

pob|c1cién la confianza en el ejercicio

como poli pﬂdora.

Trabajo de Fin de Grado

Amenazas

» lLa poblacién objetive suele tener
problemas asociados de salud que impiden
o dificultan el desarrollo de ejercicio fisico
y muestran tasas de abandono muy altas.

» Se trata de un nicho de mercado que cada
vez mas las empresas estan explotando

* La situacién legal del graduado en CCAFD

como sanitario adn estd en entredicho.

Analisis DAFO

The HANDLE MetS Program

Fortalezas

El programa de intervencién se sustenta en
la evidencia cientifica actual.

Se trata de un programa individualizado,
seguro y efectivo para el tratamiento del

MetS y la mejora de la calidad de vida.

Aborda desde global la
promocion de las recomendaciones de
actividad fisica de la OMS.

una visidn

Oportunidades

¢ La prevcﬂenci-u de personas con MetS es
cada vez mayor, por lo que en un futuro
existiran mas clientes potenciales.

» Existe un interés creciente por parte de la
po|:|uci6n en el sector del fitness y la
salud.

+ El graduado en CCAFD comienza a tener

un pclpe| mds relevante en la promocién y
mantenimiento de la salud pl.'|b|icc|.

Figura 17. Andlisis DAFO de “The HANDLE MetS Program”. Elaboracion propia. Abreviaturas: CCAFD,
ciencias de la actividad fisica y el deporte; MetS, sindrome metabdlico; OMS, Organizacion Mundial de la

Salud.

3.5. Personas, entidades u organizaciones que pueden contribuir favorablemente al
desarrollo del programa o dificultarlo

En las organizaciones y proyectos existen numerosas partes interesadas que

afectan al desarrollo y funcionamiento del mismo (Cabello & Puga, 2021). En el caso de
“The HANDLE MetS Program” existen diversos actores que puede contribuir
favorablemente a su desarrollo:

Debido al caracter multidisciplinar del tratamiento del MetS, el trabajo en equipo
con profesionales del sector sanitario (por ejemplo, médicos, fisioterapeutas y
nutricionistas) puede favorecer y enriquecer los resultados y seguridad del
programa de intervencion.

Otros centros de entrenamiento personal pueden interesarse por el programa de
intervencion, publicitando, financiando y ejecutando las distintas fases del mismo.
El Instituto Mixto Universitario Deporte y Salud (en adelante, iMUDS), centro
perteneciente a la Universidad de Granada (en adelante, UGR), posibilita la
ejecucion del programa de intervencion al ceder las instalaciones y recursos
materiales y tecnologicos necesarios para su realizacion.
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e La UGR y el iMUDS pueden promocionar el programa de intervencion a través
de los medios de comunicacion tradicionales e institucionales para su difusion.

Por el contrario, existen otros actores que pueden impedirlo o dificultarlo:

e Otras empresas asentadas con las que se comparta el nicho de mercado, las cuales
posean recursos materiales, econémicos y humanos para acaparar el mercado.

e Otros eventos inesperados como la pandemia de COVID-19 o la crisis economica
pueden impedir su desarrollo o dificultar su acceso a los clientes.

4. Motivacion y desarrollo profesional

La motivacion principal para la realizacion de este trabajo ha sido indagar en los
procesos fisiopatologicos subyacentes al MetS y como el ejercicio actia a modo de
estimulo desencadenante de numerosos mecanismos fisioldgicos que tienen un impacto
directo en las causas de esta patologia.

Como apasionado de las ciencias biologicas y ferviente defensor del papel
terapéutico del ejercicio fisico, reivindico con este trabajo de fin de grado la actividad
fisica como una valiosa herramienta de la que disponemos y nos diferencia de otros
perfiles profesionales. Esto convierte en imprescindible al graduado en Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte dentro de un equipo multidisciplinar orientado a la
promocion de la salud.

Este trabajo ha sido concebido con el objetivo de, alineado con la memoria de
verificacion del grado (BOE de 20 de septiembre de 2018), desarrollar estos
conocimientos y herramientas para el posterior ejercicio profesional a través de diversas
competencias. En primer lugar, se ha llevado a cabo una exhaustiva busqueda
bibliografica para la fundamentacion cientifica de los beneficios del ejercicio fisico sobre
el MetS y la elaboracion del programa de intervencion (competencias 4.3, 6.1, 6.2, 6.3y
6.4). En segundo lugar, se ha concretado de forma minuciosa la estructura de un programa
de ejercicio fisico orientado a la mejora de los factores de riesgo que definen el MetS
(competencias 2.1 y 2.2), la promocion de la actividad fisica y el desarrollo de la
condicidn fisica (competencias 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5 y 4.2). Por tlltimo, se ha desarrollado
la evaluacion y monitorizacion de las principales variables de interés para la prescripcion
de la carga y la valoracion de la eficacia del programa de intervencion (competencias 2.4
y 2.6).

El objetivo principal a largo plazo para profundizar y especializarme en este
campo es cursar el doctorado en biomedicina a través de la beca de formacion del
profesorado universitario del Ministerio de Educacion y Formacion Profesional. Para ello,
actualmente soy beneficiario de la beca de iniciacion a la investigacion del Plan Propio
de la UGR. En el proximo curso, me matricularé en el doble master de educacion e
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investigacion en la actividad fisica y el deporte y solicitaré la beca de colaboracion del
Ministerio de Educacion y Formacion Profesional.

5. Conclusiones

El proposito de este trabajo fin de grado es demostrar que la implementacion de
un programa de ejercicio fisico concurrente resulta altamente beneficiosa para mejorar la
salud cardiovascular de las personas con MetS. La evidencia cientifica actual muestra una
gran cantidad de beneficios significativos y clinicamente relevantes en la salud de los
individuos que participan en un programa de estas caracteristicas. En términos de salud
publica, estos hallazgos respaldan la importancia de promover y prescribir el ejercicio
fisico como parte integral de un programa multicomponente de modificacion del estilo de
vida para el manejo del MetS.

Ademas, se destaca la necesidad de implementar programas de ejercicio adaptados
y supervisados por profesionales de la actividad fisica, con el fin de garantizar la
seguridad y eficacia de la intervencion. Este trabajo muestra la estrecha relacion que
guarda la actividad fisica con la salud, resaltando el papel del graduado en Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte en la promocion de la salud.
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