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PREAMBULO

Quiero empezar este preambulo diciendo que me siento muy afortunada por
haber tenido la oportunidad de iniciarme en el mundo de la investigacion en una
linea que estd completando mi formacién académica y experiencia profesional,
ademas de cubrir ciertas inquietudes. Como diplomada en Fisioterapia y
licenciada en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte, siempre me ha
interesado la actividad fisica orientada a la salud, y ese ha sido el camino
principal que he seguido en mi formacion y en mi actividad profesional. En
particular, me he dedicado durante afios a las actividades acuaticas y,
especialmente, a la natacién terapeutica y adaptada, desarrollando mi trabajo
con discapacidades de diversa manifestacidn, tanto sensoriales, intelectuales y,

sobre todo, fisicas (Casado, 1991),

Tuve la suerte de encontrar a un grupo de investigadores inmersos en una linea
de trabajo que para mi resultaba muy interesante. Los doctores D. José Enrique
Gallach Lazcorreta, D. Luis-Millan Gonzalez y D. Felipe Querol Fuentes habian
desarrollado diversos trabajos con la poblacién hemofilica y tenian el proyecto
de llevar a cabo un protocolo de entrenamiento acuatico dirigido a dichos
pacientes. Aceptaron mi colaboracién, y a partir de ese momento iniciamos la
presente investigacion que trata de cuantificar los cambios producidos en la
condicion fisica de pacientes afectados de hemofilia, tras realizar un plan de
entrenamiento en el medio acuético.

Multitud de libros, médicos y otros especialistas recomiendan la natacion y otras
actividades acuaticas como el aquafitness o aquaerdbic como medio para el
mantenimiento y la mejora de la CF o de la salud y para la prevencién de
enfermedades como diabetes y los problemas cardiocirculatorios. También se

recomienda en gran medida la fisioterapia acuética, siendo considerada como
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una de las mejores terapias para tratar, entre otras cosas, lesiones deportivas,
patologias musculoesqueléticas frecuentes y, en general, para mejorar el estado
de salud de poblaciones especiales como las personas mayores, los
discapacitados, las embarazadas, etc. Pero no cualquier actividad o forma de
ejecucion es valida para todas las personas, incluso para una misma en
determinados momentos, pudiendo ser incluso lesiva. Por desgracia, existe muy
poca literatura en este campo que demuestre los beneficios del trabajo acuético
con rigor cientifico y que establezca unas bases que puedan ser seguidas por los
profesionales de la salud en el ambito de las actividades acuaticas. Por eso
pensamos que este trabajo es innovador, ya que trata de paliar una parte de esta
carencia existente, aportando un grano de arena en el desarrollo cientifico dentro
del ambito de las actividades acuaticas saludables, campo tan demandado en la
actualidad.

La investigacion realizada se ha ajustado a la estructura estandar de una tesis
doctoral, incluyendo las siguientes partes: introduccion, material y métodos,

resultados, discusién, conclusiones y referencias bibliograficas.

El presente documento empieza con una introduccion donde se muestran los
conceptos tedricos relacionados con la hemofilia y su repercusion a nivel
musculoesquelético, ademas de conceptos generales sobre condicion fisica que
hemos considerado basicos para fundamentar la investigacion desarrollada.
Finalmente, en este apartado, hablamos de manera detallada de la condicién
fisica del paciente hemofilico, ofreciendo asi una vision de la evolucion y

situacion actual del tema.

El documento continua con el bloque de material y métodos, en el que se ha

plasmado la metodologia empleada en la investigacion (disefio, caracteristicas
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de los pacientes, instrumentos, procedimientos experimentales, andlisis de los
datos y célculos estadisticos).

El siguiente apartado es el de resultados, que muestra los estadisticos mas
destacados de las variables analizadas; la artropatia hemofilica, el rendimiento
motor, la variabilidad de la frecuencia cardiaca, la composicion corporal y

parametros de la serie roja, serie blanca y hormonas estudiados.

Seguidamente en el documento aparece la discusién, en la que contrastamos
nuestro trabajo con la bibliografia relacionada al respecto, que aparece citada en
el epigrafe de referencias bibliograficas. A continuacion, en el siguiente apartado
pueden leerse las conclusiones extraidas, que tratan de dar respuesta a los

objetivos planteados inicialmente.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. La hemofilia

La hemofilia es un trastorno congénito de la coagulacion que se caracteriza por
un cuadro clinico hemorragico que afecta principalmente al aparato locomotor.
Se trata de una coagulopatia hereditaria ligada al sexo causada por deficiencias

del factor VIII (FVIII) en la hemofilia A y del factor IX (FIX) en la hemofilia B (Manucei
y Tuddenham, 2001; FMH, 2004)

1.1.1. Hemofilia: Generalidades

Las coagulopatias congénitas estan causadas por la alteracion del gen
codificante de uno o varios de los factores implicados en la cascada de la
coagulacion sanguinea. La mayoria de los genes responsables de las
coagulopatias se encuentran localizados en cromosomas autosémicos y, por
tanto, siguen un patrdn de herencia mendeliana clasica. La excepcion se
encuentra en las hemofilias A y B que siguen un patrén de herencia ligada al
sexo, ya que los genes responsables de estas coagulopatias se localizan en el
cromosoma X (Gallardo et al, 2001) - Asj, el patron hereditario de la hemofilia es el

siguiente (figura 1.1):

1. La hemofilia se manifiesta en varones. Una mujer Unicamente puede
nacer con hemofilia si su padre tiene hemofilia y su madre es portadora

del gen.

2. Cuando el padre tiene hemofilia pero la madre no es portadora, ninguno
de los hijos varones tendra hemofilia. Todas las hijas portaran el gen de

la hemofilia.
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3. Las mujeres “portadoras” del gen de la hemofilia lo transmiten a su
descendencia con las siguientes posibilidades: hijos varones 50% de
probabilidad de padecer la enfermedad; hijas 50% de probabilidad de

ser portadoras.

¢ XX ¢ XY
Madro Padre
dora VI' sano
Ir n
. * » .
I f I t
XY XX XY XX

Njo Hijs H*> M*a
Moo «ana anfcrmo portadora

Figura 1.1. Patrén hereditario de la hemofilia (Querol, 2003)

Ocasionalmente, son diagnosticados de hemofilia nifios sin antecedentes

familiares. Este diagnostico se denomina efe novo y la padecen 1/3 de la

poblacic')n afecta (Casafia y Espinos, 1999; Mannuci y Tuddenham, 2001)

La incidencia de la hemofilia varia de unos paises a otros (stonebraker et ai, 2009"
siendo aceptado, en lineas generales, que es de 1 por cada 5.000 varones
nacidos en la hemofilia A y de 1 por cada 30.000 en la B (Tuddenham ycooper, 1994) £n
nuestro pais, segun datos aportados recientemente por el registro espafiol de
hemofilia, esta es de 1 por cada 9.073 para el tipo Ay de 1 por cada 59.038 para
e| b (Aznaretai, 2000a) Asi, en Espana el ratio de hemofilia A frente a la B es de 6,5:1
(Aznar et ai, 20000) £n |a Comunidad Valenciana, ya desde el afio 2000, se ha
producido un descenso del numero total de casos de hemofilia A y B, pasando de

2,13 por cada 10.000 varones en la década de los 80 a 1,62 por cada 10.000 en

la Ultima década (Haya et al, 2000).

Siguiendo las recomendaciones del Subcomité Cientifico del Factor VIl y Factor

IX, del Comité Cientifico y de Estandarizacion de la Sociedad Internacional de
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Trombosis y Hemostasia ¥\hite Metal’ 2001), la clasificacion de la hemofilia se realiza
preferentemente en base a los niveles plasmaticos del factor de coagulacion
deficiente. Segun esta clasificacidon, la hemofilia se divide en tres niveles: severa
o0 grave, moderada y leve (tabla 1.1). Se consideran tasas normales los niveles

plasmaticos del FVIIl y FIX superiores al 50%.

Tabla 1.1. Clasificacién de la hemofilia A y hemofilia B

Nivel de Factor Clasificacion
< 0,01 iU/ml (< 1% de la normalidad) severa

0,01 - 0,05 IU/ml (1% - 5% de la normalidad) moderada

> 0,05 - < 0,40 IU/ml (>5% -<40% de la normalidad) leve

Tomado y traducido de White Il et al, 2001

La clinica hemorragica de la hemofilia depende del nivel plasmatico de factor y
no existen diferencias significativas por el tipo de la misma, hemofilia A o B. En la
forma grave de la enfermedad los pacientes que no estan sometidos a un
tratamiento especifico sufren hemorragias espontaneas con elevada frecuencia,
incluso en ausencia de traumatismo evidente. En la forma moderada, las
hemorragias se asocian normalmente a traumatismos o esfuerzos excesivos en
actividades fisicas. Por el contrario, los hemofilicos leves raramente sangran,
so6lo después de una cirugia o un traumatismo grave (jneny Goi%an' 1980 AVH 2004; den
uiji et ai, 2009) procesos hemorragicos, incluso aparentemente sin importancia,

los hemofilicos graves sin tratamiento pueden poner en peligro su vida (Aronstametai.

1979; Doughtyetal, 1995)

En el tratamiento de la hemofilia, el componente mas importante es la terapia
sustitutiva o de reemplazo (figura 1.2). Existen dos modalidades; a demanda o

profilaxis. Se considera tratamiento a demanda la infusién de factor después de
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un sangrado con el objetivo de resolverlo (Alan 1972 Profilaxis es la infusion
rutinaria de FVIII o FIX acorde a un plan prescrito para prevenir los sangrados y
sus complicaciones, principalmente la artropatia hemofilica, asi como los

sangrados intracraneales y otros que puedan poner en peligro la vida (Menoojohnson,

2005)

Figura 1.2. Infusién de factor de coagulacion. De izquierda a derecha vemos un frasco de
concentrado de factor, la infusion por via periférica y central, ésta dltima por medio de un port-a-
cath

Podemos distinguir dos tipos de profilaxis; la primaria y la secundaria. En la tabla
1.2 se describen las definiciones relacionadas con la profilaxis y sus

consecuencias <taed' 2007).

A pesar de la aplicacion de la profilaxis desde los afios 60, todavia hoy no existe
un consenso generalizado sobre la dosificacion del factor deficiente y su
frecuencia de administracién. Generalmente, los pacientes con hemofilia A grave
se administran entre 25 y 40 unidades internacionales de FVIII por kg de peso
corporal tres veces por semana, mientras que los pacientes con hemofilia B

grave reciben la misma dosis dos veces por semana (Nissocnet d- 192 Liun9'2004; Cdvin &

al, 2008; Berntorp, 2009)

La complicacién mas grave relacionada con la profilaxis es el desarrollo de

inhibidores. Estos son anticuerpos creados contra el FVIII o FIX infundido en
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nifios con hemofilia (Manco-johnson, 2005; Haya et ai, 2007)> que hacen ineficaz la terapia

SUStitUtiva (Manco-Johnson, 2005)

Tabla 1.2. Definiciones de profilaxis en la hemofilia y sus consecuencias, tomado de Ota et

al, 2007

Término sobre hemofilia Definicion

Profilaxis primaria Infusion de factor para prevenir el sangrado y sus
consecuencias, por lo general a partir del 100 20
afio de vida, antes del 30, pero casi siempre
después de un primer sangrado

Profilaxis secundaria Infusion de factor con el fin de prevenir la
hemorragia recurrente, a partir del desarrollo de
una articulaciéon diana 0 después de producirse
sangrados en tres articulaciones 0 tejidos blandos
significativos

Articulacion diana Tres 0 mas sangrados en la misma articulacion en
un periodo de tres meses consecutivos

Sangrado articular Episodio caracterizado por un sangrado intra-
articular

Sangrado significativo en Sangrado fuera de las estructuras 6seas, dentro

N de un musculo 0 en un espacio que puede incluir
tejidos blandos

tejidos neuronales

Una complicacion adicional del tratamiento sustitutivo con concentrados
plasmaticos de la coagulacién, fue Ila infeccion por el virus de Ia
inmunodeficiencia adquirida (VIH) y la hepatitis C (VHC). De los pacientes que

recibieron productos derivados de plasma sanguineo no tratado antes de 1985,

aproximadamente el 60% fueron infectados con el VIH (Lorenzo et ai, 1991; Mannucci, 1996)

y el 100% con el VHC (Kemoffetal, 1985).
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A pesar de estos aspectos negativos, el desarrollo de concentrados de factores
de la coagulacién y la posibilidad del tratamiento profilactico, ha significado que la

esperanza de vida de estos pacientes se acerque a la de la poblacién general
(Nilsson et al, 1992; Triemstra et al, 1995; Plug et al, 2006; Darby et al, 2007)

1.1.2. Hemofilia y aparato locomotor

En el paciente hemofilico predominan los sangrados musculoesqueléticos,
siendo las hemartrosis, los hematomas y la sinovitis las lesiones
musculoesqueléticas mas comunes en la hemofilia A y B (Rodriguez-Merchan et al, 2000;
Rodriguez-Merchan, 2009), E| paciente hemofilico grave, sin tratamiento de FVIII/IX,
presenta desde la infancia hematomas musculares y hemartrosis de repeticién
que generan restriccion de la movilidad y procesos degenerativos de las

articulaciones afectadas hasta llegar a su completa destruccién en edades muy
tempran as (Rodriguez-Merchan et al, 2000; Querol et al, 2001),

Las caracteristicas de las lesiones musculoesqueléticas mas frecuentes son las

siguientes:
o Hemartrosis

La hemartrosis (figura 1.3) es un sangrado intra-articular caracterizado por su
importante dolor (Ota et al. 2007) Es |a manifestacién clinica mas frecuente y mas
conocida de la hemofilia, tanto grave como moderada, representando el 65-80%
de todas las hemorragias (Magallén y Villar, 1992; Femandez Palazzi y Battistella, 1992; Aledort et al, 1994;
Dietrich, 2004; Pergantou etal, 2009) Sj estas hemorragias no son tratadas o son mal

tratadas, se produce un dafio articular que conduce a la artropatia en la segunda
década de vida (Ahlberg, 1965; Soucie et al, 2004),
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Figura 1.3. Hemartrosis. Hemartros de rodilla; la Imagen central es un corte longitudinal hecho
con ecografia que muestra la presencia de sangre intraarticular y a su derecha una imagen del
procedimiento de evacuacion o artrocentesis

Las articulaciones mas afectadas son las rodillas, codos y tobillos, todas ellas
articulaciones sinoviales con amplia superficie articular y representan el 60-80%

de todas las hemartrosis (Rdfin y Manno 2007; Aznaret a-200b).

El diagndstico de hemartrosis aguda se establece por los datos clinicos de dolor,
inflamacién, postura antialgica, calor e impotencia funcional, previamente
precedidos de leves molestias y hormigueos que el paciente hemofilico reconoce

precozmente.
i Hematomas

Un hematoma es un sangrado dentro de los tejidos; una coleccion localizada de
sangre, en un organo, espacio o tejido, debido a la rotura de la pared de un vaso

sanguineo (figura 1.4).

Figura 1.4. Hematomas de pacientes hemofilicos de diversa localizacion. De izquierda a
derecha vemos un hematoma superficial en el muslo, un hematoma en el vasto externo a través
de un corte transversal de tomografia axial computerizada y una imagen ecografica (corte
transversal en el muslo) que evidencia un hematoma muscular de grandes dimensiones ubicado
en el crural
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Los hematomas musculares son los episodios hemorragicos mas frecuentes
después de las hemartrosis y representan entre el 10% y el 30% de las
hemorragias en pacientes hemofilicos (Fernandez-Palazzi et al, 1996; Rodriguez Merchan et al, 2000)
Pueden ocurrir después de traumatismos, contusiones o de forma espontanea
(sin duda relacionado con algin esfuerzo o golpe inadvertido), tanto en el
musculo esquelético como en la musculatura lisa (McCoy y Kitchens, 1991; Gamba et al, 1995;
Benjamin et al, 1996, Jamy et al. 2008), | o5 lugares mas comunes son el psoas, el
gastrocnemio y también en la musculatura flexora del antebrazo (Heim et al, 1995; Kiein
et al, 1995; Dauty et al, 2007) Estos hematomas intramusculares, que tienen lugar en
compartimentos cerrados, son muy dolorosos e incapacitantes. Los planos

fasciales limitan el hematoma y puede producirse un gran compromiso arterial y
nervioso (Dietrich, 1978; Balkan at al, 2005)

Los sintomas de dolor aparecen més tardiamente que en las hemartrosis, a las
48-72 horas, pero igual que en ésta, el paciente es consciente de que se esta
produciendo la hemorragia antes de que aparezcan los signos clinicos evidentes
(iin et al, 2001), | os sintomas pueden incluir dolor, hinchazén y una reduccion del
rango de movilidad. El estiramiento de la musculatura afectada puede provocar

dolor intenso (Beeton, 2000),
o Sinovitis

La sinovitis es un proceso inflamatorio de la membrana sinovial, que se produce
ante la presencia de un hemartros, con el objetivo de reabsorber toda la sangre
(figura 1.5). Esta puede ser transitoria, pero cuando las hemartrosis son

frecuentes y/o intensas se establece como resultado lo que se denomina sinovitis
cronica hemofilica (Rodriguez-Merchan, 1996; Rodriguez-Merchan et al, 1997; Roosendal et al, 1999; Goddard y

Mann, 2007),
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Clinicamente se manifiesta por tumefaccion articular de consistencia semiblanda,
discreto calor y leve limitacién de la movilidad, para posteriormente instaurarse

una hipotrofia muscular (Albertty Radomisii, i997)t

El tratamiento tiene por objetivo romper el circulo vicioso: “hemartrosis-sinovitis-

disfuncion musculoesquelética-hemartrosis recidivante”.

Figura 1.5. Sinovitis. De izquierda a derecha, podemos ver una rodilla con una sinovitis mediéle
(circometria), un esquema de la seccion lateral de rodilla con hipertrofia sinovial y vellosidades y
una imagen ecografica que evidencia la presencia de derrame articular ademas de hipertrofia
sinovial y vellosidades

a Artropatia hemofilica

Es la destruccién articular tipica de la hemofilia (figura 1.6) con algunos aspectos
clinicos y biolégicos similares a la artritis reumatoide y a la artrosis degenerativa
(Pettersson et ai, 1981)>caracterizada en un inicio por una sinovitis cronica proliferativa y
por la destruccion del cartilago articular <afeber et a- 2008). Este dafo articular
irreversible es la consecuencia a largo plazo de las hemartrosis (Rdfin y Manno, 2007) y
puede afectar a cualquier articulacion, aunque son las rodillas, los tobillos y los

codos las que en mayor medida se afectan (Hemet al- 194 Miho e a' 2000, AW e - 2004;

Aznar et al, 2009b)

A pesar de que su patogenia no esta suficientemente aclarada, sobre todo los

cambios incipientes (Hoots et ai, 2007* e€s fundamental, en la evolucidon de la artropatia
hemofilica, la accién de la hemosiderina, asi como la accién enzimatica

desarrollada por el sistema monocito-macréfago. Los depdsitos de hemosiderina

33



Introduccion

en los tejidos sinoviales inducen la proliferacion sinovial y la neovascularizacion
de la sub-capa sinovial, lo que se traduce en una inflamacién. Este tejido
inflamado y altamente vascularizado es muy susceptible de sufrir un nuevo

sangrado ante minimo estrés, iniciando un circulo vicioso que es dificil de

Subsanar (R°°sendaal y Lafeber, 2006, Lafeber et al, 2008)

Figura 1.6. Artropatia hemofilica. Las imagenes evidencian la severa artropatia en la rodilla
derecha de un hemofilico A grave de 38 afios

Aunque en general se considera que los cambios en el tejido sinovial preceden a
los cambios del cartilago, los resultados de estudios experimentales recientes
han indicado que la presencia intra-articular de sangre puede tener un efecto
nocivo directamente sobre el cartilago, y con independencia de cualquier cambio
sinovial, y, por tanto, el dafio del cartilago puede producirse antes de la
inflamacion sinovial (Jansen etal' 2007; Roosendaai et ai. 2008) Ademas, cuanto mas joven es
el cartilago mas susceptible es éste al dano tras el hemartros (Hooiveid et ai, 2003) En
la figura 1.7 podemos ver un esquema de la patogénesis de la artropatia

hemofilica arriba explicada.

Las manifestaciones clinicas de la artropatia hemofilica se resumen en dolor,
impotencia funcional y limitaciéon articular, lo que finalmente desencadena
invalidez, incluso para las actividades de la vida diaria (Hbien & a- 198)

condicionando una reduccion de la percepcion de la calidad de vida de estos

pacientes (Walsh at al, 2008; Elander et al, 2009)
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HEMARTROS
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Figura 1.7. Patogénesis de la artropatia hemofilica

Gracias a la introduccion de la profilaxis se ha conseguido reducir los episodios
de sangrado en nifios con hemofilia A y B grave y, por tanto, minimizar el impacto
de la artropatia (Mamug, 2003; Manco-ohnson et ai, 2007) a pesar de todo, la artropatia
hemofilica sigue siendo un problema en la actualidad. En un estudio multicéntrico
realizado en Espafa, en el que participaron 51 centros y un total de 2.568
hemofilicos A 'y B entre 1y 78 afios, presentaron artropatia el 55,3 % de los
graves, el 39,5 % de los moderados y el 8,9 % de los leves. En cuanto a la
prevalencia de la artropatia en funcion del tipo de tratamiento sustitutivo de
factor, el estudio muestra que solo el 5,1% de los pacientes que estan en
profilaxis primaria la padecen frente al 31,1% de los que reciben profilaxis

secundaria o tratamiento a demanda (Aznaretai, 2009b)

La artropatia hemofilica puede clasificarse de muy diversas formas, estando
condicionada tanto por el tipo de criterio seguido (i.e. clinico, radiolégico, de
resonancia magnética nuclear) y de la escala, “score” o formulario de puntuacion
utilizada. En la tabla 1.3 podemos ver algunas de las mas utilizadas, en las que

se emplean criterios clinicos, radiolégicos o de resonancia magnética nuclear.
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Tabla 1.3. Escalas y scores para la evaluacion de la artropatia hemofilica y su evolucién

ESCALA

Gilbert Score

(Gilbert, 1993)

Pettersson

Score

(Pettersson et al,

1981)

Arnold-

Hilgartner Scale

(Arnold y Hilgartner,

1977)

Modified
Arnold-

Hilgartner Scale

(Luck etal, 2004)
European MRI
Scale

(Lundin et al, 2005)
Haemophilia
Joint Health
Score (HJHS)

(Hilliard et al, 2006)
Physical
Examination

(PE) Scales

(Querol, 2008)

DESCRIPCION

Escala de valoracion fisica de la FMH. Valora en codos, rodillas y tobillos:

hinchazon, atrofia muscular, deformidad axial, crepitantes, recorrido
articular deficitario, contractura en flexion e inestabilidad.

Sistema de puntuacién de la FMH que clasifica la artropatia en funcion de
criterios radiologicos; osteoporosis, ensanchamiento de la epifisis,
irregularidades de la superficie subcondral, estrechamiento del espacio
articular, quistes subcondrales, erosion de los margenes articulares,
incongruencia 6sea y deformidad axial

Clasifica la artropatia en 5 estadios combinando aspectos clinicos y
radiolégicos, desde la inflamacion de los tejidos blandos sin anomalias
radiologicas (grado 1), hasta la restriccion de la movilidad unida a pérdida
del espacio articular y deformidad (grado V)

Clasifica la artropatia en 4 estadios, abarcando todo el rango completo de
dano articular, desde el engrasamiento sinovial preliminar (grado 1) hasta la
completa pérdida del cartilago con irregularidad de la superficie articular y

posible subluxacién articular (grado 1V)

Escala progresiva que evalua en la imagen de RNM la calidad del hueso y

del cartilago, la sinovial, depdsitos de hemosiderina y espacio articular

Medida fiable y facil de administrar de la estructura y funcion articular,
sensible a los cambios iniciales que aparecen en nifios. Designada para
reemplazar al Score de Gilbert como escala de valoracion ortopédica de la

FMH

Conjunto de valoraciones que determinan el recorrido articular, hinchazon,
crepitantes y deformidad. Incluye las valoraciones de Colorado para nifios y

adultos

FMH; Federacion Mundial de Hemofilia, RMI, RNM: Resonancia Magnética Nuclear
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La existencia de tantas clasificaciones para la artropatia hemofilica esta
condicionada, en parte por las necesidades de cada hospital y de cada pais,
aunque seria interesante unificar criterios y establecer un consenso. De este
modo, seria mas facil la comunicacién y contraste de los resultados de las

diversas actuaciones o tratamientos en estos pacientes (Schuiman y Eelde, 2007 Querol,
2008; Feldman et al, 2008)_

1.2. La condicion fisica

Los términos actividad fisica (AF), ejercicio fisico (EF) y condicion fisica (CF)
suelen utilizarse como sindnimos, sin embargo, aunque sean conceptos

estrechamente relacionados, no deben ser confundidos.

Algunos autores diferencian la AF, definiéndola como “cualquier movimiento
corporal®, de EF, definiéndolo como “subconjunto de la AF que se caracteriza por
ser planificada y con objetivos de formacion™ (Carpensen et al, 1985) QOtras mas
recientes y en la misma linea consideran a la AF como “cualquier movimiento
resultante de un gasto de energia mas alla del estado de reposo” y al EF como
“un subconjunto de la AF que se proyecta con el objetivo de mejorar 0 mantener
la aptitud fisica, incluida la aptitud cardiorrespiratoria, fuerza muscular,

composicion corporal y flexibilidad” (Thompson etal, 2003),

Martinez-Vizcaino y Sanchez-Lopez (2008) relacionan los términos de AF y EF con
el de CF. Hablan de la AF como “cualquier movimiento corporal producido por el
misculo esquelético que precisa consumo energético” y del EF como “la AF
planificada, estructurada, sistematica y dirigida a la mejora o el mantenimiento de
uno o mas componentes de la CF”. Segun estos autores, se puede considerar la
CF como una medida de la capacidad de realizar AF y/o EF que integra la

mayoria de las funciones corporales (del aparato locomotor, cardiorrespiratorias,

37



Introduccion

hematocirculatorias, endocrinometabdlicas y psiconeurolégicas) involucradas en
el movimiento corporal. Por tanto, la AF es una conducta y la CF, un estado. De
hecho, CF es la traduccién espafiola del concepto inglés “physical fitness”, que
también puede ser traducido por estado fisico

1.2.1. Conceptos generales acerca de la condicion fisica (CF).

Tradicionalmente, la concepcion de la CF se ha decantado hacia la consecucién
de rendimientos con una orientacién tanto utilitaria como, sobre todo, deportiva.
En esta linea encontramos la definicion de Anshell y colaboradores que hablan
de la CF como “la capacidad de un individuo para efectuar ejercicio a una
intensidad y duraciéon especifica, la cual puede ser aerdbica, anaerébica o
muscular” (Anshell et al, 1991) y |3 de Clarke, que habla de “la capacidad para realizar
tareas diarias con vigor y efectividad, retardando la aparicién de la fatiga,

realizandolas con el menor gasto energético y evitando lesiones” (Clarke, 1967),

Mientras que la orientacién deportiva tradicional de la CF esta dirigida hacia la
consecucion de objetivos externos al individuo, la nueva concepcién de la CF
orientada a la salud desarrollada a partir de los afios 60, centra su objetivo en el
bienestar del propio sujeto, y en la consecucién de un beneficio propio. En esa
linea Pate habla de la misma como “el estado caracterizado por una capacidad
para el rendimiento en actividades diarias con vigor y una demostracién de
rasgos y capacidades que estan asociadas con un bajo riesgo de desarrollo de
enfermedades hipocinéticas” (Pate. 1988),

Mas farde, a partir de los afios 90, se incorpora el concepto de “fitness total”,
asociado al estilo de vida y a los sistemas biol6gicos que influyen en el ejercicio
habitual, sin olvidar las caracteristicas genéticas, la nutricién, el tabaco, etc. Bajo

esta filosofia, se definié la CF como “estado dinamico de energia y vitalidad que
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permite a las personas llevar a cabo las tareas diarias habituales, disfrutar del
tiempo de ocio activo, afrontar las emergencias imprevistas sin una fatiga
excesiva, a la vez que ayuda a evitar las enfermedades hipocinéticas, y a
desarrollar el maximo de la capacidad intelectual, experimentando plenamente la

alegria de vivir” (Rodriguez, 1995), E'sta vision de la CF implica tres dimensiones:

. Dimension organica: ligada a las caracteristicas fisicas del individuo y
referida a los procesos de produccion de energia y al rendimiento fisico

(dimensién mas relacionada con la salud).

. Dimension motriz: hace referencia al desarrollo de las cualidades
psicomotrices, es decir, al control del movimiento y al desarrollo de las
cualidades musculares que permiten la realizacion de ciertas tareas

generales o especificas de las actividades fisicas y deportivas.

« Dimension cultural: refleja elementos ambientales, tales como la
situacion de la educacion fisica escolar o el acceso a las entidades,
instalaciones o equipamientos deportivos. El sistema de valores,
actitudes y los comportamientos en un medio social, determinan en
gran medida, el estilo de vida y los habitos de actividad fisica del
individuo.

Una ultima definicién, actual, clara y sencilla y, que une las dos dimensiones mas
importantes, la relacionada con la salud y el rendimiento, habla de la CF como
“un estado fisiolégico de bienestar que permite satisfacer las demandas de la

vida diaria o proporciona la base para el rendimiento deportivo 0 ambos” (Warburton
etal, 2006b),

Una vez aclarado el concepto de CF, es necesario diferenciarlo del de
acondicionamiento fisico. Este puede ser considerado como ‘el desarrollo

intencionado de las cualidades o capacidades fisicas, cuyo resultado sera el
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grado de CF” (Genereio y Lapetra, i993)f siendo éstas el conjunto de factores,

capacidades, condiciones o cualidades que posee el sujeto como energia

potencial, de cuyo desarrollo puede obtenerse un buen nivel de aptitud fisica.

Existen numerosas clasificaciones de las capacidades fisicas, entre ellas
aquellas que las separan en cualidades basicas y cualidades compuestas o
resultantes (Generel’ y LaPetra. 1" 3) y las que, siguiendo las dos orientaciones
fundamentales de la CF, las dividen en relacionadas con el rendimiento y con la
salud ate' 1983 Corsell de 'BEurope. 1989) /\ continuacioén, en la tabla 1.4 se muestra la

realizada por el Comité para el Desarrollo del Deporte del Consejo de Europa

(Conseil de I'Europe, 1989)

Tabla 1.4. Clasificacion de las cualidades fisicas segun el Comité para el Desarrollo del

Deporte del Consejo de Europa (1989)

APTITUD FISICA RENDIMIENTO SALUD

CORDINACION Sl
POTENCIA Sl

R. CARDIORRESPIRATORIA S| S

FUERZA S| S

R. MUSCULAR 0 ANAEROBICA S S

M. ANTROPOMETRICAS Sl S

FLEXIBILIDAD S| S
VELOCIDAD S|
EQUILIBRIO S|

R: resistencia; M: mediciones
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Independientemente de la clasificacion seleccionada, es importante remarcar que
la modalidad deportiva elegida o la situacion fisica de cada individuo y sus
necesidades, marcaran el grado de importancia de cada una de las capacidades
fisicas.

Por ultimo, sefialar que la CF esta determinada por condicionantes genéticos y
de otra indole, como son los personales y sociales (Martinez-Vizcaino y Sanchez-Lopez, 2008),
Los genéticos influyen, sobre todo, en los componentes relacionados con el
rendimiento. Estos explican parte de su variabilidad, probablemente' por la
influencia de la genética en la diferente distribucién de la grasa, la capacidad
aerdbica y las concentraciones de testosterona y otras hormonas relacionadas
con la fuerza y con la flexibilidad, etc. Los condicionantes personales y sociales,
entre ellos el caracter, la personalidad y la cultura, son importantes en el

desarrollo de las cualidades relacionadas con la salud.

1.2.2. La condicion fisica (CF) orientada a la salud

La Organizacién Mundial de la Salud define en su constitucién a la salud como
"el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Asi, el desarrollo de la CF orientada a la salud
puede ser un medio para la consecucién de ese estado de completo bienestar,
ya que, como hemos visto anteriormente, hace referencia especifica a aquellos
componentes de la CF que se asocian con algin aspecto de la buena salud y/o

de la enfermedad, y no necesariamente con el rendimiento deportivo (Lépez y Lopez,
2008)_

Las capacidades integrantes de la CF orientada a la salud son la resistencia

cardiorrespiratoria, la fuerza, la resistencia muscular, las medidas
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antropométricas o la composicion corporal y la flexibilidad (Pate, 1983; Comité para el
Desarrollo del Deporte del Consejo de Europa, 1989; ASCM, 1998)

En cuanto a la dosis adecuada de AF para el buen estado de salud, no existe en
la actualidad ninguin acuerdo (Kesaniemi et al, 2001), Contintia el debate acerca de qué
tipo, con qué frecuencia, con qué intensidad y durante cuanto tiempo debe
realizarse la AF para producir efectos beneficiosos para la salud. En la tabla 1.5
se describen las recomendaciones mas importantes para mantener y mejorar la
salud d.e adultos sanos entre 18 y 65 afios, segtn la American Collage of Sports
Medicine (ACSM) y por la American Heart Association (Haskell etal, 2007)

A pesar de que estas recomendaciones hacen especial hincapié en el ejercicio
aerdbico y, secundariamente, en el entrenamiento de la fuerza y resistencia
muscular, también es recomendable incluir ejercicios de flexibilidad (ACSM. 1998),

Tabla 1.5. Recomendaciones sobre actividad fisica para adultos sanos entre 18 y 65 afios
por la ACSM y la American Heart Association

1. Para promover y mantener una buena salud, es necesarioc mantener un estilo de vida
fisicamente activo.
2. AF aerobica de intensidad moderada minimo 30 min, 5 dias por semana o AF vigorosa
durante minimo 20 min, 3 dias por semana.
3. Pueden llevarse a cabo combinaciones de AF de intensidad moderada y vigorosa para
cumplir esta recomendacion; caminar 30 min, 2 veces por semana + jogging 20 min otros 2
dias.
4. Una actividad aerébica de intensidad moderada, que generalmente equivale a una
caminata a paso rapido, que acelera notablemente el ritmo cardiaco, puede ser acumulada en
30 min minimo, realizados por episodios a partir de 10 min de duracion.
5. Para mantener 0 aumentar la fuerza muscular y la resistencia; minimo 2 veces por semana,
actividades que utilicen grandes grupos musculares (8 o 10 ejercicios).
6. Debido a la relacion dosis-respuesta entre la AF y salud, las personas que deseen mejorar
su CF, reducir el riesgo de enfermedades crénicas y discapacidades o prevenir el aumento de
peso no saludable, probablemente podran beneficiarse realizando ejercicio por encima de la
cantidad minima de AF recomendada.

CF: condiciébn fisica; AF: actividad fisica
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Por ofro lado, sefialar la necesidad de disefiar un programa de entrenamiento
que proporcione la cantidad adecuada (volumen) de AF para alcanzar el maximo
beneficio con el menor riesgo, sobre todo en poblaciones especiales. De hecho,
los adultos sanos que cumplen las recomendaciones reflejadas en la tabla 1.5y
realizan actividades de intensidad moderada, tienen un indice de lesiones
musculoesqueléticas similar al de los adultos inactivos (Carison et al, 2006) A
continuacién en los siguientes subepigrafes exponemos algunos factores
importantes respecto a la CF y la salud.

a) La resistencia cardiovascular como cualidad fisica basica para la mejora de la

salud

La resistencia es un término que describe dos conceptos separados pero
relacionados; la resistencia muscular y la resistencia cardiorrespiratoria. La
primera es la capacidad de un musculo o grupo muscular para mantener
acciones repetidas o una sola accién estatica, mientras que la segunda es la
capacidad del cuerpo para sostener ejercicios prolongados. La resistencia
cardiorrespiratoria estd muy relacionada con el desarrollo del sistema

cardiovascular y respiratorio y, por lo tanto, con el desarrollo aerébico (Wilmore y
Costill, 2007)

Para el adulto sedentario de mediana edad, numerosos factores de salud indican
que la resistencia cardiovascular debe ser el punto de mayor énfasis en el

entrenamiento (Willmore y Costill, 2007)_

Se distinguen dos tipos de resistencia cardiorrespiratoria, la aerdbica y la
anaerdbica. Cuando hablamos de resistencia aerdbica (RA) o “aerobic fitness”
nos estamos refiriendo a la capacidad de resistencia a la fatiga durante
actividades en las que la resintesis de ATP se produce, fundamentalmente, por
medio del metabolismo aerobico (Lopez y Femandez, 2006), Por tanto, ésta capacidad
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esta determinada por la habilidad del organismo de captar, transportar y utilizar
oxigeno durante la AF, siendo el consumo maximo de oxigeno (VO2 max) la mejor
medida cuantitativa para su valoracién y control (Warburton et al, 2006b), Podemos
definir el VO2 max cOmo la cantidad maxima de oxigeno que el organismo es
capaz de absorber, transportar y consumir por unidad de tiempo, expresandose
en cantidades absolutas (ml x min-') o en cantidades relativas al peso corporal
del sujeto (ml x kg x min-1).

La resistencia anaerdbica o “anaerobic fitness” es la capacidad del organismo
para producir energia sin oxigeno suficiente. Dentro de la misma se distingue
entre potencia y capacidad anaerdbica, definiéndose la potencia maxima
anaerdbica como la potencia maxima generada cuando la energia necesaria para
contraer los musculos es proporcionada unicamente por fuentes energéticas
anaerdbicas (Lopez y Femandez, 2006) | 3 capacidad anaerdbica es la cantidad maxima
de ATP resintetizado por el metabolismo anaerdbico (de la totalidad del
organismo) durante un tipo especifico de esfuerzo maximo, de corta duracién
(Green, 1994) por tanto, indica el maximo ATP que puede llegar a suministrar el
metabolismo anaerébico en un solo esfuerzo. A su vez, tanto la potencia como la
capacidad anaerdbica pueden ser lacticas o alacticas, en funcién no solo de la
intensidad de los esfuerzos, sino de su duracion.

En el ambito de la salud, el desarrollo de la resistencia cardiovascular tiene un
papel fundamental en la prevencién y tratamiento de enfermedades crénicas
cardiovasculares (hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca, miocardiopatias,
etc.) y de otro tipo como la obesidad y la diabetes mellitus (Lopez y Lopez, 2008),

Diversos son los factores que influyen en la respuesta al entrenamiento aerébico,
destacando entre ellos los siguientes: la genética, el nivel inicial de

entrenamiento, la frecuencia de las sesiones, la intensidad de trabajo, el volumen
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o duracién del entrenamiento y el tipo de actividad (ACSM, 1998; McArdie et al, 2004; Lopez y

Femandez, 2006; Willmore y Costil, 2007), Pasamos a describir cada uno de ellos:
o Lagenética

La respuesta individual al entrenamiento estd asociada con un genotipo
heredado. A pesar de que hay musculos donde predominan las fibras fasicas y
otros donde lo hacen las tdnicas, no todo el mundo tiene la misma cantidad de
fibras rapidas y fibras lentas, por lo que no todos los seres humanos estan
igualmente dotados para desarrollar el mismo tipo de tareas (de resistencia,
velocidad, fuerza, etc.). Existen estudios cuyos resultados muestran un
componente genético fuerte para la mejora de la forma fisica cardiorrespiratoria
(McArdle et al, 2004) hecho que explica gran parte de las variaciones individuales en la

respuesta a programas de entrenamiento idénticos.
o Nivel inicial de entrenamiento

Al igual que ocurre con el resto de las cualidades fisicas, la magnitud y la
velocidad a la que ocurren las adaptaciones esta en relacion al nivel inicial de
entrenamiento del sujeto. Cuanto mas alto es el estado inicial del
acondicionamiento, menor sera la mejora relativa para el mismo programa de
entrenamiento. Ademas, en los sujetos menos entrenados las adaptaciones
funcionales ocurren en pocas semanas, mientras que en sujetos entrenados
pueden tardar meses. De forma general, se considera que las mejoras en la RA
como consecuencia del entrenamiento se situan entre el 5% y el 25% (McArdle et
al, 2001).

o Frecuencia de entrenamiento

Las recomendaciones anteriormente sefialadas de la ACSM y la American Heart

Association (Haskell et al, 2007) para el mantenimiento y la mejora de la salud de
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adultos sanos entre 18 y 65 afios, hablan de la necesidad de realizar AF aer6bica
de intensidad moderada cinco dias por semana o AF vigorosa tres dias por
semana. Segun McArdle y colaboradores (2004), |a mayoria de los estudios sobre
la frecuencia del entrenamiento indican que se produce una respuesta al
entrenamiento con el ejercicio que se realiza, al menos, tres veces a la semana

durante, como minimo, seis semanas.

En sujetos sedentarios o poco entrenados el aumento de la frecuencia del
entrenamiento no esta siempre asociado a mejores resultados. En estudios a
corto plazo parece que, en este tipo de poblacion, tres sesiones a la semana
producen una mayor mejora en el rendimiento que cinco sesiones a la semana
(Busso et al, 2002) Por otra parte, personas muy desentrenadas pueden mejorar la

aptitud fisica incluso con tan solo dos sesiones de ejercicio por semana (Warburton et
al, 2004).

o Intensidad de entrenamiento

La intensidad del ejercicio es el factor mas critico del entrenamiento aerdbico con
éxito (McArdie et al, 2004; Warburton et al, 20062) y pyede expresarse de diversas formas,
entre ellas la frecuencia cardiaca (FC), el VO2 max, €l equivalente metabélico
(MET) o la escala de esfuerzo percibido (EEP). |

La FC es el método preferido para controlar la intensidad del ejercicio (ACSM, 1995;
Willmore y Costill, 2007) puesto que estd muy relacionado con el esfuerzo del corazon.
La intensidad del ejercicio puede expresarse como porcentaje de la FC maxima
(FCmax), como porcentaje de la FCrmax de reserva o como lo que conocemos como
FC de entrenamiento (tabla 1.6).

La FCmax es el valor maximo de la FC que se alcanza en un esfuerzo a la mayor
intensidad posible hasta llegar al agotamiento. Por otro lado, la FCmax

recomendable dentro de un programa de AF saludable puede calcularse en base
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a la edad, ya que muestra un declive ligero pero regular por afio, comenzando
entre los 10 y 15 afios.

Tabla 1.6. Ecuaciones para el calculo de la FC para el entrenamiento

FCmax = 220 — edad (afios)

FCrmax de reserva = FCmax — FC reposo

FCE = FC reposo + % de trabajo deseado de FCrmax de reserva

FC: frecuencia cardiaca; FCmax: frecuencia cardiaca méaxima; FCE: frecuencia cardiaca de
entrenamiento

El célculo restando a 220 la edad del sujeto en afios ofrece una aproximacién
media de la FCmax y puede aplicarse independientemente de la raza, la edad y el
sexo de los sujetos. Es la férmula recomendada por asociaciones como la
American Heart Association o la ACSM para personas que no tienen un alto nivel
de entrenamiento (Lopez y Feméandez, 2006) ademas de ser la utilizada con mayor

asiduidad.

La FC de reserva, también conocida como formula de Karvonen, descrita en la
tabla 1.6, en la actualidad se utiliza fundamentaimente en el ambito de la
rehabilitacion cardiaca (Lorezy Feméndez, 2008), Hoy en dia, este parametro se emplea
para establecer la intensidad de entrenamiento expresandola como un porcentaje
de la FC de reserva. Para su calculo se suma a la FC de reposo el porcentaje de
la FC de reserva deseado.

Como hemos sefialado, el VO2 max €s ofro pardmetro que puede ser utilizado
para establecer la intensidad del ejercicio. Este se relaciona ademés con la FC,
existiendo una relacion lineal entre ambos con intensidades crecientes de

esfuerzo. Es importante sefalar que la intensidad del ejercicio necesaria para
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alcanzar un determinado porcentaje del VO2 max da lugar a una FC mucho mas
elevada que este mismo porcentaje de FCrnay (Wilmore y Costil, 2007)

Otra forma de calcular la intensidad es en base al sistema del MET, en el que
ésta se calcula en funcién de la necesidad de oxigeno para cada actividad. La
cantidad de oxigeno que consume nuestro cuerpo es directamente proporcional a
la cantidad de oxigeno que gastamos durante la AF. En reposo, nuestro cuerpo
usa aproximadamente 3,5 ml de oxigeno por kilogramo de peso corporal por
minuto, que equivale a 1,0 MET. De esta manera, la intensidad de una actividad
puede clasificarse segun sus requerimientos de oxigeno como multiplos del ritmo

metabdlico en reposo.

La percepcion subjetiva del esfuerzo también es un instrumento valido y de facil
aplicacion para el control de las diferentes intensidades del entrenamiento
(Borg, 1982; Robertson et al, 2003), E| método de la EEP requiere que una persona
determine subjetivamente el grado de dificultad de un trabajo, usando una escala
numérica que guarda relacion con la intensidad del ejercicio. El sujeto mira la
escala estandar para determinar el numero apropiado.

Independientemente del método empleado para programar la intensidad del
ejercicio, lo apropiado es establecer un intervalo de trabajo. Si se utiliza la FC se
debe calcular una amplitud de variacion de la misma, de modo que se comience
por el extremo inferior del rango y se progrese hasta el extremo superior con el
tiempo (Willmore y Costill, 2007), | 3 intensidad del ejercicio en el extremo inferior de la
zona de entrenamiento debera tener una intensidad minima, es decir, llegar al
estimulo umbral para provocar una mejora cardiorrespiratoria. Este estimulo
umbral dependera fundamentalmente del nivel de RA de cada sujeto, es Idgico

pensar que la intensidad minima necesaria para provocar una mejora
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cardiorrespiratoria no puede ser la misma para un corredor de fondo que para
una persona sedentaria.

Existen ligeras diferencias en las intensidades recomendadas por diferentes
autores. Los valores de referencia del estimulo umbral para adultos sanos se
sitan entre el 55-65% de la FCmax 0 entre el 40-50% FCmax de reserva para la
ACSM (ACSM. 19%8) y al 70% de la FCmax o 60% FCmax de reserva para otros
autores (McArdle et al, 2004; Lépez y Fernandez, 2006; Willmore y Costil, 2007). Para la poblaci()n
general no entrenada, o para sujetos en peores condiciones, son aceptadas
intensidades inferiores.

La ACSM también sefiala que actividades fisicas realizadas con una intensidad
de entrenamiento menor, combinada con un incremento adecuado en la duracién
y frecuencia de entrenamiento, a pesar de no ser un estimulo suficiente para
mantener o mejorar la RA en adultos sanos, si aportan numerosos beneficios
relacionados con la salud (ACSM. 1990; ACSM, 1998) Ademas, generalmente los
ejercicios de baja intensidad son mejor aceptados por las personas no
acostumbradas a realizar EF, que estan extremadamente fuera de forma y por
las personas mayores (Warburton et al, 2006a)

Asi pues, el rango de intensidades que provocan mejoras en la RA es muy
amplio, siendo las adaptaciones inducidas por el trabajo diferentes segun la
intensidad. Para fijar la mas adecuada en funcion del objetivo, nos podemos
ayudar como referencia de las siguientes zonas de intensidad marcadas por
Burke en 1998, establecidas en base a la FC (Lopezy Feméndez, 2006);

. Zona 1 o0 zona de las actividades de la vida diaria, situada entre el 50-
60% de la FCmax. La AF a esta intensidad es suficiente para inducir

muchos de los beneficios sobre la salud asociados al ejercicio aerobico
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y, esta indicada para iniciarse en el entrenamiento o en periodos de

vuelta al entrenamiento después de lesiones.

« Zona 2 o zona del ejercicio para la salud. Tiene sus limites entre el 60-
70% de la FCmax. A estas intensidades la sensacion de fatiga es

importante y se consiguen muchas adaptaciones cardiovasculares.

. Zona 3, con intensidad situada entre el 70-85% de la FCmax. En
deportistas entrenados el umbral lactico estara situado en algun punto
de este rango de intensidades. Esta zona de intensidad coincide con lo
que se ha denominado en ocasiones zona sensible del entrenamiento,
siendo la principal zona en términos de tiempo, de los deportistas
recreacionales. Corresponde, aproximadamente, con la maxima
intensidad que personas con un nivel de entrenamiento medio o alto
pueden mantener con cierta comodidad, situandonos en el limite de las
intensidades  correspondientes al maximo estado estable. El
entrenamiento a estas intensidades permite desplazar el umbral lactico
hacia intensidades superiores.

- Zona 4, que corresponde con valores de la FC entre el 85-100% de la
FCmax. LOs principales beneficios asociados al entrenamiento en estas
intensidades son la mejora de la tolerancia al lactato, mejora de la
economia del movimiento y mejora del VO2 max.

En zona 3, las intensidades de trabajo entre el 70-85% de la FCmax, SE
corresponden, aproximadamente, con las intensidades maximas que un sujeto
con nivel de entrenamiento medio o alto puede mantener dentro de lo que
conocemos como “estado estable” o tasa constante del metabolismo aerdbico, en
el que la captacion de oxigeno corresponde a la demanda de los tejidos. Cuando

se inicia un ejercicio aerdbico, la captacion de oxigeno aumenta durante los
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primeros minutos hasta llegar a este estado estacionario. El aumento progresivo
de la captacién de oxigeno al comienzo del ejercicio se debe al ajuste lento de la
circulacion y la respiracidn, o sea, el ajuste lento de los sistemas transportadores
de oxigeno; durante los primeros 2-3 minutos hay un déficit de oxigeno.

La obtencion de este estado coincide aproximadamente con la adaptacion del
volumen minuto, la FC y la ventilacién pulmonar (Astrand. 1992), Este estado estable
supone un equilibrio entre la energia que necesitan los musculos que trabajan y
el ritmo de produccion aerdbica de ATP. Las reacciones que consumen oxigeno
proporcionan la energia para el ejercicio en estado estable; el lactato que se
produce se oxida y se reconvierte en glucosa en el higado, los rifiones y los
musculos esqueléticos (McArdie etal, 2004),

Cuando la actividad a realizar es la natacién o ejercicios de la parte superior del
cuerpo es necesario realizar ajustes al calcular la FCmax. En las personas
entrenadas y no entrenadas, la FCmax de la natacion es de promedio 13 latidos
por minuto menor que la de la carrera. La diferencia probablemente se debe a la
menor masa muscular de los brazos que se utilizan principalmente durante el
ejercicio de la natacién. Se recomienda restar 13 latidos por minuto a los valores
obtenidos de la FCrmax para la edad del sujeto cuando se elige como forma de

entrenamiento la natacion u otra parte superior del cuerpo (McArdle et al, 2004; Lopez y
Femandez, 2006)_

o Volumen de entrenamiento

El volumen de trabajo en el entrenamiento de la resistencia viene determinado
por la duracion de cada sesién y el nimero de sesiones a la semana. La duracién
recomendable de la sesién de entrenamiento de resistencia esta en funcion de
otros factores como el nivel del sujeto y el o los objetivos perseguidos, siendo la

intensidad quizas el mas importante (Wilmore y Costil, 2007), | 3 ASCM recomienda de
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20 a 60 minutos de trabajo aerdbico continuo o intermitente (periodos minimos
de 10 minutos acumulados durante el dia), dependiendo de la intensidad de
trabajo (ACSM. 1998) Muchos autores, han propugnado la inclusién de episodios
breves de ejercicio de alta intensidad, sin embargo, la adhesion a esta forma de
ejercicio puede ser pobre y el riesgo de lesiones musculoesqueléticas alto,

especialmente en las personas no acostumbradas a hacer ejercicio (Warburton et al
2006b)_

Si las actividades realizadas son de intensidad baja deberan prolongarse por un
periodo de tiempo de, como minimo, 30 minutos 0 mas (ACSM, 19%8)
Recomendaciones posteriores hablan de AF de intensidad moderada y vigorosa,
recomendando una duracion minima de 30 minutos para actividades de
intensidad moderada, ejemplificadas en caminar a paso rapido (Blair etal, 2004; Haskell et

al, 2007) y de 20 minutos para actividades vigorosas, como hacer jogging (Haskell et al,
2007).

o Tipo de actividad

Cualquier tipo de ejercicio que implique grandes masas musculares (e.g. andar,
correr, ir en bicicleta, nadar, patinar, remar...) realizado con la intensidad, el
volumen y la frecuencia convenientes, producen adaptaciones similares que
conducen a una mejora de la resistencia. Pero, para maximizar las ganancias
cardiorrespiratorias del entrenamiento, éste debe ser especifico del tipo de
actividad que suele realizar el deportista (Wilmore y Costil, 2007) No tratdndose de
deportistas, cualquiera de las formas de trabajo arriba indicadas producira los
mismos efectos.

Una vez analizados los factores que influyen sobre el acondicionamiento
aerdbico, pasamos a describir las principales adaptaciones fisiolégicas. Como

respuesta al entrenamiento aerdbico se producen en el organismo una serie de
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adaptaciones fisiolégicas que, generalmente, tienen lugar con independencia de
la edad y del sexo. Estas adaptaciones se producen a nivel cardiorrespiratorio,
metabdlico y en otros 6rganos o sistemas. Dentro de las cardiorrespiratorias
distinguimos entre las adaptaciones cardiovasculares y las respiratorias, ambas

descritas a modo de resumen en las tablas 1.7 y 1.8 respectivamente (Astrand, 1992;
McArdle et al 2001; McArdle et al, 2004; Lopez y Femandez, 2006; Willmore y Costill, 2007; Sloan et al, 2009)

Las adaptaciones cardiovasculares son elevadas, afectando a diversos aspectos
como el tamafio del corazdn, el volumen sistélico, el gasto cardiaco y la FC.
Entre las modificaciones que se producen en la FC como respuesta al
entrenamiento, destacamos lo que se conoce como variabilidad de la frecuencia
cardiaca (VFC), definida como la variaciéon que ocurre en el intervalo de tiempo
entre latidos cardiacos consecutivos o en el intervalo de tiempo entre dos ondas
R contiguas del e|ectrocardiograma (Task Force of the European Society of Cardiology and the North
American Society of Pacing and Electrophysiology, 1996) |3 VVFC es el resultado de las
interacciones del sistema nervioso auténomo y el aparato cardiovascular, de

manera que su analisis es una forma no invasiva de medir esta regulacion.

La disminucién de la VFC en reposo es un predictor importante de la morbilidad y
mortalidad cardiovascular ya que ésta se reduce en enfermedades
cardiovasculares, como el infarto agudo de miocardio y la insuficiencia cardiaca
cronica (Keiger et al, 2005, Leino et al, 2009 | g VFC también disminuye con el
envejecimiento, existiendo ademas diferencias entre los sexos (Anteimi etal, 2004), Por
el contrario, una alta VFC, es decir, una gran irregularidad u oscilacién en el
tiempo transcurrido entre dos pulsaciones consecutivas, se asocia con un buen
estado de salud del corazén (Montano etal, 2009),

Se ha visto que el ejercicio regular tiene un efecto protector sobre la reduccion de

la VFC. Numerosos estudios evidencian incrementos de la misma en reposo,
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durante el ejercicio o en ambas situaciones, tras un periodo de entrenamiento

aerobico a diferentes intensidades (Tulpp® et al-2003; Jurca et al- 2004; Martinmaki et a|. 200s; Feiber

et al, 2008; Sloan et al, 2009)

Tabla 1.7. Adaptaciones cardiovasculares del entrenamiento aerdbico

ADAPTACIONES CARDIOVASCULARES

Incremento del tamafo del corazén, fundamentalmente por aumento de la cavidad ventricular
izquierda

Elevacion del volumen sistolico ( cantidad de sangre bombeada por latido)

Aumento del gasto cardiaco (volumen de sangre bombeado por minuto= FC x volumen
sistdlico) a intensidades maximas, durante el ejercicio y en reposo

Incremento de la extraccion sanguinea de hemoglobina durante el ejercicio
Aumento de la diferencia arteriovenosa de oxigeno, especialmente a niveles maximos de
esfuerzo, reflejando una mayor extraccion de oxigeno por los tejidos y mejor distribucion

sanguinea

Angiogénesis o formaciéon de nuevos capilares en el tejido muscular: aumento de la densidad
capilar y del diametro de las arterias de conduccién en los grupos musculares adaptados

Elevacion del flujo sanguineo muscular en los musculos entrenados
Disminucion de la tension arterial sistolica y diastélica en reposo
Incremento importante del VO 2 max

Acortamiento del periodo de recuperacion de la FC post-ejercicio
Disminucion de la FC durante el ejercicio submaximo y en reposo

Incremento de la VFC en reposo, durante el ejercicio o en ambas situaciones

FC: frecuencia cardiaca; VFC: variabilidad de la frecuencia cardiaca

El analisis de la VFC puede hacerse mediante el estudio del dominio temporal, el

dominio frecuencial o por métodos no lineales o geométricos (Task Forceofthe Eurgpeen
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Society of Cardiology and the North American Society of Pacing and Eiectrophysiology, 1996; Kleiger et al, 2005; Montano

et al, 2009)

El entrenamiento aerdbico también produce cambios fisiolégicos sobre el sistema
respiratorio, pero, a diferencia del cardiovascular, en menor cuantia. El aparato
respiratorio tiene una gran habilidad para llevar cantidades adecuadas de
oxigeno al interior del cuerpo. Por esta razon, el sistema respiratorio casi nunca
es el limitador de los resultados relativos a la cualidad de resistencia. No es de
extrafar que las adaptaciones al entrenamiento mas importantes reflejadas en la
tabla 1.8 se manifiesten con claridad durante la realizacién de ejercicio maximo,

cuando todos los sistemas estan siendo forzados a la mayor intensidad posible.

Tabla 1.8. Adaptaciones pulmonares del entrenamiento aerdbico

ADAPTACIONES PULMONARES

Incremento de la difusion pulmonar (intercambio de gases en los alveolos) a ritmos de
entrenamiento maximos, probablemente por la mayor ventilacion y perfusién pulmonar

Incremento de la resistencia pulmonar, facilitando el mantenimiento de niveles altos de
ventilacién submaxima

Incremento leve de la capacidad vital (cantidad de aire que puede expulsarse después de una
inspiracion maxima)

Ligera reduccion del volumen residual (cantidad de aire que no puede expulsarse de los
pulmones)

Disminucién ligera de la frecuencia respiratoria en reposo o durante ejercicios submaximos.
Elevacion después de ejercicios maximos

Aumento de la ventilacion minuto en el ejercicio maximo con las mejoras del V02max

Las adaptaciones respiratorias responden especificamente a la forma de ejercicio que se
utiliza en el entrenamiento

FC: frecuencia cardiaca; VO2 ma* consumo maximo de oxigeno
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Por otra parte, debido a que las hormonas intervienen en la mayoria de procesos
fisiologicos, es de esperar que se produzcan adaptaciones en el sistema
endocrino como consecuencia del entrenamiento. El trabajo cardiovascular
produce fundamentalmente adaptaciones en dos hormonas, la testosterona y el
cortisol o hidrocortisona.

La testosterona, hormona segregada por los testiculos, tiene una accion
fundamentalmente anabdlica, lo cual significa que facilita el metabolismo. La
testosterona, ademas de ser la responsable del desarrollo de las caracteristicas
sexuales masculinas y de la espermatogénesis, tiene un papel esencial en el
crecimiento, desarrollo y maduraciéon del esqueleto masculino. Otra funcion
relevante y relacionada con el EF es el estimulo del crecimiento
musculoesquelético, particularmente importante en el entrenamiento de fuerza
(Wilmore y Costill, 2007) E| efecto del entrenamiento de RA sobre esta hormona es la
disminucién de su concentracion, tanto por el aumento del aclaramiento como

por la disminucion de la produccion, en los varones con un entrenamiento de
fondo (McArdie et al, 2004)

Por su parte, el cortisol es un corticoesteroide segregado por la corteza
suprarrenal que actla sobre la mayoria de células del cuerpo. Entre sus
funciones destacan; la estimulacion de la gluconeogénesis (formacion de hidratos
de carbono de las moléculas de proteina o grasa); el incremento de la
movilizacion de los acidos grasos libres, convirtiéndolos en una fuente de energia
mas facilmente disponible; la reduccion de la utilizacion de glucosa, reservandola
para el cerebro; la estimulacién del catabolismo de las proteinas para liberar
aminoéacidos a fin de usarlos en reparaciones, en la sintesis de enzimas y en la
produccion de energia; la depresion de las reacciones inmunes y el incremento
de la vasoconstriccion causada por la adrenalina. Esta hormona también tiene un

efecto antiinflamatorio (Wilmore y Costil, 2007)_
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La AF modifica la respuesta del cortisol, dependiendo de la intensidad y duracién
del ejercicio, el nivel de forma fisica, el estado nutricional e incluso el rimo
circadiano. En cuanto al efecto del entrenamiento cardiovascular, éste produce
un incremento de la concentracion del cortisol en plasma. Este aumento es
inferior en las personas entrenadas que en sedentarias durante los mismos
niveles de ejercicio moderado. Esta mayor produccion de cortisol entre las
personas no entrenadas puede deberse en parte a un nivel mas alto de estrés

psicolégico padecido durante la realizacién de la AF (McArdieetauoo®

Otro tipo de adaptaciones, consecuencia del entrenamiento aerébico, son las

metabdlicas (McArdie et ai. 2004; wiiimore y costiii, 2007) £n |atabla 1.9 Se describen aquellas

mas destacables.

Tabla 1.9. Adaptaciones metabdlicas del entrenamiento aerdbico

ADAPTACIONES METABOLICAS

Incremento del tamafio y n° de mitocondrias en el musculo esquelético, mejorando su
capacidad para generar ATP mediante fosforilacion oxidativa.

Aumento del umbral de lactato (menor produccién de lactico para la misma intensidad de
esfuerzo)

Incremento de los depdsitos de glucégeno y acidos grasos en los musculos entrenados
Elevacion de la capacidad oxidativa de los acidos grasos, especialmente los triglicéridos
almacenados dentro del musculo activo, durante el ejercicio que se realiza una vez alcanzado
el estado estable.

Elevacion de la capacidad oxidativa de los hidratos de carbono

Adaptaciones metabdlicas aerébicas en las fibras rapidas y lentas, potenciando la capacidad

aerodbica y el nivel del umbral de lactato ya existente en cada fibra muscular sin modificar
significativamente el tipo de fibra

Con el entrenamiento aerdbico ganamos mucha mas eficacia en el uso de las

grasas como fuente de energia para el ejercicio, permitiendo usar las reservas de
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glucdgeno muscular y hepatico a un ritmo mas lento. Estos, y el resto de cambios
que tienen lugar en los musculos (sefialados en la tabla 1.9), junto con las
adaptaciones en el sistema de transporte de oxigeno, producen un
funcionamiento més intenso del sistema oxidativo y una mejora de la capacidad
de resistencia, ademas de ofras adaptaciones que aportan importantes

beneficios para la salud. Entre ellas podemos sefialar:

« Reduccién del colesterol sanguineo, disminuyendo el riesgo de

arterioesclerosis.

« Reduccién de la grasa corporal con el ejercicio aerdbico y continuado,

unido normalmente a un ligero aumento de la masa magra.

. El entrenamiento unido a una buena hidratacién permite la realizacion
de ejercicios en ambientes calurosos de manera mas cémoda, al
disponer de mayor volumen plasmatico y una mayor capacidad de

respuesta de los mecanismos termorreguladores.

. Potenciales beneficios psicolégicos del ejercicio regular y continuado
como la reduccién del estado de ansiedad y de diversos indices de
estrés, la disminucién de la depresion entre leve y moderada, la mejora
del humor, la autoestima y el concepto de uno mismo.

En cuanto a la reduccion del peso corporal, el entrenamiento de resistencia no
siempre provoca una reduccion del mismo, a pesar de favorecer la pérdida de
masa grasa. Una revisién de los estudios donde el ejercicio o la AF era la Gnica
intervencion o se afadi6 una restriccién caldrica, se encontré que sélo con el
ejercicio las pérdidas de peso eran modestas comparadas a cuando se afiadia
una limitacién en la ingesta caldrica (Saris etal, 2003),
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Por ultimo, hablaremos de las adaptaciones del sistema sanguineo consecuencia
del entrenamiento, tanto desde el punto de vista funcional como de su
composicion. Asi pues, dentro de la respuesta hematoldgica al ejercicio podemos
distinguir los cambios en la distribucion del volumen plasmatico, las adaptaciones

de la serie roja, las de la serie blanca y los cambios en el sistema de hemostasia

y trombosis (Terreros y Navas, 2003; Lopez y Fernandez, 2006)) reSUITI;dOS en la tabla 1.10.

En deportistas de resistencia se ha encontrado una disminucién del hematocrito y
de hemoglobina, fundamentalmente por el mayor incremento del volumen
plasmatico frente a la eritropoyesis. Esta reduccion es superior a la que tiene

lugar en atletas entrenados en fuerza 4(Rzy Faméndez, 2006)

Tabla 1.10. Adaptaciones hematoldgicas consecuencia del entrenamiento

ADAPTACIONES HEMATOLOGICAS

Incremento del volumen plasmatico, que mejora la dinamica circulatoria y termorreguladora,
facilitando el suministro de oxigeno durante el ejercicio.

Recambio de la poblacion eritrocitaria; destruccion de los hematies mas viejos y generacion
de hematies nuevos (eritropoyesis)

Reduccién de la concentraciéon de hemoglobina como consecuencia de la hemodilucion
provocada por el incremento del volumen plasmatico

Leucocitosis (aumento del numero total de leucocitos) nada mas terminar el ejercicio

Aumento mantenido y prolongado de los linfocitos como consecuencia de un esfuerzo fisico
intenso y regular (deporte de competicion de alto nivel)

Incremento pasajero de las plaquetas, tanto en numero como en tamarno, conforme lo hace la
intensidad del ejercicio

Reduccion permanente del numero de plaquetas circulantes con el entrenamiento fisico
regular

Incremento de la actividad fibrinolitica del plasma, tras un ejercicio maximo y en reposo en
individuos entrenados

Aumento de la actividad del factor VIII con ejercicios de alta intensidad
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En cuanto a la adaptacién o respuesta del sistema inmunitario al ejercicio,
sefialar que ésta depende del grado de estrés experimentado por el individuo,
tanto a nivel fisico como psicoldgico. Asi, la magnitud de la leucocitosis transitoria
producida durante y tras el ejercicio, depende de la intensidad del ejercicio,
siendo mas pronunciada cuanto mayor es la intensidad del mismo y mas bajo el

nivel de entrenamiento del sujeto.

Respecto a las modificaciones del sistema de coagulacién por el esfuerzo, en
apoyo de los beneficios de la realizacién regular de AF sobre la salud, distintas
investigaciones han sugerido que el entrenamiento fisico aerdbico de intensidad
moderada provoca como adaptacion una disminucion de la agregacion y
activacion plaquetaria, asi como un incremento de la actividad fibrinolitica, lo que
en conjunto mejora el balance hemostatico. Sin embargo, no se conocen muy
bien las adaptaciones que sobre la coagulacion sanguinea tiene el entrenamiento

fisico regular, siendo necesarios mas estudios en este campo (Lopezy Femandez, 2006),

b) La fuerza como cualidad fisica basica para la mejora de la salud

El entrenamiento de la fuerza aporta importantes beneficios para la salud. En los
ultimos afios, numerosos estudios han demostrado que su desarrollo se asocia a
una mejora de los factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares,
diabetes no dependiente de la insulina, cancer de colon, prevencién de la
osteoporosis, mantenimiento y pérdida de peso corporal, mejora de la estabilidad
dinamica, mantenimiento de la capacidad funcional, mejora del estado
psicoldgico y del bienestar y, por encima de todo, mejora de la calidad de vida
(ACSM, 200%), Es por ello por lo que se considera que el entrenamiento contra

resistencias debe ser parte integrante de un programa de acondicionamiento
fisico para adultos (ACSM, 1998; Warburton et a, 2001; ACSM, 2002; ACSM, 2009a)_
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Antes de continuar, consideramos necesario aclarar conceptos basicos
relacionados con la fuerza muscular. Desde un punto de vista fisiolégico, la
fuerza se entiende como la capacidad que tiene el musculo para producir tension
al activarse. Esta activacion tiene lugar cuando el musculo recibe un impulso
eléctrico y se libera la energia necesaria, lo que dara lugar a la unién y
desplazamiento de los filamentos de actina y miosina en el sentido de
acortamiento sarcomérico y elongacion tendinosa.

La activacion del musculo puede dar lugar a tres acciones diferentes:
acortamiento o accion dinamica concéntrica, alargamiento/estiramiento o accion

dinamica excéntrica y mantenimiento de su longitud o accién isométrica.

En cuanto a la terminologia basica relativa a la fuerza muscular, conocemos por
fuerza maxima a la intensidad maxima de fuerza que un musculo o grupo
muscular puede generar. Se expresa generalmente como 1RM (una repeticion
maxima; el peso maximo que un individuo puede vencer una sola vez). La
potencia muscular representa el aspecto rapido de la fuerza; es el producto de la
fuerza y la velocidad de movimiento. Por (ltimo, la capacidad para poder
sostener acciones musculares repetidas durante un largo periodo de tiempo se

denomina fuerza-resistencia (F-R) o resistencia a la fuerza (Léezy Lopez, 2008),

Dadas las diversas formas del trabajo de fuerza, seleccionadas generalmente en
funcion de los objetivos perseguidos (i.e. fuerza maxima, fuerza rapida, F-R, etc.),
que obliga a variar el porcentaje de las cargas, el nimero de repeticiones, las
series a realizar y otros parametros, no vamos a entrar en detalles en su
descripcion, pero aludiremos de forma general a sus adaptaciones y beneficios.

De las manifestaciones de la fuerza mencionadas destacar la importancia de la
resistencia a la fuerza, fuertemente vinculada con la CF y la salud. Su

entrenamiento aportara simbiéticamente beneficios propios del entrenamiento de
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fuerza y del entrenamiento de RA. Entre algunos de sus multiples beneficios se
puede destacar una mejor tolerancia a los esfuerzos moderados y persistentes,
un tono muscular que permita mantener una postura adecuada y una aportacion
modesta en aspectos fisioldgicos relacionados con cierta mejora de la condicion
aerdbica (Colado, 2004) A continuacidn pasamos a describir las principales

adaptaciones al entrenamiento de fuerza.

La mejora de la fuerza puede producirse mediante tres vias; la hipertrofia, el
reclutamiento de unidades motoras y la mejora de la velocidad de ejecucion,

relacionadas éstas con las adaptaciones al entrenamiento de la fuerza.

Las adaptaciones del entrenamiento también estan influenciadas por diversos
factores que van a condicionar la generacién y el mantenimiento de la masa
muscular. Entre estos condicionantes destacamos factores genéticos,
ambientales y mecanicos, el estado nutricional, la activacion del sistema

nervioso, influencias endocrinas y el tipo de contraccion realizada (McArdle et al, 2004;
Lopez y Lépez, 2008)

Las adaptaciones al entrenamiento de fuerza mas importantes podemos dividirlas
en neuromusculares, del tejido conjuntivo y seas (McArdie et al, 2004, Wilmore y Costill, 2007;

Lépez y Lopez, 2008) resumidas en la tabla 1.11.

Un importante componente nervioso explica, al menos en parte, la ganancia de
fuerza que se produce en los programas de entrenamiento. Las mejoras de
fuerza pueden conseguirse sin cambios estructurales en el musculo, pero no sin
cambios ni adaptaciones neuronales. De hecho, la mejora de la facilitacién neural
se asocia con un aumento rapido y significativo del desarrollo de la fuerza en las
primeras etapas de un programa de entrenamiento. Asi, al comienzo de los
programas de entrenamiento de fuerza, la mejora neural es mayor que el
aumento del tamafo muscular o hipertrofia.
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Tabla 1.11. Adaptaciones al entrenamiento de la fuerza

MUSCULARES Y NERVIOSAS DEL TEJIDO CONJUNTIVO Y OSEO

Mejor eficiencia de los patrones de Incremento del contenido mineral dseo
reclutamiento neural

Mejoras en la activacion del SNC Reforzamiento del tejido conjuntivo

Enlentecimiento de los reflejos inhibidores  Refuerzo de la integridad estructural y funcional
neurales de tendones y ligamentos

Inhibicién de los drganos tendinosos de
Golgi

Hipertrofia muscular

SNC: sistema nervioso central

La hipertrofia muscular cronica puede ser el resultado de una hipertrofia de sus
fibras musculares, debido a: mas miofibrillas, mas filamentos de actina y miosina,
mas sarcoplasma, mas tejido conectivo o una combinacion de los factores

anteriores.

En cuanto a las adaptaciones sobre el tejido conjuntivo y 6seo, éstas pueden
proveer de cierta proteccion frente a las lesiones en articulaciones y musculos, lo
gue apoya la utilizacion de programas de ejercicios de fuerza desde un punto de

vista preventivo.

Otras adaptaciones, relacionadas en parte con las anteriormente descritas, son
las que tienen lugar en el sistema endocrino. La respuesta endocrina a la
sobrecarga muscular presenta diferencias interindividuales, como hace pensar la
variabilidad de la respuesta en fuerza muscular e hipertrofia entre sujetos. Las

hormonas relacionadas con el entrenamiento de fuerza mas destacables son la
testosterona y la hormona de crecimiento (McAde et a|. 2004; LOPez y Fernandez, 2006; wjimore y

Costill, 2007)_
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Respecto a la testosterona, en el apartado de la resistencia aerébica ya hemos
hablado sobre cuél es la glandula endocrina que la segrega, los 6rganos o tejidos
sobre los que actla y sus funciones principales. En cuanto a la hormona de
crecimiento, sefialar que es segregada por el l6bulo anterior de la glandula
pituitaria y que actua sobre todas la células del cuerpo. Sus funciones principales
son el desarrollo y agrandamiento de los tejidos del cuerpo hasta la maduracion,
incremento de la sintesis de proteinas y aumento de la movilizacion de las grasas
para su uso como fuente de energia y la disminucién del ritmo de la utilizacién de
los hidratos de carbono.

Actualmente, se cree que el entrenamiento de fuerza incrementa la frecuencia y
amplitud de la secrecién de testosterona y de la hormona de crecimiento,
contribuyendo a los efectos hipertréficos sobre el musculo. Esta magnitud esta
ligada a la configuracién del ejercicio (frecuencia, intensidad, volumen, etc.).

Para algunos autores, solo se produce un incremento de testosterona tras
programas de entrenamiento que mejoran la fuerza, de duracién superior a ocho
semanas y en sujetos que tienen mas de dos afios de experiencia en el
entrenamiento de la fuerza. Por el contrario, no se observa este incremento
cuando el entrenamiento es de corta duracién o cuando es realizado por sujetos
que no tienen experiencia en el entrenamiento de fuerza. Por lo tanto, un
programa de entrenamiento que produzca efecto positivo sobre la ganancia de la
misma no siempre se acompafia de un incremento de la concentracion
sanguinea basal de testosterona.

De igual modo, también se ha encontrado que el incremento de la hormona de
crecimiento sélo se produce en sesiones de entrenamiento intensas, con cargas

elevadas, muchas repeticiones y tiempo de descanso breve, no produciéndose
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este incremento con sesiones de entrenamiento con cargas ligeras, pocas

repeticiones, pocas series y tiempos de recuperacion largos.

Otra hormona relacionada con el entrenamiento de fuerza es el cortisol, cuyo
incremento esta relacionado con la intensidad del ejercicio; a mayor intensidad,

mayor aumento de la concentracion en sangre (Lopez y Feméndez, 2006),

Otra posible adaptacién hormonal es el incremento de la sensibilidad a la
insulina, mejorando la tolerancia a la glucosa, factores importantes para la
prevencion de la diabetes (Wimore y Costil, 2007),

El entrenamiento resistido también puede provocar adaptaciones en otros
érganos y sistemas que aportan importantes beneficios para la salud. Puede
tener un impacto sobre el nivel de preparacién cardiorrespiratoria,
especificamente sobre los factores asociados con las enfermedades
cardiovasculares.

Mediante el entrenamiento contra resistencia, la FC a intensidades submaximas
de ejercicio generalmente se reduce, lo cual normalmente refleja una mejor
preparacion cardiorrespiratoria. Sin embargo, no se ha demostrado de modo
consistente la disminucién de la FC en reposo. Por otro lado, este tipo de
entrenamiento puede agrandar el tamafio del corazén, probablemente por la
hipertrofia del tabique interventricular y de la pared del ventriculo izquierdo. Otra
adaptacion posible parece ser la reduccion de la tensién arterial en reposo de
personas con hipertension o que la bordean. También, algunos estudios han
defendido el uso del entrenamiento resistido para estimular alteraciones
favorables en los perfiles de los lipidos en sangre, aunque los resultados de los
diferentes estudios no han sido consistentes entre si. Los posibles cambios son

la reduccion en la relacion entre el colesterol total y el HDL, o entre el LDL y el
HDL (Wilmore y Costil, 2007)_
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¢) La composicién corporal y su relacién con la salud

La composicion corporal y las mediciones antropométricas son consideradas
componentes de la CF relacionadas con la salud (Pate. 1983; Comité para el Desarollo del
Deporte del Consejo de Europa, 1989; ASCM, 1998) Estas, a diferencia de los demas
componentes de la CF que se relacionan con la salud (resistencia cardiovascular,
fuerza, resistencia muscular y flexibilidad) no son cualidades fisicas, aunque si
tienen que ver con ella, ya que la composicién corporal esta influenciada por el
desarrollo de algunas de estas capacidades fisicas. Por ejemplo, el
entrenamiento de fuerza puede incrementar sustancialmente la masa muscular
(Wilmore y Costill, 2007) y | entrenamiento de la resistencia cardiovascular puede
reducir el porcentaje de grasa (Lopez y Lépez, 2008) modificando asi la composicién
corporal. A su vez, las mediciones antropométricas son un método para evaluar

la composicion corporal. Por lo caul, profundizaremos en ellos a continuacién.

La composicidn corporal hace referencia a la composicion quimica del cuerpo,
existiendo diferentes modelos que la explican. El modelo de cinco componentes
lo divide en cinco tipos de tejido; de la piel, graso, muscular, éseo y residual. El
de cuatro componentes o tetracompartimental lo separa en; grasa, hueso,
musculo y tejido visceral, mientras que el de dos componentes, también conocido
como bicompartimental, lo simplifica dividiéndolo en masa grasa y masa magra.
Segun éste, la masa magra esta compuesta por todos los tejidos corporales no
grasos, incluido el tejido 6seo, el muscular, los 6rganos y el tejido conectivo y se
asume que las densidades son conocidas y constantes, para la masa grasa de
0,9 kg/l y para el peso libre de grasa de 1,1 kg/l. Si ya es discutible que la
densidad de la grasa sea constante, lo es mas respecto a la densidad de la masa
magra, ya que la proporcion de sus constituyentes varia con la edad, el

crecimiento y desarrollo, la raza, la enfermedad, etc. (Canda, 1996; Garrido, 2005),
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Existen multitud de métodos que permiten evaluar la composicién corporal. Cada
uno de ellos presenta determinadas ventajas y desventajas en cuanto a grados
de precision, coste, y formacion del personal. Los métodos basados en el modelo
bicompartimental de la composicion corporal son los mas utilizados por la
facilidad de las mediciones (Wilmore y Costil, 2007) A continuacion se describen

algunos de los métodos utilizados en la actualidad para determinar la
composicién corporal (McArdle et al, 2004; Garrido, 2005; Willmore y Costill, 2007; Lépez y Lopez, 2008)-

o  Absorciometria con rayos X de doble energia

Es un procedimiento de alta tecnologia que se emplea de manera rutinaria para
valorar la densidad mineral del hueso en la deteccion sistemética de la
osteoporosis y que también permite cuantificar la grasa y el masculo alrededor de
las areas 6seas del cuerpo, incluyendo las regiones sin hueso. Con esta técnica,
que necesita de un escaner central y dos tipos de rayos X, se emiten dos
energias distintas de rayos X (exposicion corta con dosis de baja radiacién) que
penetran en el hueso y las areas de tejido blando hasta una profundidad de 30
cm. Por medio de programas informaticos especializados se reconstruye una
imagen de los tejidos subyacentes. El informe que genera el ordenador cuantifica
el contenido mineral éseo del hueso, la masa grasa total y la masa corporal sin
grasa. También se pueden hacer estudios mas profundos de zonas concretas del
cuerpo. Se trata de una técnica no invasiva y muy precisa (con un margen de
error del 2-3%), que dura entre 10-20 minutos.

o Densitometria

Considera al organismo como un modelo formado por masa grasa y masa libre
de grasa. La densitometria supone medir la densidad del cuerpo del sujeto,
siendo ésta la masa dividida por el volumen. La masa es el peso del sujeto y el

calculo del volumen se basa en el Principio de Arquimedes, que dice que el
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volumen de agua que desplaza un objeto sumergido es igual al volumen de dicho
objeto. Para el célculo de la densidad podemos utilizar dos técnicas, el pesado
hidréstatico y la pletismografia por desplazamiento de aire.

En el pesado hidrostéatico, el individuo tiene que estar totalmente sumergido en
agua. Para ello, se necesitan unas instalaciones especiales, con un tanque de
agua para el pesado hidrostatico a una temperatura tibia. El proceso puede durar
30 minutos, teniendo que estar el sujeto completamente sumergido algunos
segundos. En funcion del agua desplazada se calcula el volumen del individuo; la
diferencia entre el peso del sujeto dado por la bascula en seco y el peso debajo
del agua, una vez corregido por la densidad del agua, da como resultado el
volumen del cuerpo. Este volumen tiene que volverse a corregir teniendo en
cuenta el volumen de aire atrapado en los pulmones, teniendo un promedio de
1.500 ml en los hombres adultos jévenes y 1.200 ml en las mujeres adultas
jovenes, dependiendo del tamario.

La pletismografia por desplazamiento de aire es un método relativamente nuevo
en el mercado. Mide la grasa y masa libre de grasa mediante una metodologia
patentada de desplazamiento de aire. Esta tecnologia se basa en el mismo
principio de medida de cuerpo completo que el pesado hidrostatico. En este
caso, en vez de un tanque de agua el individuo tiene que sentarse en un
habitaculo reducido, provisto de una gran ventana para minimizar los efectos
claustrofébicos (figura 1.8). Es de facil manejo, presenta una elevada precision y
necesita poco tiempo para realizar la medicion.

El punto mas débil de la densitometria radica en la conversion de la densidad del
cuerpo en una estimacion de la grasa corporal. Al usar el modelo de dos
componentes de la composicion corporal, se requieren estimaciones precisas de

las densidades de la masa grasa y de la masa magra. Hay que tener en cuenta
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que la densidad de la masa magra varia de un individuo a otro en funcién del
sexo, la edad y la raza.

o  Bioimpedancia eléctrica

Esta técnica es de facil medicion y mucho mas barata que las anteriores, aunque
tiene un margen de error bastante mas elevado. Se basa en la resistencia que
ofrecen el agua y los tejidos corporales al paso de una corriente eléctrica. Esta
resistencia viene determinada por el contenido de agua y el contenido de
electrélitos; la corriente alterna que pasa entre dos electrodos va mas
rapidamente a través de los tejidos corporales hidratados sin grasa y el agua
extracelular, que en el tejido graso y dseo, debido al mayor contenido de
electrélitos (menor resistencia eléctrica) del componente sin grasa.

En esta técnica la persona descansa sobre una superficie plana no conductora.
Los electrodos conductores o inyectores de corriente se unen sobre las
superficies dorsales del pie y la mufieca, y los electrodos detectores se unen
entre el radio y el clbito (apdfisis estiloide) y en el tobillo entre los maléolos
medial y lateral. La persona recibe una corriente eléctrica localizada no dolorosa
con una determinada impedancia (resistencia) al flujo de corriente entre el
electrodo inyector y detector. La conversion del valor de impedancia en densidad
corporal (afiadiendo la masa corporal, la estatura, la edad, el sexo y a veces la
raza, el nivel de adiposidad y varios perimetros a la ecuacién) proporciona el
porcentaje de grasa corporal, a partir de una ecuacién de conversidn de densidad
en porcentaje de grasa.

Actualmente existen en el mercado aparatos mas sencillos, similares a una
béascula, que no necesitan la utilizacién de electrodos, siendo suficiente que el
sujeto se suba en ella descalzo (figura 1.8).
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Figura 1.8. Materiales para la medicién de la composicion
corporal. A la izquierda vemos una camara para pletismografia
por desplazamiento de aire y a la derecha una bascula de
bioimpedancia eléctrica

o Antropometria

La antropometria se refiere a las diferentes medidas del tamafio y las
proporciones del cuerpo humano (Avero 2009). Es un método que requiere un
material especial de precision relativamente asequible y que puede estar
presente en cualquier consulta médica. Es necesaria la formacion del personal
que vaya a realizar las medidas. Tiene un margen de error que depende de la
pericia del medidor, pero que no debe ser superior al 5%. Es muy importante que
las mediciones antropométricas se realicen de acuerdo a las directrices
marcadas por los grandes organismos nacionales e internacionales (I.S.A.K a

nivel mundial y G.R.E.C a nivel nacional).

La antropometria es una técnica sencilla, no invasiva, util tanto para el estudio de
la composicién corporal como para la descripcion de la morfologia mediante el

somatotipo y el analisis de la proporcionalidad de las medidas corporales (Caxdd

1996)

El material basico recomendado (Avero-2009) y las mediciones antropométricas con

el realizado (figura 1.9), explicado de manera esquematica, es el siguiente:

Bascula o peso; determina el peso corporal total.
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Tallimetro; medicion de la altura (total, del vértex, de la extremidad

superior, etc.) y la talla sentado.
Antropdmetro; medicién de los didmetros del tronco y la envergadura.
Paquimetro o compas para pequefios diametros dseos.

Plicometro o compas de pliegues cutaneos para cuantificar el espesor

del tejido adiposo en determinados puntos de la superficie corporal.

Cinta métrica o cinta antropométrica para la determinacién de los
perimetros y para la localizacion del punto medio entre dos puntos

anatomicos.

Figura 1.9. Mediciones antropomeétricas. La imagen de la izquierda muestra la toma del pliegue
subescuapular, seguida del diametro biestiloideo y el perimetro de la pierna

Con las medidas antropométricas (peso, talla, pliegues cutaneos, perimetros y
diametros) y la utilizaciéon de diferentes ecuaciones de prediccion se puede
estimar o predecir, el porcentaje de tejido graso, el peso muscular, el peso del
tejido 6seo y el peso del tejido residual, y, por tanto, calcular la composicion
corporal de un individuo. Es importante la seleccion de la formula adecuada, ya
que algunas de ellas son especificas para una poblacidon determinada, en funcién
de aspectos como la edad, el sexo, la raza o nivel de entrenamiento. En la tabla

1.12 se describen las férmulas recomendadas para varones adultos no
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deportistas con edades comprendidas entre los 19 y 55 afl0S (Canda y Esparza, 1999;

Alvero, 2009)

Tabla 1.12. Férmulas para el calculo de los componentes corporales

DC (Durnin-Womersley) Hombres (17-72 afios) = 1,1765 - 0,0744 x log (£ 4 PL)

X 4 PL =triceps + biceps+ subescapular + suprailiaco

% MASA GRASA (Siri) % Graso = (495/DC)- 450

%MASA MUSCULAR (Lee)  Hombres = (T/100) x ((0,00744 x (Pb - 1T x (PL¥/10))2
+(0,00088 x (Pm - TT x (PLm/10)2 + 0,00447 x (Pp - TT X

(PLp/10)2+ 2,4 - (0,048 x E)+ 7.8

MASA OSEA (Rocha) Peso 6seo (kg) = 3,02 x (T2x DE x DF x 400)°712

DC: densidad corporal; T: talla; P: perimetro; PL: pliegue cutaneo; E: edad; D: diametro; Pm: P
muslo; PLm: PL muslo; Pp: P pierna; PLp: PL pierna; Pb: P brazo contraido,; PLt: PL tricipital; DE;
D estiloideo; DF; D bicondileo del fémur; tt: 3.1416

La formula de Siri <1990) permite la estimacion del porcentaje graso a partir de la
densidad corporal obtenida con la formula de Dumin y Womersley <974). En
cuanto a la masa muscular, la de Lee (Lee etai. 2000) €S 1@ que Mejor se ajusta a |a
poblacion no entrenada ya que excluye en sus calculos a la poblacion deportista
y sobreestima menos la masa muscular que otras como la homologa de Martin,

diferenciando ademaés entre hombres y mujeres (Garidd 2005).

También pueden calcularse indices antropométricos de composicidon corporal, es
decir, relaciones entre dos medidas corporales. Uno de los mas empleados es el

indice de masa corporal (IMC), indice indirecto de adiposidad.

El IMC es la relacion entre el peso y la talla. Este indice ha tenido una gran
incidencia en el ambito de la Salud Publica, debido fundamentalmente a su

facilidad de medida y rapidez de calculo, siendo utilizado para evaluar el
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sobrepeso y la obesidad en poblaciones. Dicho indice corresponde a la formula:
IMC = Peso / talla 2 (kg/m2). Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el

sobrepeso se define como un IMC mayor o igual a 25, y la obesidad como un

IMC mayor o igual a 30 (who 1995 who 2000; who 2004) En [|a tabla 1.13 podemos ver

la clasificacion de manera detallada.

Tabla 1.13.Clasificacién del IMC segun la QMS

IMC (kg/m2) INTERPRETACION DEL IMC
<18,5 Bajo peso
18,5-24,9 Normal
25-29,9 Sobrepeso
>30 Obesidad
>40 Obesidad muy severa

La utilidad o interpretacion del IMC tiene limitaciones, ya que relaciona dos
variables de dimensiones diferentes; peso (volumen) y talla (altura). Otra
limitacion importante de este indice es el hecho de que se basa en que todo el
peso que excede de los valores predeterminados por las tablas talla-peso
correspondera a masa grasa. Este hecho no siempre es cierto, sobre todo en
sujetos que realizan deportes de fuerza, en los que un aumento del peso puede
deberse fundamentalmente al incremento de la masa magra, de modo que
podemos encontrarnos con sujetos con un IMC alto y un porcentaje graso bajo y
a la inversa. Vemos pues que el IMC es un indice utii para determinar la

presencia de obesidad en grandes poblaciones, asumiendo sus limitaciones,
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siendo necesario realizar otras mediciones antropométricas mas precisas para

determinar la presencia de obesidad en un sujeto determinado (Garrido, 2005),

Por tanto, el estudio antropométrico puede facilitar una valiosa informacion sobre
ciertos tipos de malnutricién, que afectan a la composicion general del cuerpo y
que se relaciona con ciertas enfermedades como la hipertension, diabetes y
algunos tipos de cancer, asi como dificultades psicosociales (ACSM. 200%). De otro
lado, la antropometria aporta datos sobre los cambios y adaptaciones fisioldgicas
del organismo ante un estimulo determinado como puede ser la AF definida y
programada (Garido, 2005),

1.2.3. Principios basicos del entrenamiento.

Los principios considerados basicos del entrenamiento son numerosos, entre
ellos el principio de la especificidad, de la multilateralidad, de la transferencia, de
la sobrecarga, de la estimulacién voluntaria, de la unidad funcional, etc. Pero, no
todos tienen la misma importancia, dependiendo de factores como la orientacién
del entrenamiento; para el rendimiento o la salud. Por ello, a continuacion, sélo
se describen los principios basicos del entrenamiento que consideramos mas
relevantes para el desarrollo de un programa de acondicionamiento fisico

orientado a la salud.
o Principio de la unidad funcional

El organismo funciona como un todo o en conjunto. Cada uno de sus 6rganos es
distinto de los demas, pero a su vez esta relacionado o depende de otros hasta
tal punto que el fallo de cualquiera de ellos impide la normal actividad de los
demas, y consecuentemente el entrenamiento. Por tanto, el desarrollo de las
distintas cualidades no ha de hacerse de forma escalonada o estanca, sino de

forma simultanea y paralela, con predominio sobre una y otra funcién, de acuerdo
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con las metas que queramos conseguir (Gallachy Gonzalez, 2003), | g ACSM recomienda
trabajar junto al desarrollo de la RA, la flexibilidad, la fuerza y la resistencia

muscular para el mantenimiento o la mejora de la salud (ACSM. 1998),
o Principio de la individualizacion

Cada sujeto es un conjunto de capacidades o caracteristicas completamente
distintas desde el punto de vista antropométrico, funcional, motor, psicolégico,
etc., por eso se reacciona de forma distinta ante las mismas cargas de
entrenamiento, y esto no solo ocurre entre diferentes sujetos, sino en un mismo

sujeto a través del tiempo (Gallach y Gonzalez, 2003; Wilimore y Costill, 2007)_

Mayor relevancia tiene este principio si pensamos en personas con movilidad
reducida, como son los pacientes hemofilicos que presentan artropatia. Un
mismo paciente puede tener, por ejemplo, una artropatia muy evolucionada en
una rodilla, marcada por una atrofia y limitacion de la movilidad importante,
mientras que en la rodilla contralateral puede no tener ninguna alteracion y, sin
embargo, tener afectado el tobillo de dicho miembro. En este paciente sera
necesario individualizar el trabajo para conseguir los mayores beneficios en
aquellas articulaciones ya lesionadas sin ponerlas en riesgo y, no limitar la
mejora o el mantenimiento conseguido en las articulaciones sanas. Esta situacion
probablemente diferira de la de otros pacientes con el mismo tipo y severidad de
hemofilia pero con diferentes grados de artropatia, con las mismas u otras
articulaciones afectadas.

o  Principio del incremento paulatino del esfuerzo o carga progresiva

Es sabido que los estimulos de intensidad baja no entrenan, que los de
intensidad media lo hacen si se suceden con la frecuencia necesaria, y que los
grandes estimulos pueden incluso perjudicar, provocando un agotamiento
excesivo del sujeto. De esta manera, la sucesion de los estimulos de intensidad
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media provocan un desplazamiento del umbral de excitacién hacia un nivel
superior. Consecuentemente, dichos estimulos o esfuerzos deberan
incrementarse en la misma medida para que alcancen el nuevo umbral de
excitacion logrado, cumpliéndose lo que conocemos por el “sindrome general de
adaptacion” (S.G.A.) y asi continuar mejorando (Gallach y Gonzalez, 2003), | g jmportante
sera determinar para cada sujeto cual es ese estimulo de intensidad media,
aunque, como hemos sefialado anteriormente, estimulos de intensidad baja, que
no llegan en cantidad y calidad a provocar los efectos del entrenamiento, si
tienen efectos beneficiosos relacionados con la salud cuando son realizados con
mayor frecuencia y mayor duracion (ACSM, 1990; ACSM, 1998) y por tanto, reducir los
riesgos de la inactividad.

El incremento progresivo de la carga puede lograrse modificando uno o varias de
las siguientes variables: incremento de la intensidad del ejercicio, incremento del
numero total de repeticiones para la misma intensidad, elevacién de la velocidad

de ejecucion, reduccion de los periodos de reposo y aumento del volumen (ACSM.
2009a)_

o  Principio de la continuidad

Para el cumplimiento del S.G.A. también es necesario que los estimulos
aplicados se sucedan con la frecuencia adecuada para poder continuar con la
mejora de la capacidad del sujeto y no descender a niveles inferiores, ni tampoco
sobrecargar al individuo (Gallach y Gonzalez, 2003) | 3 pérdida del nivel de CF ocurre
rapidamente cuando la persona cesa de hacer ejercicio. Tras s6lo una o dos
semanas de inactividad se producen reducciones significativas de la funcion
fisioldgica y de la capacidad de ejercicio, con una pérdida total de las mejoras del

entrenamiento en cuestion de meses (McArdie et al, 2004) Eg por ello por lo que, para
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evitar perder las mejoras obtenidas, todo programa de entrenamiento debe incluir

un plan de mantenimiento (Wilmore y Costil, 2007),
o  Principio de la eficacia

Es quizd el que aglutina todos los citados anteriormente; solo la utilizacion
correcta de los parametros (volumen, intensidad, frecuencia, progresion, etc.)
darg los resultados perseguidos (Gallach y Gonzdlez, 2003) Sélo como ejemplo,

aclararemos que un volumen doble de trabajo no implica el doble de mejora.

1.2.4. Metodos y medios para la mejora de la resistencia y la fuerza

Para disefiar un programa de entrenamiento que proporcione la cantidad
adecuada de AF para alcanzar el maximo beneficio y con el menor riesgo, ya sea
con una finalidad deportiva o relacionada con la salud, sera necesario respetar
los principios basicos del entrenamiento y aplicar el o los métodos de
entrenamiento mas adecuados para cada caso.

Antes de pasar a su descripcion, sefialar que los métodos de entrenamiento han
sido desarrollados con el objetivo de mejorar el rendimiento de los deportistas,
por lo que cuando se aplican en personas que no son deportistas de alto
rendimiento, y sobre todo en poblaciones especiales con movilidad reducida,
sera necesario adaptarlos (i.e. intensidad, duracion del ejercicio, duracion de la
pausa, etc.) segun las caracteristicas especificas de los sujetos y los objetivos
perseguidos.

a) Métodos de entrenamiento de la resistencia aerébica (RA)

Para mejorar la RA disponemos de diversos métodos de entrenamiento que
podemos agrupar en dos, con sus diferentes variantes: el método continuo y el

método fraccionado. EI método continuo se caracteriza por la ausencia de
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periodos de descanso intercalados y por su larga duracién, aunque se utiliza con
variaciones importantes en cuanto a intensidad y duracion, en funcién del nivel
de entrenamiento y de los objetivos. Como hemos visto en el apartado anterior,
existen tanto diversas intensidades recomendadas para llegar al estimulo umbral
como diferentes rangos de intensidad en porcentajes de la FCmax. En cuanto a la
duracién, en el método continuo se consideran duraciones que van desde los 30

minutos a las dos horas (Lopez y Femandez, 2006),

Este método es muy utilizado, en sus diferentes versiones, en deportes de
caracter ciclico de media o larga duracion y por deportistas recreacionales,
siendo ademas ideal para personas que comienzan un programa de ejercicio o
que quieren reducir el exceso de peso corporal (Mcardie et al, 2004) | os diferentes

tipos de entrenamiento continuo son los siguientes:
o Método continuo extensivo

Caracterizado por duraciones altas, con intensidades bajas o moderadas. La
intensidad de trabajo se situa entre el umbral aerdbico y anaerébico (de 1,5 a 3
mmol | -1 de lactato), correspondiente a frecuencias cardiacas entre el 65-75% de
la FCmax (Navaro, 13%8) En esta forma de trabajo lo méas importante es el volumen
(i.e. la duracién) y no la intensidad. Los principales beneficios que se persiguen
con este método son la mejora del metabolismo de los lipidos y adaptaciones
cardiacas.

o  Método continuo intensivo

Realizado a intensidades mas altas y, por lo tanto, de menor duracién. Esta
estara normalmente entre 30 y 60 minutos, aunque en deportistas de disciplinas
de larga (competiciones de 1,5 a 6 horas) y muy larga duracién (competiciones
de méas de 6 horas) puede llegar hasta 90 minutos. La intensidad de trabajo se

situara alrededor del umbral lactico (3-4 mmol/l -1) (Navarro, 1998) correspondiente a
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frecuencias cardiacas aproximadas del 75-85% de la FCmax. Con este método,
los objetivos fundamentales que se persiguen son la mejora del umbral
anaerobico, adaptaciones centrales y periféricas y una mejora de la tolerancia al
lactato.

o Método continuo variable

En este, a diferencia de los dos métodos anteriores, la intensidad es variable.
Esta forma de trabajo es similar al denominado farlek, siendo la diferencia
fundamental con este método que el farlek no requiere una manipulacién
sistematica de las variaciones de la intensidad, sino que utiliza las sensaciones
del deportista. Ademas, el farlek es un método referido exclusivamente a la
carrera, mientras que el continuo variable pretende ser aplicado a cualquier
forma de ejercicio.

El cambio de intensidades oscila entre el umbral aerébico, y por encima del
anaerobico (entre 2 y 5-6 mmol | -') o entre el 75% y el 90% de la FCmax. La
duracion total de la sesion varia entre 30 y 60 minutos, con periodos de entre 1y
10 minutos de elevacidén de la intensidad intercalandose con periodos de
actividad incompleta.

Con el nombre de método fraccionado nos referimos a aquel en que se alternan
periodos de esfuerzo (i.e. repeticiones) con periodos de recuperacion. La razén
fundamental de la utilizacién del entrenamiento fraccionado es que permite
completar volumenes de trabajo acumulado a altas intensidades que con el
método continuo no se pueden alcanzar. Este método de trabajo es
especialmente importante en sujetos con un alto nivel de entrenamiento, en los
que la mejora del rendimiento parece ser mas significativa a través del
entrenamiento fraccionado (i.e. por la elevada intensidad de trabajo) que
aumentando el volumen total de entrenamiento (Leursen et al 2002) Podemos
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distinguir tres tipos fundamentales de entrenamiento fraccionado: intervalico
extensivo largo, intervalico extensivo medio e intervalico intensivo corto (Navaro,
19%8) Dentro del entrenamiento fraccionado se incluyen también métodos de
trabajo especificos del deporte de competicién, como son el método de
repeticiones o el de ritmo competicion, en funcién de los objetivos buscados.
Debido a las altas intensidades de los periodos de esfuerzo no son métodos

indicados en un programa de entrenamiento orientado a la salud.

b) Métodos y medios para la mejora de la fuerza

Existen diferentes métodos o formas de aplicar el entrenamiento contra
resistencia, dependiendo fundamentalmente del aspecto de la fuerza que se
quiera trabajar. Sin embargo, cuando el entrenamiento de la fuerza busca una
mejora de la misma relacionada con la salud no es necesario aplicar un método
de trabajo especifico, siendo suficiente seguir las recomendaciones generales en
aspectos como n° repeticiones, carga, intensidad, pausas, etc. La ACSM ha
publicado recientemente una nueva guia con recomendaciones para el
entrenamiento contra resistencias para adultos sanos (ACSM. 2009) en la que
especifica con mayor precision las recomendaciones por ella publicadas con
anterioridad (ACSM. 1998; ACSM, 2002), No hay que olvidar que esta guia es una
referencia y que su aplicacion estara condicionada, entre otras cosas, por los
objetivos planteados y la capacidad fisica del sujeto, mas aun si se utiliza como
base para personas “no sanas’, como pueden ser las personas con movilidad
reducida o con limitaciones ortopédicas. En la tabla 1.14 se resumen las
recomendaciones de la ACSM para el entrenamiento contra resistencia en sus
diferentes aspectos; fuerza, hipertrofia, potencia y F-R (ACSM. 200%)_ En ella se han

reflejado las directrices aplicables independientemente del nivel de
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entrenamiento del sujeto (no entrenado, de nivel intermedio y alto) y aquellas

especificamente dirigidas a personas no entrenadas.

Tabla 1.14. Recomendaciones para el entrenamiento de fuerza (ACSM, 2009)

VARIABLES

Contraccion

Carga

NO
repeticiones

N° series

Pausa entre

series

Velocidad

ejecucion

Dias semana

Fuerza

10 CON, EXC
20: ISO

NE ligera: 60-
70% 1RM o
menos (40-50%
1RM)

NE: 8-12 rep

NE: 1-3

2-3 min cargas
elevadas

1-2 min EJ
asistidos

NE: baja a
moderada

2-3

Hipertrofia

CON, EXC,
ISO

NE y NM,
moderada: 70-
85% 1RM

NE y NM:
8-12

NE y NM: 1-3

NEy NM: 1-2
min

Baja a
moderada

2-3

Potencia

De ligera a
moderada: 30-

60% 1RM MS, 0-

60% 1RM MI

3-6

1-3
2-3 min EJ alta
intensidad

1-2 min EJ
asistidos o de
menor intensidad

2-3

Baja

Elevado (15-25
rep), NE (10-15
rep)

Corta: 1-2 min
(15-20 rep),
<1min (10-15
rep)

Baja (10-15
rep),moderada
/alta (+ rep)

2-3

F-R: fuerza-resistencia; CON: concéntrica; EXC: excéntrica; ISO: isométrica; NE: no entrenados;

NM: nivel medio; rep: repeticiones; MS: miembro superior; MI: miembro inferior; EJ: ejercicios;
1RM: 1 repeticion maxima

Otro aspecto a tener en cuenta son las zonas corporales a trabajar en cada

ejercicio. Tanto si se quiere trabajar la fuerza, la hipertrofia, la potencia o la F-R,

pueden utilizarse tanto ejercicios unilaterales como bilaterales,
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o analiticos y poliarticulares o globales. Para el desarrollo de la potencia deben

emplearse fundamentalmente ejercicios globales.

En cuanto a la secuencia de trabajo, es recomendable comenzar porlos grandes
grupos musculares o musculos antes que por los pequefios, y por los ejercicios
' poliarticulares antes que los monoarticulares. Respecto a la intsnsidad, es
preferible realizar primero los de intensidad elevada antes que los de menor
intensidad. También es interesante intercalar ejercicios de miembro superior con
otros de miembro inferior o bien secuenciar ejercicios de musculos agonistas y
antagonistas.

A continuacién describimos los medios. Consideramos como madios a los
instrumentos o materiales utilizados en el entrenamiento de la fuerza. Existen
numerosas posibilidades, desde el propio peso corporal o autocarga, el de un
compariero, los pesos libres con mancuernas o halteras, materiales simples
como los balones medicinales o las gomas elasticas y aparatos més complejos
como son las maquinas de musculacion y multiestacion o las maquinas
isocinéticas. Estas Ultimas son mas complejas, ya que son capaces de ajustar
autométicamente la resistencia del movimiento y controlar la velocidad, de
manera que los musculos soportan una carga maxima en todo el recorrido. En el
entrenamiento de la fuerza también se pueden emplear aparatos de
electroestimulacion, que consiguen la contraccion muscular a partir del estimulo
eléctrico que, a través del propio musculo o del nervio motor, pasa directamente

a la placa motora.

Por otro lado, también podemos considerar al medio acuatico como material en si
mismo para el entrenamiento de la fuerza, es decir, el agua como elemento de

resistencia, bien sola o unida a materiales especificos utilizados en el
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entrenamiento acuatico. Ya que estos han sido los utilizados en la presente

investigacion, vamos a profundizar méas en ellos.

Los materiales que se pueden utilizar en el medio acuético se basan en tres
principios fundamentales: flotacion, resistencia y peso (Colado, 2004) | 3 flotacion es
la propiedad que permite utilizar materiales para asistir y facilitar el propio
movimiento o también para proporcionar ayuda para movilizar otras zonas
alejadas. Ademas, también se pueden utilizar para resistir el movimiento,
aportando complementariamente contracciones excéntricas a los ejercicios
acuaticos. La resistencia permite utilizar materiales con la finalidad de
incrementar la dificultad del movimiento a través del medio acuatico, dando lugar
a contracciones fundamentalmente concéntricas. Por dltimo lugar, el peso,
aumenta la fuerza externa a vencer, aunque en menor medida que si ese mismo
peso se movilizara fuera del agua como consecuencia del empuje de ésta.

Los materiales empleados en las sesiones de acondicionamiento fisico en el
medio acuatico podemos dividirlos a su vez en materiales convencionales y no
convencionales. Los primeros son los cominmente utilizados en la natacion,
como pueden ser las tablas, los pull-boys, las aletas y las palas. Los segundos
han surgido en los ultimos afios, fundamentalmente para el acondicionamiento
fisico en el medio acuatico, como son los flotadores tubulares, los guantes o
manoplas, las mufiequeras y tobilleras de flotacién o de peso, los cinturones de
flotacion, los hydro-bells y los aqua-exercises. En la figura 1.10 podemos ver
algunos de estos materiales. En la actualidad también se dispone de aparatos
como bicicletas estaticas y cintas de marcha especialmente disenados para el
medio acuatico.
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Figura 1.10. Materiales para el acondicionamiento fisico en el medio acuatico

1.3. La condicidn fisica (CF) en el paciente hemofilico

La AF es un componente clave en un estilo de vida saludable. Como hemos visto
ampliamente en el apartado anterior, los beneficios de la AF regular son
extensos, desde la mejora o mantenimiento de la fuerza, de la capacidad
cardiorrespiratoria y de la composicidon corporal, ademas de la reduccién del
riesgo de enfermedades como la diabetes y la hipertension. Partiendo de este
hecho, en este subapartado del trabajo nos hemos planteado analizar lo que la
literatura cientifica refiere sobre los beneficios de la AF regular y los riesgos de la
inactividad para la poblacién hemofilica, asi como el tipo de actividades

recomendadas y los peligros de una AF, EF o deporte inadecuados.

Con esta finalidad hemos realizado una revision de la literatura cientifica
especializada. Las busquedas se llevaron a cabo a través de la base de datos
WOS (Web of Science ®), desde la primera fecha disponible hasta septiembre
de 2007. Posteriormente, al terminar la fase experimental, se actualizé la
busqueda. Las palabras clave y la estrategia de busqueda se pueden ver a

continuacion:

((exercise* OR physical exercise OR physical condition OR fitness OR sport* OR

athletic* OR training OR motor performance) AND (haemophil* OR hemophil¥))

De este modo, se identificaron un total de 264 referencias, de las cuales fueron

seleccionadas inicialmente 95, una vez eliminadas aquellas cuyo titulo no tenia
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relacion con el tema a tratar. Finaimente, una vez revisados los abstracts, se
eligieron un total de 58 trabajos, entre articulos de revision, trabajos
experimentales y observacionales, experiencias clinicas y guias de tratamiento.
También se consultaron paginas web de entidades relacionadas con la hemofilia,

como la pagina oficial de la FMH y actas de congresos internacionales.

A continuacién describimos los hallazgos encontrados, comenzando por los
riesgos de la inactividad fisica y las recomendaciones generales sobre la
realizacion de AF en la poblaciéon hemofilica. Seguidamente hablamos de la CF
del paciente hemofilico, el EF y los deportes practicados y/o recomendados y
finalizamos con el andlisis de los estudios experimentales relacionados con la CF
en estos pacientes, centrandonos en los trabajos desarrollados en el medio

acuatico.

a) Riesgos de la inactividad fisica en el paciente hemofilico

La inactividad fisica tiene importantes consecuencias negativas en el paciente
hemofilico, como la disminucién de la fuerza, el equilibrio y la coordinacion, asi
como el incremento del riesgo de sobrepeso. Como vemos en la figura 1.11, los
efectos de un estilo de vida sedentario desencadenan un circulo vicioso que

finalmente conduce a un dafio articular permanente (Wittmeier y Mulder, 2007),

Esie dafio articular permanente y la consecuente pérdida de funcién, da como
resultado la artropatia hemofilica, caracterizada por una importante restriccion de
la movilidad y atrofia muscular, asociada también a una reduccién de la densidad

mineral sea (Walny et al, 2007) incluso en nifios con artropatia incipiente (Bames et al,
2009

La inactividad fisica es un factor de riesgo a tener muy en cuenta ante la

ostzopenia y osteoporosis, ya que investigaciones recientes han encontrado una
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reduccion de la densidad mineral dsea en nifios hemofilicos sin artropatia, pero
con un nivel bajo de AF (Tiacujio-Parra ei ai, 2008) | a falta de actividad, junto con otros
factores de riesgo como la edad, el VHC o el VIH y la historia de inhibidor, hacen

que el adulto hemofilico tenga un riesgo alto de padecer osteoporosis (Garstreret i,

2009)_

ESTILO DE VIDA SEDENTARIO

Disminucién de fuerza, equilibrio Incremento riesgo de sobrepeso
y coordinacion (IMC, % masa grasa)
Incremento riesgo de lesion Alteracién cargas articulares

Sangrado; dafo articular

Inmovilizacion

Sangrados repetidos: dafio articular permanente

Pérdida de funcion

Figura 1.11. Riesgos de la inactividad en el paciente hemofilico; circulo vicioso
consecuencia de un estilo vida sedentario, que da lugar a una pérdida de funciéon. Tomado
y traducido de Wittmeier y Mulder (2007)

b) Recomendaciones generales sobre la realizacion de actividad fisica (AF) en la

poblaciéon hemofilica

La recomendacion de la realizacién de AF, EF o deporte en el paciente

hemofilico es relativamente reciente (Momis 20085 ya que hasta hace
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aproximadamente 40 afios no habia en la literatura cientifica opiniones a favor de
la practica de AF y ejercicio en esta poblacién, ya que la practica de deporte por

parte de estos pacientes se asociaba al sufrimiento de lesiones (Schved et al, 2006;
Riske, 2007)

El cambio de la filosofia sobre el tratamiento, cuidados y limitaciones en
actividades y ejercicios en el paciente hemofilico ha sido posible, en gran
medida, por el incremento en la disponibilidad y seguridad de los concentrados
de factor de la coagulacion para el fratamiento de los problemas hemorragicos en
los Ultimos afios (Riske. 2007) De hecho, la investigacién en esta area se ha
incrementado progresivamente y se han ido sumando evidencias cientificas que
apoyan la realizacion de EF con el objeto de corregir los déficits en la CF que
presentan las personas afectadas de hemofilia, adquiriendo un papel cada vez
mas relevante en el ftratamiento de esta coagulopatia congénita,
fundamentalmente en la prevencion de los problemas musculoesqueléticos. No

obstante, siguen siendo escasos los trabajos existentes al respecto hasta el
momento (Gomis et al, 2009a)_

c) La condicién fisica (CF) del paciente hemofilico en la actualidad

Actualmente, podemos decir que, en general, la CF del paciente hemofilico
adulto es baja, ya que hay estudios que muestran valores inferiores de RA (Herbsieb
y Hilberg, 2009), fuerza (Hilberg et al 2001; Querol et al, 2006; Gonzalez et al, 2007)’ propiocepcién y
equi”brio (Hilberg et al 2001, Tiktinsky et al, 2006; Gallach et al, 2008b) respecto a los encontrados

en sus pares sanos.

En cuanto a la CF de los nifios y adolescentes, no podemos afirmar lo mismo,
pues hay estudios cuyos resultados ponen de relieve que los nifios hemofilicos
tienen la misma habilidad funcional y rendimiento motor que los no hemofilicos

(Schoenmakers et al, 2001; Engelbert et al, 2008)_ Por otro |ad0, Seﬁa|ar |a existencia de
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discrepancias en los resultados obtenidos por diferentes autores en parametros
como la RA y la fuerza. Investigaciones recientes muestran que los nifios
hemofilicos presentan menor RA (Hassan et al, 2008; Engelbert et al, 2008) resjstencia
anaerdbica y fuerza (Falk et al, 2000; Falk et al, 2005; Seuser et al, 2008) respecto de los valores
encontrados en el resto de la poblacion infantil. Sin embargo, otros estudios
confirman niveles similares, tanto de capacidad aerdbica (van der Net et al, 2006; Minalova,

2007), de fuerza (Engelbert et al, 2008; Koiter et al, 2009) o de ambasg (Douma Van-Riet et al, 2009; Broderick

etal, 2009)

Hoy en dia, y a diferencia de los adultos, los nifios hemofilicos que disfrutan de
los beneficios del tratamiento hematolégico tienen un buen equilibrio y
propiocepcién, ademas de disfrutar de una buena salud articular (Mihalova, 2007;
Engelbert et al, 2008; Seuser et al, 2008; Koiter et al, 2009) Respecto a la coordinacion, poco hay
escrito sobre esta capacidad, y el Unico estudio encontrado habla de una peor

coordinacion, teniendo en cuenta los valores de referencia para la poblacion
infantil (Seuser etal, 2008)

Estas diferencias encontradas en la CF de los adultos respecto a la poblacion
infantil, puede deberse a que los nifios hemofilicos son fisicamente mas activos
que los adultos, en parte por el rol que adquiere el deporte y la AF en su tiempo
de ocio. Para los nifios y jovenes hemofilicos, el deporte y el EF juegan un papel
mas importante que para los adultos (Fromme et al, 2007; Petrini y Seuser, 2009), Aun asi, a
pesar de que hay estudios que afirman que la participacién deportiva en los nifios
hemofilicos es comparable a la de los grupos de referencia (Koiteretal, 2009) 'y que su
nivel de CF es similar, también demuestran que la CF es baja en ambos grupos
(Minalova, 2007), Este hecho concuerda con la tendencia de la sociedad actual al

sedentarismo, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo (Riske,
2007).
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Esta tendencia al sedentarismo se ve reflejada en la presencia de sobrepeso y
obesidad en la poblacion hemofilica, detectada en numerosos estudios, sobre
todo con nifics (Toy etal, 1981; Engelbert et al, 2008; Tlacuilo-Parra el al, 2008; Hofstede et al, 2008; Douma-Van-
Riet et al, 2009) y en el incremento de su prevalencia durante los Ultimos afios. Este
incremento, aunque similar al de la poblacion no hemofilica, es alarmante, ya que
el sobrepeso y la obesidad tienen un profundo efecto en la morbilidad y calidad
de vida, agravando la artropatia preexistente y predisponiendo a enfermedades

cardiovasculares (Hofstede etal, 2008)

d) Hemofilia, ejercicio y deporte

Entre los deportes y actividades practicadas con mayor asiduidad en esta
poblacién, existen diferencias, posiblemente causadas por las caracteristicas
culturales de cada zona. Asi, por ejemplo, -habituaimente en Alemania los
hemofilicos practican el ciclismo, la natacion, la carrera y el patinaje (Fromme et al,
2007), mientras que en Israel predomina la practica de juegos con pelotas, caminar
y correr (Tiktinsky etal, 2009), Por otro lado, en Holanda el futbol es el deporte rey, pese
a las recomendaciones de la FIMH (Jones et al, 1998, WFH, 2005) seguido por la natacién,
el tenis, los deportes gimnasticos y los relacionados con el cardiofitness (Koiter et al,

2009), En Irlanda el preferido por los hemofilicos es la natacion, seguida por el golf
y el fltbol (Sheriock etal, 2009) -

También hay diferencias si comparamos las actividades elegidas en funcién de la
edad, ya que se ha encontrado que los mas mayores eligen participar en
actividades menos peligrosas, posiblemente por la edad, que hace que sean mas
conscientes de su enfermedad y de los riesgos (Tiktinsky etal, 2009) Ademas, parece
ser que la practica predominante de actividades como la natacién o el ciclismo se
deba a su recomendacién de forma mayoritaria por los especialistas encargados
del cuidado de los pacientes hemofilicos (Koiter etal, 2009),
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En cuanto a los deportes recomendados y desaconsejados para los pacientes
hemofilicos, existen diferentes clasificaciones. Algunas de ellas se basan en
otras, como la realizada por la American Pediatric Society, que los divide en
deportes de contacto, de contacto limitado y de no contacto, en funcién de la
probabilidad de contacto o colision (American Academy of Pediatrics Committee on Sports and Fitness,
2001), Ejemplo de deportes del primer grupo son el fatbol, el baloncesto y el rugby,
del segundo el kayak y diferentes tipos de patinaje y, la natacion, el tenis y el
badminton del ultimo grupo. También se utilizan como guia otras clasificaciones
basadas en la incidencia de lesiones, en funcién de si el riesgo es elevado,
medio o bajo. Asi, generalmente, los deportes recomendados para los
hemofilicos son aquellos considerados sin contacto o con riesgo de lesion bajo.

Ejemplo de ello son la natacién, el tenis de mesa, el golf y el ciclismo (Jones et al,
1998; WFH, 2005)

Pero, aunque clasificaciones como éstas pueden ser orientativas, no son del todo
adecuadas o suficientes para sugerir la practica deportiva en el paciente
hemofilico. Hay que tener en cuenta que el contacto no es la Unica causa de
lesidn en este tipo de paciente, ademas de que deportes con baja incidencia de
lesiones pueden dar lugar a lesiones, aunque poco frecuentes, graves o muy
graves en esta poblacion. Una clasificacién propuesta recientemente plantea una
division funcional basada en el tipo de movimiento y gestos necesarios para el
deporte. Asi, distingue ocho grupos de deportes; acuaticos, aquellos que
requieren caminar o correr, estaticos, con deslizamiento, con balén, de equipo
(en todos estos deportes la decision de participar es individual, dependiendo de
la situacion osteoarticular y el tipo de tratamiento), de saltos y de combate. Estos
dos ultimos grupos no estan recomendados para los pacientes hemofilicos, estén
0 no bajo tratamiento profilactico (Schved, 2006)

En esta linea, algunos investigadores abogan por hacer un estudio de la
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biomecanica del deporte o EF, un test de aptitud fisica y un andlisis ortopédico
del paciente, que puedan ayudar a guiar la fisioterapia preventiva y la eleccion
del deporte (Mulder et al, 2004; Seuser et al, 2007; Petrini y Seuser, 2009) De esta forma, una
fisioterapia previa podra subsanar las deficiencias encontradas, como
acortamientos musculotendinosos, sinovitis 0 atrofia muscular, que junto con las
adaptaciones ortopédicas necesarias (Querol et al, 2002) prepararan al pacientes para

la practica deportiva, minimizando asi el riesgo de lesion (Wittmeier y Mulder, 2007),

Para los pacientes con inhibidores, también es importante la realizacién de un EF
o deporte de forma regular, pudiéndose aplicar las mismas pautas y guias que
para los pacientes sin inhibidores a la hora de determinar la idoneidad o no de
una actividad. Entre los deportes mas aconsejados para estos pacientes se

encuentra también la natacidn (Heiinen, 2008)

En el caso de los paises en desarrollo, donde el tratamiento profilactico con
concentrados de factor no estd disponible, también debe fomentarse la
rehabilitacion, la AF y el deporte. En estos lugares, el tratamiento de los
sangrados se basa en medidas fisicas como reposo y frio, y una vez cesado el
sangrado el tratamiento fundamental consiste en la realizaciéon de un programa
simple de ejercicios que posibilite la restauracién de la movilidad articular y la
fuerza. Estos programas también deben incluir ejercicios de coordinacién y
equilibrio. En cuanto a los deportes, estos también deben ser fomentados,
aunque habra que ser muy selectivo en cuanto a que deporte permitir para
minimizar el riesgo de lesion y tomar las precauciones adecuadas, teniendo en
cuenta cuestiones relacionadas con la cultura, la etnicidad y la infraestructura del
pais, e incluso de las diferentes regiones de un mismo estado (Buzzard, 2007),

Otro aspecto importante sobre el deporte en el paciente hemofilico a tener en

cuenta es la especializacion. Para evitar el desequilibrio muscular mediante
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ejercicios repetitivos, esta no debe tener lugar antes de los ocho afios de edad
(Petrini y Seuser, 2009)_

Como estamos viendo, aunque la practica deportiva no esta exenta de riesgos,
ya que éstos no pueden ser totalmente eliminados, una buena seleccion del
deporte hara que los beneficios superen a los riesgos (Mulder et al, 2004) " heneficios
que no solo abarcan el bienestar fisico, sino que también favorecen el bienestar
emocional y social de las personas con hemofilia. Es por ello por lo que, en la
actualidad, el consenso sobre la idoneidad de la inclusién de las actividades

deportivas en el manejo global de la hemofilia estéd bastante generalizado (von
Mackensen, 2007)

Aun asi, a pesar de esta amplia recomendacién y del hecho de que los jévenes
hemofilicos, y en menor medida los adultos, valoren positivamente la realizacién
de AF y deporte en su tiempo libre, todavia hoy en dia un porcentaje alto de
pacientes sigue pensando que el tratamiento de la hemofilia pasa por evitar la AF

y que la destruccién articular no se puede prevenir (Nazzaro etal, 2006),

e) Estudios experimentales sobre la condicidn fisica (CF) en el paciente
hemofilico

No existen muchos estudios experimentales sobre la CF en el paciente
hemofilico, debido tanto al hecho de que hasta los afios 70 no habia en la
literatura cientifica opiniones a favor de la practica de la AF y el ejercicio, asi
como a la baja prevalencia de la enfermedad y a la dispersidn geogréfica de los
pacientes. Una revision reciente sobre el ejercicio y el deporte en el tratamiento
del paciente hemofilico (Gomis et al, 2009) pone ademas de manifiesto la existencia
de problemas metodoldgicos en las investigaciones que complican la posibilidad
de comparacion entre los resultados de diferentes autores, como puede ser la

falta de claridad a la hora de describir los protocolos de entrenamiento.
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Gomis y colaboradores (200%) recogen los estudios experimentales realizados con
pacientes hemofilicos hasta el afio 2006. Las primeras investigaciones fueron
publicadas en los afios ochenta y desde entonces, hasta el final del pasado siglo,
tan sélo encontraron cinco investigaciones, de las que lo mas destacable es que
todas ellas realizaron una intervencion dirigida a la mejora de la fuerza. Una de
ellas también incluy6 el entrenamiento postural y otra investigacion unid al
entrenamiento de fuerza actividades deportivas (carrera, ciclismo y natacion).

Todas las experiencias obtuvieron resultados positivos.

El nimero de publicaciones sobre estudios experimentales ha sido notablemente
superior en los seis primeros afios de este siglo y, aunque las intervenciones han
sido mas variadas, ha seguido predominando el entrenamiento de la fuerza
muscular, junto a programas de entrenamiento general. También se realizaron
estudios que aplicaron programas enfocados a la mejora de la propiocepcion y el
equilibrio, del rango de movilidad articular (ROM) y de la RA. Los medios
utilizados para la mejora de estas capacidades fueron diversos, desde ejercicios
isométricos, ejercicios con cargas ligeras, electroestimulacién muscular,
ejercicios fisicos terapéuticos variados (e.g. cinesiterapia e hidroterapia) y
actividades deportivas como el futbol, la natacion el ciclismo y el baloncesto. En
todas las intervenciones los resultados fueron favorables, desde incrementos de
la fuerza muscular, del ROM, de la propiocepcion y de la CF en general. También
se obtuvieron mejoras en otros aspectos como la reduccion de la incidencia de
los hemartros y mejora de la sinovitis, asi como otros beneficios asociados a la
realizacion de AF y deporte (Gomis etal, 2009a),

Desde el 2006 hasta la actualidad, continia predominando la publicacién de
estudios observacionales frente a los experimentales. Tan sbélo hemos
encontrado tres estudios en este periodo, todos ellos muy recientes, cuya

intervencion se ha centrado en la realizacion de ejercicios en el medio acuatico
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(Garcia et al, 2009) en |3 electroestimulacidn muscular (Gomis etal, 200%) y en ejercicios de

equilibrio y fuerza (Hil et al, 2009)

f) Estudios relacionados con la condicién fisica (CF) del paciente hemofilico en el
medio acuatico.

La natacion y las actividades acuaticas han sido y siguen siendo actividades
ampliamente recomendadas en la literatura cientifica (McLain y Heldrich, 1990; Jones et l,

1998; Dourado, 2004; Calefi et al, 2006; von Mackensen, 2008; Heijnen, 2008), ademas de situarse entre

las actividades practicadas con mayor asiduidad por parte de los pacientes
hemofilicos (Greenan-Fowler et al, 1987; Fromme et al, 2007; Sherlock y Blake, 2008; Koiter et al, 2009),

Esta amplia recomendacion y la gran aceptacion por parte de los pacientes, tanto
de la natacién, de la hidroterapia y de las actividades acuaticas en general, tiene
lugar por las ventajas que tienen su aplicacion como consecuencia de las
caracteristicas propias del medio acuatico (Calefi etal, 2006; Lobet et al, 2008) entre |as que

se encuentran:

« La ingravidez; permite la reduccion de la carga de las articulaciones
sumergidas, evitando impactos y permitiendo una rehabilitacion
temprana. Facilita el entrenamiento del equilibrio, de la propiocepcion y
de la fuerza mediante ejercicios asistidos, activos y resistidos con
minimo discomfort, que a su vez aportan un importante beneficio
psicolégico, reforzando la confianza del paciente al hacer mas facil el

logro de tareas como caminar o ejercicios de fortalecimiento.

. Latemperatura; el agua caliente reduce el dolor y favorece la relajacion

muscular.

. La presién hidrostatica; ayuda a reducir el edema y altera la percepcion
del dolor, promoviendo estimulos para inhibirlo.
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. Las turbulencias creadas por el movimiento; ejercen de estimulo tactil
sobre la piel, proporcionando un feedback que ayuda en la
recuperacion de la propiocepcidn y el equilibrio.

Sin embargo, a pesar de las numerosas ventajas que aporta el medio acuatico
para la realizacidn de ejercicios en el paciente hemofilico, hay que sefialar que la
aplicacion de la natacién convencional puede entrafiar algun riesgo para
hemofilicos graves con hemartrosis en codos y hombros. Autores como McLain y
colaboradores (19%0) solamente la recomiendan en casos de hemofilicos leves.

A pesar de sus numerosas ventajas, su amplia recomendacion y la consiguiente
puesta en practica de programas de actividades acuaticas e hidroterapia en esta
poblacién (Dourado et al, 2004; Kalnins, 2006; Sarfraz et al, 2008) ||ama la atencién la limitada
existencia de trabajos tanto observacionales como, sobre todo, experimentales
en la literatura cientifica (Gomis et al, 2009a) De hecho, la mayoria de los trabajos
publicados son investigaciones presentadas en los congresos mundiales
organizados por la FMH, por lo que solo disponemos de los abstracts publicados
en la revista Haemophilia, siendo la informacién sobre los mismos muy limitada y
escasa.

En la tabla 1.15, se citan los trabajos experimentales publicados sobre hemofilia
en relacién con la natacion y la hidroterapia. De todos los trabajos, el de Garcia y
colaboradores (2009 es el unico que describe el protocolo de tratamiento
realizado. Este se compuso por; bicicleta en agua profunda con flotador bajo las
axilas (10 min), ejercicios de control respiratorio (3 min), juegos de control de las
rotaciones en los diferentes ejes (10 min) y tareas de flotacidn y equilibrio (7 min).

Como hemos visto, la recomendacién masiva de las actividades acuéticas para la
poblacion hemofilica en general, esta avalada por un nimero insuficiente de

investigaciones. Ademas, la falta de concrecion en cuanto a la metodologia
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empleada, pone de manifiesto la necesidad de estudios experimentales en los
que se establezca el protocolo de rehabilitacién o entrenamiento y las mejoras o
cambios por él conseguidos. Pensamos que, en base a los resultados obtenidos
se podrian establecer pautas o guias de tratamiento seguras y eficaces para
orientar la practica de la natacion, de la hidroterapia y de las actividades

acuaticas para pacientes hemofilicos.

Tabla 1.15. Trabajos experimentales en pacientes hemofilicos relacionados con la natacion

y la hidroterapia

Autores Participantes Intervencion Resultados

10 PH (A) Hidroterapia -Reduccion del

Orr et al, 2002 .
sangrado articular y

Randomizados en (B) Ejercicios fisicos
el dolor en ambos
dos grupos (A, B) en casa
grupo
8 semanas
-Incremento del
ROM en A, no en B.
Harris y Boggio, 13 PH Fuerza con pesas, Mejora del ROM de
natacion, ciclismo, la mayoria de las 10
2006 33 CG . mayor
artes marciales, golf,  articulaciones
caminatas, medidas

baloncesto, yoga.

3 veces/semana, 30
min minimo sesion

Franco et al, 2006 PHA (20 afos) Ejercicios acuaticos Mejoras del equilibrio
con el “Método postural
Halliwick”
Bernades et al, 7 PH (0-2 anos) Natacion 2 Evolucién positiva en
veces/semana de 30  aspectos motores
2006 .
min. 10 meses
Garcia et al, 2009 PH con artropatia Programa de Incremento

hidroterapia: significativo del ROM
movimientos activos en tobillos y rodillas,
libres en agua tibia, 8 pero no en codos en
sesiones, 2 veces/ PH con artropatia
semana, 30 min

PH sin artropatia

PH; paciente hemofilico, PHA; paciente hemofilico tipo A; ROM: Rango de movimiento articular
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1.4. Objetivos e hipotesis

Ante la amplia recomendacion de la natacion, la hidroterapia y las actividades
acuéticas en general para la poblacion hemofilica y, tras realizar una blisqueda
bibliografica que evidencié la escasez de trabajos al respecto, nos planteamos el
disefio de un estudio que cuantificara los cambios producidos tras un plan de

entrenamiento acuatico.

v

La hipétesis de partida del estudio es que la realizacion de un programa de
ejercicios en el medio acuatico, disefado para pacientes hemofilicos con
artropatia, puede mejorar su CF sin poner en riesgo su estado

musculesquelético.
Asi pues, los objetivos propuestos en el presente trabajo son los siguientes:

1) Valorar la artropatia hemofilica de nuestros pacientes en base a
criterios clinicos y radioldgicos, conforme a las recomendaciones de la
Federacion Mundial de Hemofilia.

2) Cuantificar el rendimiento motor de los pacientes antes y después de
someterse al protocolo de entrenamiento acuatico desarrollado.

3) Determinar si el test de Cooper o de 12 minutos, realizado con un
analizador de gases portatil, es una prueba submaxima adecuada para
la valoracién de la capacidad aerdbica y rendimiento motor del paciente

hemofilico adulto con artropatia.

4) Comparar la variabilidad de la frecuencia cardiaca como consecuencia
del entrenamiento y establecer el riesgo de mortalidad y morbilidad
cardiovascular en funcién de pardmetros de referencia estandar.
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5) Determinar los niveles de sobrepeso y obesidad en nuestros pacientes,
asi como la modificacion de la composicién corporal por efecto del

entrenamiento acuatico realizado.

6) Comparar el efecto del programa de ejercicio propuesto sobre la serie

roja, serie blanca, testosterona y cortisol.

7) Disefiar y desarrollar un protocolo de entrenamiento que pueda ser
llevado a cabo por el paciente hemofilico adulto.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1. Disefio

El disefio de nuestro trabajo es preexperimental de tratamiento intragrupo, con
una medida antes de la aplicacion de la variable independiente (pretest) y otra
medida después de aplicar la variable independiente o tratamiento (Figura 2.1).
Se ha optado por este tipo de disefio como consecuencia del nimero reducido de
pacientes hemofilicos que suelen implicarse en trabajos de investigacion de larga
duracion. En el apartado de discusion se amplia la informacion sobre esta

cuestion.

Comparar linea base con respuesta
Poblaciéon de

hemofilicos

Medicién Administracion de Medicion de la
Muestra la tratamiento respuesta

Figura 2.1. Disefio de la investigacion
2.2. Pacientes
Trece pacientes tomaron parte en esta investigacion de forma voluntaria. Los
criterios de inclusion utilizados fueron los siguientes:
Pacientes afectos de hemofia A o B adultos.

Pacientes que durante la fase experimental no realizaran cualquier otro

tipo de ejercicio fisico o deporte.

+ Pacientes a los que se les hubiese realizado la valoracién clinica y
radiolégica en los ultimos doce meses con diagndstico de artropatia

hemofilica.

Quedaron excluidos los pacientes menores de 18 afos y aquellos cuya

residencia habitual no estuviese en la ciudad de Valencia o alrededores o bien
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tuviesen problemas para desplazarse a la piscina de entrenamiento y/o a los
lugares dispuestos para la realizacién de los test. De igual modo, quedaron
excluidos los pacientes que hubiesen sufrido un sangrado musculoesquelético en

los dos meses previos al inicio de la fase experimental.

Todos los pacientes estuvieron bajo la supervision de la Unidad de Hemostasia y
Trombosis (UHT) del Hospital Universitario “La Fe” de Valencia en Espafa.
Todos ellos firmaron el consentimiento informado y voluntario antes de iniciar el
proceso. Los protocolos utilizados en la presente investigacién fueron sometidos
al comité ético de dicho hospital para su aprobacion, cumpliendo éstos todos los
requisitos apuntados por la declaracién de Helsinki de 1975, con la posterior

revision de octubre de 2000.

La tabla 2.1 muestra la edad y los datos antropométricos basicos de los
pacientes que tomaron parte en el trabajo. Los valores estan expresados en

media, el error tipico de la media y el rango.

Tabla 2.1. Edad y datos antropométricos

Datos Pacientes hemofilicos (n=13)
Edad (afios) 32,27 £1,5 (23-41)

Altura (cm) 176,95 +1,9 (165,2-188,6)
Peso (kg) 82,8014,3(55,5-104,6)

Media £+ ET (rango)

De los trece pacientes participantes, tres abandonaron el proyecto una vez
iniciado el entrenamiento acuatico por razones personales. Uno de los diez que
finalizé el protocolo no pudo realizar la prueba de los 12 minutos en el postest por
causas meédicas no relacionadas con el estudio, aunque si realizd el resto de

pruebas.

Todos los pacientes participantes en la investigacion eran hemofilicos A. Como
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podemos ver en la tabla 2.2, atendiendo a la severidad de la enfermedad, en
funcion del nivel de FVIIlI, doce de ellos eran graves (nivel de FVIIl < 1%) y tan
solo uno era moderado (nivel de FVIII 2-4%). En el momento del estudio solo uno
presentaba inhibidores al FVIIl. Los pacientes incluidos en este trabajo utilizan
dos modalidades de tratamiento sustitutivo diferentes, “profilaxis” y “a demanda”,
las cuales permiten la realizacion de AF. En ambos casos, la presencia de un
episodio hemorragico requiere un tratamiento intensivo especifico. En cuanto a la
serologia, todos presentaban serologia positiva ante el VHC y el 77% también al

VIH.

Tabla 2.2. Diagnéstico, nivel de factor, serologia, tratamiento de sustitucion e

inhibidores
3 = o @ 29 3
£ 8z 8¢ 25§ s
S 2 2 - 5 > gz £t
a z o @ =0 £
1 HAG <1% Positivo Positivo Demanda No
2 HAG <1% Positivo Positivo Profilaxis No
3 HAG <1% Negativo Positivo Demanda No
4 HAG <1% Positivo Positivo Demanda No
5 HAG <1% Positivo Positivo Demanda No
6 HAM 2-4 % Negativo Positivo Demanda No
7 HAG <1% Positivo Positivo Profilaxis No
8 HAG <1% Positivo Positivo Demanda No
HAG <1% Positivo Positivo Demanda Si
10 HAG <1% Positivo Positivo Demanda No
1 HAG <1% Negativo Positivo Profilaxis No
12 HAG <1% Positivo Positivo Profilaxis No
13 HAG <1% Positivo Positivo Demanda No

HAG: hemofilia A grave; HAM: hemofilia A moderada; VIH: virus de la inmunodeficiencia
adquirida; VHC: virus de la hepatitis C; FVIII: factor VIl
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2.3. Instrumentos

A continuacion se describen los diferentes materiales empleados durante la fase

experimental del proyecto.

Analizador de gases

Para el registro de los gases se utilizé un aparato portatil, el K4 02 (Cosmed,
Roma, lItalia), sincronizado con un pulsémetro. El K4 b2, es un aparato de bajo
peso que funciona con una bateria (figura 2.2). En la mascarilla integra una
turbina de flujo bidireccional con un lector opto-eléctrico (rango del flujo 0-20 L «
s"\ ventilacién lineal gama 0-300 L « min"1, de acuerdo al fabricante), un GFC
(correlacion de filtro de gas) sensor de oxigeno (rango 7-24% 02), y un NDIR
(infrarrojos no dispersivo) sensor de diéxido de carbono (rango 0-8% CO2). Las
muestras de gas son obtenidas del aire espirado que directamente pasa desde el
interior de la turbina a un tubo semipermeable, Nafion® (0.75 m de largo) y
bombeadas con un caudal predeterminado hacia los sensores de O2y de CO2,
que se mantienen a temperatura constante. La temperatura de los gases
espirados es medida a través de un sensor instalado dentro de la turbina y la

presion atmosférica por un sensor conectado a la unidad portatil del analizador.

Figura 2.2. Analizador de gases K4 b2
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Pulsémetro

Para el control y registro de la FC y de la VFC se utilizé6 un pulsémetro Polar RS
800 sd (Polar Electro Oy, Kempele, Finlandia). Este pulsémetro graba, ademas
de la FC el tiempo transcurrido entre dos latidos cardiacos consecutivos, con una

resolucion de milisegundos (figura 2.3).

Figura 2.3. Pulsémetro Polar RS 800 sd

El pulsdmetro consta basicamente de una banda pectoral ajustable e inalambrica
y un visualizador en forma de reloj de pulsera con pantalla digital que almacena
los datos recibidos desde el sensor de la banda. Este modelo también incorpora
un interfaz USB, Polar IrDA USB XP, un puerto de comunicacion inalambrica por
infrarrojos que permite el intercambio bidireccional de datos entre el pulsdmetro y

el ordenador, ademas del software Polar ProTrainer 5™,

Topoémetro

Para medir la distancia recorrida durante el test de Cooper se utilizé un
topometro Elephant (Medid Precision SA, Barcelona, Espafa), con las siguientes
caracteristicas (figura 2.4):

Diametro 35 cm y perimetro 100 cm.

Mango telescopico.

Contador mecanico de 5 digitos, con capacidad de 9999,9 m.

Precision 95,95%.
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Figura 2.4. Topémetro Elephant

Material para toma de muestras y analizador de lactato

El material empleado para la extraccién sanguinea y almacenamiento de las

muestras para el analisis de lactato fue el siguiente (figura 2.5):
Venoclisis Terumo® de 0,6 x 19 mm (Terumo Europe. Leuven,
Bélgica).

Llave de 3 pasos para infusiones Discofix® C-3 (Braun, Melsungen,
Alemania) y jeringa Kendall Monoyect (Tyco Healthcare Ltd, Gosport,

Reino Unido) de 6 mi.

Microcapilares y tubos Eppendorf ® de polipropileno de alta resistencia
quimica con tapa articulada de 0,5 mi (Eppendorf AG, Hamburgo,

Alemania).

Figura 2.5. Material de extraccion y almacenamiento de muestras sanguineas para lactato
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Las muestras sanguineas fueron analizadas con el Biosen C Une Sport (EFK
Diagnostic, Magdeburgo, Alemania). El método empleado por el aparato (figura
2.6) para la determinacion dei lactato es enzimatico - amperométrico, a partir de
muestras de un volumen de 20 pl de sangre total, plasma o suero en tubos de 1,5
o0 2,0 mi. Funciona con electrodos de sensor tipo chip y tiene un rango de
medicion para el lactato entre 0,5 y 40 mmol-M (5 - 360 mgr/dl), con una

estabilidad < 3% sobre 10 muestras, llevado a 12 mmol-M.

Figura 2.6. Analizador de lactato

Material para hemograma, bioquimica y estudio hormonal

En la extraccion sanguinea para la bioquimica, el hemograma y el estudio
hormonal se emple6 una aguja de 0,9 x 38 mm con campana Yy diferentes tubos

de vacio Vacutainer® (BD Vacutainer, Plymouth, Reino Unido) (figura 2.7):
Bioquimica: tubo de 3,5 mi con gelosa y activador.
Hemograma: tubo de 3 mi con K2EK2edta.

Hormonas; tubo de 8 mi con gelosa y activador.
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Figura 2.7 Material de extraccion sanguinea. De izquierda a
derecha; aguja y campana, tubos y material preparado para
extraccion

Para ia bioquimica automatizada se empled el AU5400 (Olympus, Hamburgo,
Alemania), aparato totalmente automatizado (figura 2.8). Este analizador emplea
un sistema de fotometria directa, mono y dicromatica, y permite realizar pruebas

de quimica clinica, asi como de proteinas especificas e inmunoensayos.

Figura 2.8. Analizador AU5400

La muestras para el hemograma se analizaron en el XE-21C0 (Sysmex
Corporation, Wakinohama-kaigandori, Japon), analizador hemolitico
automatizado, con capacidad para medir 32 parametros. Este aparato emplea un
sistema de citometria de flujo por laser (semiconductor), con solucién de

coloracion para acidos nucleicos y un foco hidrodinamico (figura 2.9).
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Figura 2.9. Analizador XE-2100

Para el estudio hormonal se dispuso del IMMULITE® 2000 systems (Siemens
Healthcare Diagnostics, Deerfield, USA) y del ARCHITECT®Testosterone (Abbott
Laboratories, Abbott Park, IL USA). El primero es un aparato especifico para la
determinacion cuantitativa del cortisol (figura 2.10) en suero, que emplea como
principio de analisis un inmunoensayo enzimatico quimioluminiscente competitivo
en fase solida. Tiene una sensibilidad de 0,2 pg/dl (5,5 nmol/l), necesitando un
tiempo de incubacién de 30 minutos. El segundo determina de forma cuantitativa
la testosterona en plasma o suero por medio de un analisis un inmunoensayo de

microparticulas de quimioluminiscencia, con sensibilidad para 0,14 ng/ml.

Figura 2.10. Analizador IMMULITE® 2000 systems
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Material antropométrico
La medicion del peso corporal se realizd con una bascula impedancimetra
electrénica digital, Tanita BF 350 (Tanita Corporation, Hoofddorp, Netherlands),

cuyas principales caracteristicas técnicas son (figura 2.9):
Capacidad de peso de 100 gr a 200 kg.
Medidas: 40 x 20 x 95 cm.
Conexion al ordenador via RS232C.
Calibrada hasta 300.000 pesadas.
Rango de edad 5 - 99 afios.
Sistema de medicion tetrapolar basado en la impedancia bioeléctrica.

Ademas de cuantificar el peso y dar los valores recomendados, estima la masa
grasa (kg-%), la masa libre de grasa (kg-%), el agua corporal total (kg-%), el

metabolismo basal (kcal) y el IMC.

Para la medicion de la altura de los pacientes se utilizé un tallimetro mecanico y
telescopico con bascula integrada Afio-Sayol (Afio Sayol SL, Barcelona, Espafia)

con rango de medicién de 55 a 220 cm y divisién de 1 mm (figura 2.11).

Figura 2.11. Bascula impedancimetra y tallimetro

Los pliegues cutaneos se midieron con un plicometro analégico Holtain (Holtain

Ltd., Dyfed, Reino Unido) con amplitud de 0 a 48 mm, graduacién de 0,2 mm y
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presion constante de 10 g/mm2 Para los diametros o6seos se empledé un
paquimetro Holtain (Holtain Ltd., Dyfed, Reino Unido) con capacidad de medida
de 150 mm y precision de 0,05 mm y para los perimetros musculares una cinta
métrica estrecha e inextensible con precision de 1 mm y retraccién automatica

(figura 2.12).

Figura 2.12. Plicometro, paquimetro y cinta métrica

Material para el entrenamiento acuatico

Para el control y seguimiento del entrenamiento se utilizaron diferentes tipos de
cronémetros, uno digital y manual, con capacidad para registrar horas, minutos y
segundos y dos electrénicos de cuatro agujas con capacidad para registrar 1
minuto en fracciones de 1 segundo, colocados éstos en la pared de la piscina.
Los materiales acuaticos empleados eran de flotacion y/o resistencia (figura

2.13).

Figura 2.13. Materiales acuaticos empleados en el entrenamiento. De izquierda a derecha
podemos ver los materiales de resistencia, seguidos por los de flotacion
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Como podemos ver en la tabla 2.3 se utilizaron tanto materiales especificos para
el acondicionamiento fisico en el medio acuatico como materiales convencionales

no especificos, usualmente empleados en la ensefanza de la natacion.

Tabla 2.3. Materiales empleados durante las sesiones de entrenamiento acuatico

Flotacion . 13 cinturones de flotacién

. 5 collarines

. 13 pares de mancuernas (279 cm2)
Resistencia/area: + 13 pares de guantes de silicona (293 cm2)

. 13 pares de circulos (314 cm2)

. 13 tablas medianas (827.75 cm2)

. 13 tablas grandes (1136 cm2)

. 3 pares de Hydro-Tone Bells

. 3 pares de Aquaexercisers

2.4. Procedimiento general

Los pacientes hemofilicos interesados en participar en el proyecto fueron
reunidos en la sede de Ashecova, asociacidon valenciana de hemofilia. En la
charla se les explicd con detenimiento los objetivos del estudio, el plan de trabajo
y los posibles riesgos, tanto por el entrenamiento como por los test a realizar. De
los quince asistentes a la reunién trece decidieron participar de forma totalmente
voluntaria. Estos pacientes fueron citados al dia siguiente en la UHT del Hospital
Universitario “La Fe” de Valencia, donde firmaron el consentimiento informado.
Esa misma mafana, en ayunas, fueron medidos y pesados en la consulta de
rehabilitacion de dicha unidad. En todos los pacientes se revisé la valoracién

clinica y radiologica de la artropatia hemofilica.

Los participantes fueron sometidos a un protocolo de entrenamiento acuatico
durante nueve semanas. Realizaron tres sesiones semanales de una hora de
duracion. En cada una de ellas se trabajo la resistencia aerobica, la fuerza y la
potencia de miembros superiores y el equilibrio. Los pacientes continuaron con

sus actividades cotidianas durante todo este proceso.
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Antes y después del periodo de entrenamiento, los pacientes fueron sometidos a
diferentes pruebas, con el fin de determinar los cambios producidos en ciertos

parametros de la CF como consecuencia del entrenamiento.

Los pacientes realizaron el test de Cooper o test de doce minutos, llevaron un
pulsémetro para el estudio de la VFC en reposo, se les tomaron muestras
sanguineas para el estudio de parametros de la serie roja, serie blanca y
hormonas, ademés de mediciones antropométricas para la estimacion de la

composicion corporal.

Las variables dependientes del estudio fueron distancia recorrida, acido lactico
acumulado, FC y los gases inspirados y espirados para la prueba de doce
minutos; parametros del dominio temporal de la VFC como la media de los
intervalos RR y su desviacién estandar; componentes de la serie roja y blanca
sanguinea como el colesterol, las plaquetas y los linfocitos; concentracion
hormonal de testosterona y cortisol y los integrantes de la composicién corporal
estudiados (densidad corporal, % de masa grasa, % de masa muscular y el IMC).

2.5, Procedimientos experimentales

A continuacion se describen todos los procedimientos experimentales realizados
durante el estudio, comenzando por la valoracién de la artropatia, evaluada
exclusivamente antes de iniciar el entrenamiento. El resto de procedimientos,
como la medicién del rendimiento motor y de la VFC fueron realizados antes y
después del programa de entrenamiento acuatico.

2.5.1. Valoracion de la artropatia hemofilica

La valoracién de la artropatia hemofilica se realizé segln criterios clinicos y
radioldgicos conforme a las recomendaciones de la FMH y segun el protocolo
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empleado en la UHT del Hospital Universitario “La Fe”. Estas exploraciones se
realizan de forma periodica en la consulta de rehabilitacion de la UHT (i.e.
valoracion clinica anual y radiolégica cada 5 afios). En los pacientes
~ participantes, estas valoraciones fueron revisadas antes de iniciar el programa de

entrenamiento.

En la exploracion clinica se emple6 un formulario (figura 2.14) que contiene una
doble puntuacidn, la clasica de Gilbert (Gilert, 1993) y yna adaptacion (Querol etal, 2007;

Querol, 2008) de un “score” mas reciente, el protocolo de Colorado (Manco-Jhonson et al,
2000; Hacker et al, 2007)

El “score” de Gilbert original contiene 7 pardmetros (i.e. hinchazon, atrofia
muscular, deformidad axial, crepitantes, déficit de movilidad articular, contractura
en flexion irreductible e inestabilidad funcional) con un méaximo de 12 puntos para
cada articulacion, excepto para el codo, valorada sobre 10 puntos al no
contemplar la presencia de deformidad axial. Este formulario también incluye la
valoracion del dolor en actividad y/o en reposo, de 0 a 3 puntos, tenida en cuenta
por Gilbert pero no puntuada por éste. Se evalla la presencia de dolor articular
no relacionado con episodios hemorragicos agudos, utilizandose para la
medicion la Escala Analégica Visual (Sriwatanakul et al, 1983; Agency for Health Care Policy and
Research, 1992), E| mé&ximo en cada articulacion es de 15 puntos, excepto en el codo,
donde la maxima puntuacién es de 13.

En cuanto a la segunda escala utiizada, el “score” de Colorado, las
modificaciones realizadas respecto al “score” original, son basicamente la fusién
de sus tres formularios (PE-1 y PE-0.5 para adultos y el Child Instrument para
nifios), la inclusién de la valoracién de la presencia de contractura en flexion en la
articulacion del codo y el cambio en la valoracién de la fuerza, pasando de ser
evaluada de 0 a 3 puntos a de 0 hasta 5 puntos, donde O puntos indica un
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Esta

valoracion si puntua el dolor, distinguiendo entre dolor en actividad y en reposo,

de modo que la puntuacion maxima de cada articulacion es de 36 puntos.

En ambos “scores”,

la valoracion clinica de Gilbert y la modificada del protocolo

de Colorado, el 0 en una articulacion implica normalidad y, por tanto, ausencia de

artropatia.
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En cuanto a la valoracion radiolégica, se empleé el “score” de Pettersson (Pettersson
etal, 1981) para los codos, rodillas y tobillos a partir de las proyecciones radioldgicas
anteroposterior y lateral. Esta valoracion puntia cada articulacion de 0 a 13
puntos, siendo 0 puntos la normalidad o ausencia de artropatia. A continuacion
sefialamos los parametros a valorar y la puntuacion asignada a cada uno de
ellos:

. Osteoporosis: 0 = no, 1 = presente
. Ensanchamiento de la epifisis: 0 = no, 1 = presente

. Irregularidades de la superficie subcondral: 0 = no, 1 = afeccion parcial,
2 = afeccién total

. Estrechamiento del espacio articular: 0 =no, 1=>1mm, 2 = < 1{mm
. Quistes subcondrales: 0 = no, 1 = un quiste, 2 = dos 0 mas quistes
. Erosién de los margenes articulares: 0 = no, 1 = presente

. Incongruencia dsea: 0 = no, 1 = leve, 2 = pronunciada

. Deformidad articular: 0 = no, 1 = leve, 2 = pronunciada

2.5.2. Medicion del rendimiento motor

Se realiz6 el test de 12 minutos o test de Cooper, prueba maxima consistente en
recorrer la mayor distancia posible en doce minutos, llegando al limite de la
resistencia. La prueba se realizd en una pista de atletismo de 400 metros de
circunferencia y al aire libre. Con nuestros pacientes, ademas de medir la
distancia recorrida en dicho tiempo, como hace el modelo clasico del test de
Cooper, se aiiadié la toma de otros datos con el objeto de poder medir ademas
algunos parametros indicadores de la eficacia del esfuerzo realizado. Los
parametros fisiologicos medidos fueron; el &cido lactico (mmol-I), la FC
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(latidos min1) y los gases inspirados y espirados. En el analisis de gases se
estudié el consumo de oxigeno (VO2, ml-min-1), el consumo de oxigeno relativo
(VO2 rei, ml-min-1-kg-1), ei dioxido de carbono (CU2 ml-min-1) y el cociente

respiratorio (RER).
El desarrollo de la prueba fue el siguiente:

El analizador de gases, el K4 b2, fue calibrado antes de cada serie de

mediciones siguiendo las instrucciones del fabricante (figura 2.15).

Figura 2.15. Calibracion del K4 b2. Bombona de calibracion de concentracion de C02y 02
calibracién con jeringa de los volimenes. La imagen de la derecha muestra la dltima fase de la
calibracién; la conexion de la mascarilla con la turbina y el Nafiorf

Los sujetos fueron instrumentados después de la extraccion sanguinea en
reposo. Realizaron la prueba desde la linea de salida, corriendo todos ellos por la
calle interior (figura 2.16). En todo momento la persona encargada de dar la
salida y controlar la duracion de la prueba con un crondmetro, fue animando y
dando informacion del tiempo transcurrido, siempre bajo la supervision de un
médico de la UHT. Los sujetos fueron alternando la marcha con el trote suave,

siendo todos ellos capaces de finalizar la prueba sin pararse.
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Figura 2.16. Test de Copper. De izquierda a derecha podemos ver la instrumentaciéon de un
paciente con el K4 &2, la realizacion de la prueba y el registro final de los datos al finalizarla

La distancia recorrida por cada uno de ellos se obtuvo de la multiplicacion del
numero de vueltas completadas mas la distancia medida con el topdmetro desde
la linea de salida hasta el lugar donde pard el sujeto a los doce minutos. Los
valores inspiratorios y espiratorios quedaron registrados en la memoria del
analizador de gases para posteriores analisis. Una vez finalizada la prueba el
paciente era dirigido inmediatamente al botiquin para la extraccién sanguinea

postesfuerzo.

A tiempo real se pudo seguir el desarrollo de la prueba en cada paciente. El
aparato que llevaba el sujeto emitia por telemetria a un ordenador portatil situado

en la linea de salida.

Para evitar infecciones o contagios se utiliz6 un tubo semipermeable Nafion®
para cada sujeto, el mismo para las dos pruebas. El resto de materiales (banda
del pulsémetro, mascarillas, turbinas, tapon para conectar el tubo semipermeable
con la mascarilla y red de sujecion de la mascarilla) fueron desinfectados
después de cada uso. Se introdujeron en la solucidon desinfectante Instrunet® F.A
Concentrado (Inibsa, Barcelona, Espana) durante 15 minutos, siendo aclarados

inmediatamente después con agua destilada.
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Medicion del lactato

Las muestras sanguineas para la medicién del lactico antes y después de la
prueba de 12 minutos, se tomaron en el botiquin de la instalacion bajo medidas
asépticas estandar. La primera muestra fue extraida antes de instrumentar al
paciente en reposo y las otras tres al finalizar el test; al minuto, a los tres y a los

cinco minutos.

Debido a los problemas de coagulacion de todos los pacientes las muestras de
sangre se obtuvieron por venopuncion. En todos los casos ésta se realizé en el
pliegue interior de los codos, en el dorso de la mano o en la mufieca por el lado
palmar, segun las caracteristicas de cada paciente. La venopuncién se realizo
con venoclisis, siendo necesarias dos punciones en cada paciente, una en
reposo y otra al finalizar la prueba. Después de cada puncién se realizé6 una

hemostasia por compresién de diez minutos.

La sangre fue extraida a través de la venoclisis con jeringa de 6 mi y transferida a
un capilar. Cada capilar fue guardado en una micropipeta y ésta almacenada en
nevera. En el caso de las muestras tomadas a los tres y a los cinco minutos se
utilizaron dos jeringas cada vez, siendo recogida la sangre de la segunda. De

esta manera se desechd la sangre extravasada en la venoclisis (figura 2.17).

Figura 2.17. Toma de muestras sanguineas. De izquierda a derecha, las imagenes muestran la
extraccion con venoclisis y jeringa y el paso de sangre de lajeringa al capilar
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Una vez recogidas todas las muestras fueron llevadas al laboratorio del centro
médico deportivo del Instituto de Medicina del Deporte del Complejo Cultural “La

Petxina” de Valencia para su inmediato analisis, segun el procedimiento habitual

utilizado en dicho centro (Gomez-Cabreraetal, 2003)

2.5.3. Medicion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)

La VFC se midi6 en reposo durante seis minutos en cada paciente mediante un
pulsometro en modo RR (pulsaciobn a pulsacién). Los sujetos fueron
instrumentados en bipedestacién colocando la banda pectoral del pulsémetro
ligeramente humedecida bajo la linea mamilar. Seguidamente, y una vez
comprobado el correcto funcionamiento de la banda y del reloj, los pacientes
permanecieron en decubito supino en una camilla, iniciandose el registro de la
VFC una vez el paciente estaba tranquilo y relajado pasados cinco minutos.
Durante la prueba los pacientes permanecieron en silencio sin realizar ningun

tipo de movimiento (figura 2.18).

Figura 1.18. Registro de la VFC en reposo

2.5.4. Medicion de los valores hematicos

La toma de muestras se realizé en la sala de extracciones de la UHT de 8:30 a

10:00 de la mafana, pasadas 48-72 horas desde el ultimo entrenamiento. Los
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pacientes no tomaron alimentos o bebidas, a excepcion de agua, en las 8 horas

previas a la extraccion.

Una vez limpiada la piel con alcohol de 70°, colocado el compresor en el brazo y
localizada la vena se realiz6 la puncién con aguja de 0,9 x 38 mm. La sangre
recogida en los tubos correspondientes, fue remitida al servicio de Hematologia
y Hemoterapia del hospital La Fe para su inmediato analisis; seccion de
Citomorfologia para el hemograma y de Biopatologia Clinica para la bioquimica y
el estudio hormonal. Todos los analisis fueron realizados segin las indicaciones
técnicas de cada aparato (AU5400, XE-2100, IMMULITE® 2000 systems,
ARCHITECT® Testosterone) y el protocolo de trabajo habitual en cada seccién
del servicio de Hematologia y Hemoterapia.

2.5.5. Mediciones antropométricas

Las mediciones antropométricas fueron tomadas por la mafana en una
habitacién con temperatura confortable para los pacientes y después de evacuar.
Estos permanecieron desprovistos de ropa (excepto ropa interior o bafiador)
durante todo el procedimiento.

La recoleccién de los datos fue realizada por dos personas, un medidor y un
anotador, ambos experimentados. Se tomaron dos mediciones para cada una de
las variables estudiadas.

La variable peso se midi6 con una bascula impedancimetra, permaneciendo el
individuo de pie en el centro de la plataforma con el peso distribuido por igual en

ambos pies y sin apoyos (Canday Esparza, 1999),

La talla se obtuvo con un tallimetro mecanico siguiendo el protocolo descrito por

Marfell-Jones (199%), El sujeto permanecié de pie, con los talones juntos, brazos a
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lo largo del cuerpo y las nalgas y la espalda apoyadas sobre la escala y con la
cabeza situada en el plano de Frankfort.

El resto de pardmetros seleccionados fueron seis pliegues cutaneos; triceps,
biceps, subescapular, suprailiaco, muslo y pierna, tres perimetros musculares;
muslo, pierna y brazo contraido y dos diametros éseos; estiloideo y biestiloideo
del fémur. Todos ellos se midieron segin los estandares internacionales

marcados por la Sociedad Internacional para el Avance de la Kineantropometria
(ISAK, 2001).

2.5.6. Protocolo de entrenamiento acuatico

El programa de EF en el medio acuético se desarrollé durante 9 semanas, con
una frecuencia de 3 sesiones por semana en dias alternos (lunes, miércoles y
viernes). Se realizaron un total de 27 sesiones de una hora de duracién, de 21:30
a 22:30 de la noche.

La piscina de entrenamiento es una piscina mixta, con una profundidad
progresiva desde 0,5 metros hasta 2,5 metros. Se utilizaron dos calles de 25 x
2,7 metros. Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos de trabajo segun su
situacién musculoesquelética y su adaptacién al medio acuatico. En un grupo,
situado en la primera calle (calle lateral junto a la pared del vaso) trabajaron los
6 pacientes con menor nivel de adaptacion al medio acuatico y/o mayor limitacion
funcional consecuencia de la artropatia hemofilica. En la calle contigua trabajaron
los 7 sujetos restantes. Estos presentaban un nivel dptimo de adaptacién al
medio acuatico (buen control respiratorio, nivel medio de ejecuciéon de cdmo
minimo dos estilos) y/o menor limitacién funcional respecto a los sujetos del otro
grupo.
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Para el entrenamiento se utilizaron materiales de resistencia o area y de
flotacion. Los de resistencia se emplearon en el bloque de trabajo de F-R y
potencia. En el bloque de RA se emplearon Unicamente materiales de fiotacion
con el objetivo de asistir y facilitar el movimiento, permitiendo una posicién
estable del tronco y cuello, evitando asi posiciones andémalas y lesivas que
pudiesen desencadenar hemartros, hematomas u otro tipo de lesiones
musculoesqueléticas. Por este motivo, durante la fase de trabajo aerébico, todos
utilizaron un cinturén de flotacion.

La estructura de las sesiones planteadas sigue un modelo clasico de
calentamiento (10 minutos), parte principal (40 minutos) y vuelta a la calma (10
minutos). A su vez, la parte principal se dividi6 en dos bloques de contenidos,
uno de F-R y potencia (20 minutos) y otro de RA (20 minutos). Entre cada uno de
los blogues de trabajo se realizé la pausa minima necesaria para cambiar de

zona de trabajo, preparar el material o registrar la FC.

El calentamiento se compuso, por orden de ejecucion, de 50 metros de nado a
crol 0 espalda, de trote en la parte poco profunda de la piscina (4 x 12,5 metros)
y ROM de hombro y cadera; 1 x 10 repeticiones de circunduccién hacia adelante
y hacia atras en estatico en la parte central de la piscina, con el agua a la altura
de los hombros. La intensidad, segln la percepcion subjetiva del esfuerzo, se
mantuvo durante todo el calentamiento entre 2 y 3, segin la escala OMNI-RES

explicada a continuacidn (Robertson etal, 2003),

En la tabla 2.4 se puede observar los ejercicios prescritos para el bloque de F-R
y potencia siguiendo las indicaciones técnicas de Colado (Colado, 2004) Sy

descripcion detallada puede leerse en los anexos i y ii.
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Tabla 2.4. Ejercicios prescritos en el bloque de fuerza-resistencia y potencia
Ejercicios de fuerza-resistencia Ejercicios de potencia

Abertura frontal . .
Traccion horizontal
(flexo-extensién de hombro)

Abertura vertical ) )
Traccion vertical
(aduccién-abducciéon de hombro)

Abertura oblicua descendente de hombro

(aduccidn-abduccién de hombro con 45° respecto plano
frontal)

Balanceo de brazos lateral

(flexo-extension de codo)

Se establecié una progresion metodoldgica para cada bloque de contenidos. De
esta forma, el bloque de F-R y potencia se dividi6 en tres microciclos de
intensidad creciente, gracias al incremento de la superficie del material utilizado
y/lo la velocidad de ejecucion. El incremento de la intensidad de trabajo se
controlé en base a la percepcion subjetiva del esfuerzo. A modo de ejemplo en la
figura 2.19 se muestra la escala de esfuerzo percibido (EEP) empleada,
modificada de Robertson (Robertson et ai, 2003) tant0 en el calentamiento como en el

trabajo de F-R y potencia.

10

Duro
-Algo dino

Algo facil

Figura 2.19. Escala de esfuerzo percibido (EEP) modificada de
Robertson (Robertson et al, 2003)

124



Material y Métodos

Cada fase de la progresion tuvo una duracion de 9 sesiones (tabla 2.5). A su vez,
la primera fase del bloque de F-R se fragmenté en dos subfases por la necesidad
de adaptacién de jos sujetos al medio acuatico, al aprendizaje de los ejercicios y

a la familiarizacion con la EEP.

Tabla 2.5. Fases de progresion del bloque de fuerza-resistencia

Fase 1 Fase 1 Fase 2 Fase 3
(sesiones 1-4) (sesiones 5-9) (sesiones 10-18) (sesiones 19- 27)
Adaptacion
Aprendizaje de los 2 x 20 rep 2 x 20 rep 2 x 20 rep

ejercicios (2 x 20 rep)

Pausa entre series: Pausa entre series: Pausa entre series: Pausa entre series:
30 s (trote estatico) 30 s (trote estatico) 30 s (trote estatico) 20 s (trote estatico)
EEP: 2-3 EEP: 4-5 EEP: 6-7 EEP: 6-7

. Material: circulos/
. . Material: Material: guantes de ! . rev
Material: ninguno . i aquaexercises/hydro
mancuernas silicona/circulos bells

Rep: repeticiones; EEP: nivel de percepcion del esfuerzo segun la escala de esfuerzo percibido
utilizada

Todos los sujetos trabajaron juntos mientras la velocidad de ejecucién fue similar.
Cuando aparecieron diferencias entre los sujetos realizamos grupos para
asegurarnos que todos completaban el mismo volumen de trabajo con el tiempo
de recuperacion establecido entre series de 30 segundos. A medida que los
sujetos finalizaban el trabajo de F-R realizaban ejercicios activos libres de
miembros inferiores hasta que todo el grupo habia completado el trabajo.
Realizaron 1x15 repeticiones de flexo-extensién de cadera y rodilla (gran patada
frontal con pierna en ligera abduccion) y aduccion y abduccion de cadera (patada

lateral), descritos en el anexo i. De esta manera, todos los sujetos iniciaban al
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mismo tiempo los ejercicios de potencia. Por otro lado, el hecho de que no todos
realizaran los ejercicios activos de miembros inferiores no influia en el

rendimiento final, ya que no se midié el ROM.

En el apartado de potencia, las fases uno y dos se dividieron a su vez en dos
subfases (ver tabla 2.6). Por otro lado, las pausa entre series y ejercicios fueron
activas, realizandose ejercicios de equilibrio en apoyo monopodal, para asi
favorecer el entrenamiento de la propiocepcion de los participantes del programa.
En cada una de las pausas los sujetos realizaron 4 ejercicios durante 30
segundos cada uno, sin pausa entre ellos. Los ejercicios de equilibrio realizados

pueden consultarse en el anexo ii.

Tabla 2.6. Fases de progresion del bloque de potencia

Fase 1 Fase 1 Fase 2 Fase 2 Fase 3
(1-4) (5-9) (10-13) (14-18) (19-27)
Aprendizaje de
los ejercicios 2x 30 s (max. 2x 30 s (max. 2x 30 s (max. 2x 30 s (max.
velocidad) velocidad) velocidad) velocidad)
(2x30 s)
EEP: 2-3 EEP: 4-5 EEP: 4-5 EEP: 6-7 EEP: 8
. Material: . Material: i Material:
Material: 1 Material: i circulos/ tabla
, mancuernas/ ) circulos/ tabla .
circulo , circulos . mediana/ /hydro
circulos mediana
bells
Pausa: 2 min Pausa: 2 min Pausa: 2 min Pausa: 2 min Pausa: 2 min

(Ej.equilibrio)

(Ej.equilibrio)

(Ej.equilibrio)

(Ej.equilibrio)

(Ej.equilibrio)

Entre paréntesis, al lado del nombre de la fase, aparecen las sesiones que forman parte de esa
fase o subfase. EEP: nivel de percepcion del esfuerzo segun la escala de esfuerzo percibido
utilizada; max: maxima,; Ej: ejercicio

La progresion planteada con el material de resistencia, tanto en el trabajo de F-R

como de potencia, para cada una de las sesiones fue orientativa. Se ajusté a la
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percepcion subjetiva del esfuerzo de cada uno de los sujetos en cada momento;
los pacientes cambiaban de material cuando con el anterior no llegaban al nivel

de esfuerzo requerido (figura 2.20).

Figura 2.20. Bloque de fuerza resistencia y potencia. En la imagen de la Izquierda se observa
como cada sujeto utilizaba el material que se ajustaba al nivel de esfuerzo requerido. En la central
los pacientes realizan un ejercicio de fuerza resistencia y en la dltima un ejercicio de equilibrio

No se incluy6é ningun ejercicio dirigido a los miembros inferiores, ni de F-R ni de

potencia por los siguientes motivos:

Si utilizamos pesos y tobilleras de flotacion necesitamos duplicar el
tiempo de trabajo; utilizar el peso para el movimiento contra gravedad y
la tobillera de flotaciéon para el movimiento contrario. En este caso
hubiésemos necesitado aumentar la duracion total de la sesién, con el
problema afadido del disconfort en los practicantes por frio al aumentar

el tiempo de trabajo estatico.

Si la progresion la realizamos utilizando aletas cortas y largas podemos
encontrarnos, fundamentalmente, con el problema de crear una tension
excesiva en la cara anterior del pie en los movimientos de flexion y
extension, con el riesgo anadido de provocar un hemartros. Otros
materiales como los aquafeens son comodos y seguros, no entrafiando
riesgo de lesidn ante golpes por ser de material blando, pero son un

material caro y no habitual en las instalaciones acuaticas.

En el bloque de trabajo de RA el método de trabajo aplicado fue el continuo

extensivo, desarrollandose éste en tres microciclos y dentro de cada uno de ellos

127



Material y Métodos

dos subfases diferenciadas. La progresion en la intensidad de trabajo se marco
en base a un porcentaje de la Fcmax tedrica de cada individuo, calculada segun la
ecuacion que resta a 220 la edad del sujeto en afios. Los pacientes trabajaron
entre el 50 y el 75% de la Fcmax. Independientemente del microciclo se realizaron
los mismos cuatro ejercicios en forma de circuito. Cada ejercicio se realizé en
una distancia de 50 metros, pasandose a continuacion al siguiente. El ciclo de los
4 ejercicios se repetia hasta completar 20 minutos. En la tabla 2.7 se presentan

los ejercicios y las intensidades de trabajo de cada una de las fases.

Tabla 2.7. Bateria de ejercicios e intensidades de trabajo en las diferentes fases de

resistencia aerobica

Fase Sesiones % FQmex Bateria de ejercicios
1-4 50-55 1. En posicidon dorsal, batido de pies espalda con ayuda
de brazos. Impulso de brazos simultaneo con brazada y
1 recobro subacuatico
5-9 55-59

2. Marcha frontal con movimiento de brazos alternativo
en la parte poco profunda de la piscina y pedaleo en la

10-14 60-65 zona profunda con movimiento simultaneo de brazos
2 3. Nado completo a braza, espalda o crol, con o sin
15-18 65-69 adaptaciones. Cada sujeto selecciona el estilo mas

comodo y seguro segun su nivel de adaptacion y
limitacion articular
19-23 70
4. Marcha hacia atras acompafiada del movimiento
3 simétrico de brazos de atras hacia delante en la zona
24-97 75 poco profunda; continuar hacia atras con el batido de
pies del estilo espalda en posicion oblicua, al entrar en
la zona profunda, y ayudar con los brazos al
desplazamiento con movimientos simétricos de atras
hacia delante.

Los pacientes fueron adiestrados para tomarse el pulso en la arteria carétida con

la ayuda del reloj segundero colocado en la pared (figura 2.21). El control de la

128



Material y Métodos

FC se realiz6 cada 200 metros y al finalizar los 20 minutos de trabajo aerdbico.
La pausa realizada cada 200 metros tenia la minima duracién necesaria para el
control de la FC en 6 segundos. El objetivo de dicha pausa era la comprobacion
por parte de cada ejercitante de que estaba trabajando dentro del intervalo
correspondiente a la sesidon, de manera que pudiese ajustar la intensidad de

trabajo en caso necesario.

Figura 2.21. Resistencia aerébica. De izquierda a derecha: desplazamiento en posicion dorsal
con batido de pies espalda y movimiento simultaneo de brazos dentro del agua, marcha frontal y
control del pulso en 6 segundos

Tras el trabajo de RA, y para finalizar la sesién, en la vuelta a la calma se
realizaron estiramientos pasivos o estaticos; 2 repeticiones de 30 segundos de

cada uno de los estiramientos descritos en el anexo iii.

2.5.7. Analisis de los datos

A continuacién se describe la metodologia empleada en el analisis de los datos
obtenidos en las pruebas realizadas; el test de los 12 minutos, el registro de la
VFC en reposo, las mediciones antropométricas y los parametros sanguineos

estudiados.

Los datos registrados en cada una de las pruebas fueron volcados vy

almacenados en un disco duro para posteriores analisis.
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Test de 12 minutos

Para el acondicionamiento de las sefiales y el célculo de las variables
respiratorias y cardiacas se emple6 un software especialmente desarrollado para
este estudio bajo el entorno de programacion Matlab 7.0 (MathWorks Release
14).

Las sefiales fueron filtradas para eliminar los registros atipicos o errores del
aparato. Para ello de forma automética se elimind los registros que fueran tres
veces superiores al dato precedente. De los datos registrados en el K4 bz se
seleccionaron para el andlisis los siguientes parametros fisioldgicos: VO,
(mImin-t), VO2 rel (ml-min-t-kg?), CO2 (ml'minf), RER (CO2VO2) y FC
(latidos-min-1). Para los posteriores calculos estadisticos se seleccioné el valor
promedio de estos parametros durante toda la prueba.

Los resultados del lactico (mmol-I'') fueron igualmente almacenados una vez
analizadas las muestras sanguineas en el laboratorio, asi como la distancia
recorrida (m) por cada uno de los pacientes durante los 12 minutos.

Variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)

El acondicionamiento de las sefiales y el célculo de las variables del dominio
temporal se realiz6 mediante el software Kubios HRV, versién 2.0 (Biosignal

Analysis and Medical Imaging Group, Kuopio, Finland).

Las sefiales fueron filtradas para eliminar los registros atipicos o errores del
aparato. A partir de los datos registrados por el pulsémetro Polar RS 800 sd; la
FC (1/min) y tiempo entre pulsacién y pulsacion (RR, ms), se calcularon medidas
estadisticas y geométricas. En la tabla 2.8 se detallan las variables analizadas,
las cuales son todas estadisticas a excepcion del indice triangular de la VFC, que
es una medida geométrica.
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Tabla 2.8. Variables del dominio temporal de la VFC calculadas con el software Kubios HRV

2.0
Variable Unidades
Promedio RR (ms)

STD RR (SDNN) (ms)

Promedio FC (1/min)
STD FC (1/min)
RMSSD (ms)
NN50

pNN50 (%)

indice triangular
VFC

Descripcion

Media del tiempo transcurrido entre latidos cardiacos
consecutivos

Desviacidon estandar de los intervalos RR
Media de la FC
Desviacion estandar de los valores instantaneos de la FC

Raiz cuadrada de la diferencia de medias entre el cuadrado
de intervalos RR sucesivos

Numero de pares de intervalos adyacentes que difieren por
mas de 50 ms

NN5O0 dividido por el niumero total de todos los intervalos RR

Integral del histograma del intervalo RR dividido por la altura
del histograma

FC: frecuencia cardiaca; VFC: variabilidad de la frecuencia cardiaca

Antropometria

A partir de las mediciones antropomeétricas realizadas se estimaron las siguientes

variables de composicién corporal: el IMC, la densidad corporal (%) segun la

férmula propuesta por Durnin y Womersley (1974), la masa grasa (%) a partir de la

de Siri (19935 y la masa muscular (%) siguiendo la de Lee y colaboradores (200°).

Se utilizd el valor promedio de las 2 mediciones de cada parametro estudiado.

Cada una de las férmulas fue aplicada mediante el programa Microsoft® Office

Excel 2003 para Windows, bajo licencia de la Universitat de Valéncia (Microsoft

Corporation, Seattle, USA).
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Hemograma, bioquimica sanguinea y hormonas

De las variables identificadas o calculadas en el hemograma, la bioquimica
sanguinea y el estudio hormonal se seleccionaron para el anélisis los siguientes
parametros fisioldgicos: los leucocitos (mil/mm3), los linfocitos (mil/mm3), las
plaquetas (mil/mms3), la hemoglobina (g/dl), la glucosa (mg/dl), el colesterol total
(mg/dl), el colesterol total/HDL (mg/dl), el colesterol LDL/HDL (mg/dl), los
triglicéridos (mg/dl), la creatinfosfokinasa o CPK (UI/L), el hierro (ug/dl), la ferritina
(ng/ml), la testosterona (ng/ml) y el cortisol (ug/100ml).

2.6. Calculos y métodos estadisticos

El analisis estadistico fue desarrollado mediante el Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), version 17.0 para Windows, bajo licencia de la Universitat de
Valéncia (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Las distribuciones normales fueron testadas por el test de Shapiro-Wilks para n
menor de 50 individuos. Para testar las diferencias entre los valores de las
medias se empled la prueba t-test de Student de muestras relacionadas. Para
evitar un error de tipo |, dado el gran numero de variables estudiadas (e.g. 6
variables en rendimiento motor), se ha aplicado un coeficiente de correccién de
Bonferroni (0,05/n comparaciones) quedando diferentes niveles de significacién
en funcién de las variables comparadas (e.g. p < 0,0083 para rendimiento motor).
Todos los parametros fueron medidos en dos momentos (pre versus post). Para
establecer la relacion entre variables se utilizé un coeficiente de correlacion de
Pearson (r).

Los estadisticos fueron calculados con una muestra de n=9 en el test de Cooper
y n=10 en el resto de las pruebas. Los valores estdn expresados en media,
desviacion estandar, intervalos de confianza y niveles de significacion al 95%.
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3. RESULTADOS

A continuacién se detallan los resultados obtenidos en relacion a la artropatia
hemofilica y en las diferentes pruebas realizadas a los pacientes antes y después

del entrenamiento acuatico.

3.1. Artropatia hemofilica

La tabla 3.1 muestra los resultados de la evaluacién clinica segun la puntuacién

de Gilbert y el protocolo modificado de Colorado.

Tabla 3.1. Resultados de la artropatia hemofilica segun criterios clinicos

CODO RODILLA TOBILLO
Q Derecho Izquierdo Derecha Izquierda Derecho Izquierdo
’ G FQ G FQ G FQ G FQ G FQ G FQ
1 0 0 6 8,5 1 2 1 2 1 1 1 1
2 0 0 0 0 0 0 0 0 4 8,5 7 15
3 6 11,5 2 1 5 14 9 15,5 0 3 5 1"
4 9 20 9 20 5 75 2 3 1 3 5 75
5 0 1 1 2 1 1 5 8,5 5 9 5 9
6 7 10 0 0 1 1 1 1 6 7 1 2
7 8 15 5 14 0 0 5 4 6 6 4 10,5
8 7 12,5 7 12,5 1 15 8 16 2 4 8 14
9 0 0 8 14 9 18 1 1 3 4 8 14,5
10 5 6,5 4 6,5 0 0 1 1 5 8 9 9
11 3 4 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0

12 5 9,5 3 7 4 5 2 2 2 3 5 5
13 0 0 0 0 2 4 2 4 13 16 11 16

G: score de Gilbert; FQ: protocolo modificado de Colorado. Los datos estan expresados en
puntos y en ambas valoraciones el 0 indica ausencia de artropatia
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El 100% de los pacientes presentaban como minimo una puntuaciéon >1 en al
menos una de las 6 articulaciones estudiadas en ambos “scores”. Segun las
puntuaciones obtenidas en el “score” de Gilbert, el 7,7% presenta artropatia en 1
articulacion, el 7,7% en 2, el 7,7% en 4, el 53,8% en 5 y el 23,1% en 6.
Atendiendo a las puntuaciones obtenidas con el “score” modificado de Colorado,
el 15,4% presenta artropatia en 2 articulaciones, el 7,7% en 4 y el 38,5% en 5y 6
articulaciones respectivamente. En ambas puntuaciones aproximadamente el
77% de los pacientes presenta artropatia en 5 o 6 articulaciones. Los tobillos son

las zonas alteradas en mayor numero de pacientes.

Respecto a la evaluacion radiolégica de Pettersson, en la tabla 3.2 podemos ver
las puntuaciones de cada uno de los pacientes participantes. Desde el punto de
vista radiolégico todos los pacientes presentan artropatia en, al menos, 2
articulaciones. El 23,1% tiene artropatia en 2 de las 6 articulaciones estudiadas,
siendo éste el mismo porcentaje para los que la sufren en 5 o 6 articulaciones.
Por otro lado, el 15,4% de los pacientes sufren artropatia en 3 y 4 articulaciones
respectivamente.Los tobillos son las articulaciones afectadas en mayor numero

de pacientes.

Tabla 3.2. Resultados de la artropatia hemofilica segun criterios radiolégicos

CODO RODILLA TOBILLO

Casos Derecho Izquierdo Derecha Izquierda Derecho Izquierdo TOTAL

1 6 0 1 0 0 1 9
2 0 0 0 0 8 6 14
3 10 0 12 8 3 10 43
4 1 11 6 0 1 11 40
5 0 0 10 10 7 27
6 1 1 1 1 13 35
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Tabla 3.2. Continuacion...

CODO RODILLA TOBILLO

Casos Derecho Izquierdo Derecha Izquierda Derecho Izquierdo TOTAL

7 13 9 0 8 0 13 43
8 12 12 0 13 1 2 40
9 0 12 9 0 6 10 37
10 1 1 1 1 8 41
1 0 0 6 12
12 1 1 6 28
13 0 0 9 13 22

3.2. Rendimiento motor

En relacion con los resultados de las variables espirométricas, cardiacas y metros
recorridos en la prueba de 12 minutos, tras realizar el programa de
entrenamiento acuatico en nuestros pacientes (tabla 3.3), se hallaron diferencias
significativas entre los valores de las medias del pretest y postest, para las
variables del VO2 (ml-min-1), el VO2 rei (ml-min*1- kg-1), el CO2 (ml-min-1), el RER
(CO2VO2) y la distancia en el test de Cooper (m), (p < 0,0083). Para los valores

de la FC (latidos mim1) no se encontraron tales diferencias, (p > 0,0083).

Por otro lado, tampoco se encontrd relacion significativa entre el VO2 (ml-min-1) y

el VU2rel (mlI*min-1*kg-1) versus la distancia (m) recorrida en 12 min.

Tabla 3.3. Resultados de las variables analizadas en la prueba de 12 minutos

Pretest Postest
VO2(ml-min-1) 1911,49 (240,82) 2896,25* (525,65)
CO2(ml-min-1) 2080,20 (282,39) 2865,09* (376,42)
VO2 rei (ml-min-1 kg-1) 23,54 (2,49) 39,97* (3,00)
RER 1,08 (0,01) 0,98 (0,05)
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Tabla 3.3. Continuacion...

Pretest Postest
FC (latidosmin*1) 160,42(12,59) 165,17 (13,72)
Test Cooper 12min (m) 1296,48(189,78) 1486,88* (161,57)

Los valores son presentados como medias y desviacion estandar (). Las comparaciones entre
pre y post-entrenamiento son realizadas mediante el t-test Student para muestras relacionadas.
’p < 0,0083 (Correccion de Bonferroni). RER: CO2A/0:2

Estos mismos resultados pueden ser consultados en forma grafica en la figura

3.1. expuesta a continuacion.

CZKvoj
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Figura 3.1. Valores espirométricos y distancia recorrida. Las columnas representan media y
las barras desviacion estandar. VO2: consumo de oxigeno; CO:: diéxido de carbono producido;
VO2 rei: consumo de oxigeno por kilo de peso; RER: cociente respiratorio y distancia recorrida;
Los cinco parametros muestran diferencias significativas entre el pretest y el postest, p<0,0083
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De otro lado, el analisis del lactico (mmolT1) producido en reposo y al finalizar la
prueba de los 12 minutos (al minuto, a los tres y a los cinco minutos), no arrojé
diferencias significativas entre los valores de las medias del pretest y postest (p>

0,0125) (tabla 3.4).

Tabla 3.4. Resultados del lactico en reposo y al finalizar la prueba de 12 minutos

LACTICO Pretest Postest

REPOSO (mmoli) 1,23 (0,30) 1,16(0,33)
1 MINUTO (mmolT1) 8,15(3,23) 9,44 (2,96)
3 MINUTOS (mmol-M) 8,25 (3,45) 9,47 (2,91)
5 MINUTOS (mmol-M) 8,32 (3,68) 9,15(2,97)

Los valores son presentados como medias y desviacion estandar (t). Las comparaciones entre
pre y post-entrenamiento son realizadas mediante el t-test Student para muestras relacionadas.
p> 0,0125 (Correccién de Bonferroni)

3.3. Variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)

Una vez finalizado el programa de entrenamiento acuatico en nuestros pacientes,
no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de las
medias del pretest y postest (p > 0,0056) para las variables del dominio temporal
de la VFC estudiadas (tabla 3.5); la media de los intervalos RR (ms), la SDNN,
(ms), la media de la FC (latidos min-1), la STD FC (1/min), la RMSSD (ms), el

NN50, el pNN50 (%) y el indice triangular de la VFC.

No obstante, atendiendo a la estratificacion del riesgo de mortalidad y morbilidad

cardiovascular segun los valores de referencia (De ia cruz Torres et ai, 2008) s\ se produjo
una reduccion del riesgo tras el entrenamiento acuatico en nuestros pacientes.
En el pretests los hemofilicos presentaban un riesgo bajo segun el pNN50 (%),

mcderado para el valor promedio de tiempo entre intervalos RR (ms) y alto en
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relacion a la SDNN (ms). Sin embargo, tras el entrenamiento, el incremento de
los valores de la SDNN hizo que el riesgo se redujese, pasando de alto a

moderado.

Tabla 3.5. Resultados del dominio temporal de la variabilidad de la frecuencia cardiaca

Pretest Postest

Promedio RR (ms) 830,47" (88,77) 812,33m(144,23)
SDNN (ms) 43,78a(19,09) 51,20m(19,20)
Promedio FC (latidos min) 73,23 (7,82) 76,4 (13,99)
STD FC (latidos mim1) 3,83 (1,53) 4,86(1,54)
RMSSD (ms) 26,28 (13,05) 27,44(19,45)
NN50 (ms) 27,90 (34,07) 34,9 (37,49)
PNN50 (%) 7.67b (9,76) 10,99b(12,8)
indice triangular VFC 10,21 (3,42) 11,8(4,54)

Los valores son presentados como medias y desviacion estandar (t). Las comparaciones entre
pre y post-entrenamiento son realizadas mediante el t-test Student para muestras relacionadas,
p > 0,0056 (Correcciéon de Bonferroni). briesgo bajo de mortalidad y morbilidad cardiovascular;
mriesgo moderado de mortalidad y morbilidad cardiovascular; a riesgo alto de mortalidad y
morbilidad cardiovascular

3.4. Composicioén corporal

La composicion corporal no sufri6 cambios significativos como consecuencia del
entrenamiento acuatico. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los valores de las medias del pretest versus postest (p >

0,0125) en las variables estimadas; la densidad corporal de Durnin y Womersley,
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el porcentaje de masa grasa de Siri (%), el porcentaje de masa muscular de Lee

(%) y el IMC (tabla 3.6).

Tabla 3.6. Resultados de la composicién corporal

Pretest

Postest
DC Dumin-Womersley 1,041 (0,13) 1,042 (0,13)
MG Siri (%) 2551 (6,03) 24,87 (6,11)
MM Lee (%) 34,74 (2,84) 34,64 (2,5)
IMC 25,85 (4,78) 25,55 (4,87)

DC: densidad corporal; MG: masa grasa, MM: masa muscular; IMC: indice de masa corporal. Los
valores son presentados como medias y desviacién estandar (x). Las comparaciones entre pre y
post-entrenamiento son realizadas mediante el t-test Student para muestras relacionadas, p >
0,0125 (Correccion de Bonferroni)

Conforme a la clasificacion de sobrepeso y obesidad de la Organizacion Mundial
de la Salud segun el IMC ¥VHO' 196 WHa 2002 WHO 2004), antes y después del
entrenamiento, el 40% de los pacientes presentaban sobrepeso y el 10%

obesidad.

3.5. Hemograma, bioquimica sanguinea, testosterona y cortisol

El entrenamiento acuatico no produjo cambios significativos en los parametros de
la serie roja, serie blanca y hormonas. Respecto del hemograma, no se
encontraron diferencias significativas entre los valores de las medias del pretesty
postest en las variables estudiadas (tabla 3.7); leucocitos (mil/mm3), linfocitos
(mil/mm3) plaquetas (mil/mm3) y hemoglobina (g/dl), (p > 0,0125), aunque si se

produjo una tendencia incremental en la concentracion de plaquetas.
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Tabla 3.7. Resultados del hemograma

Pretest Postest
Leucocitos (mil/mm3) 5,61 (2,32) 6,32 (2,28)
Linfocitos (mil/mm3) 1,72 (0,70) 1,95 (0,76)

Plaquetas (mil/mm3) 179,9(73,66) 206,9 (83,79)

Hemoglobina (g/dl) 15,11 (1,68) 15,05(1,15)

Los valores son presentados como medias y desviacion estandar (t). Las comparaciones entre
pre y post-entrenamiento son realizadas mediante el t-test Student para muestras relacionadas.
p> 0,0125 (Correccion de Bonferroni)

Tampoco se dieron diferencias significativas entre los valores de las medias del
pretest y postest en los parametros de la bioquimica sanguinea analizados (tabla
3.8), (p > 0,005); glucosa (mg/dl), colesterol total (mg/dl), el colesterol total/HDL

(mg/dl), colesterol LDL/HDL (mg/dl), triglicéridos (mg/dl), CPK (UI/L), hierro

(pg/dl) y ferritina (ng/ml).

Tabla 3.8. Resultados de la bioquimica sanguinea

Glucosa (mg/dl)

Colesterol total (mg/dl)

Colesterol total/ HDL (mg/dl)

Colesterol LDL/ HDL (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dl)

Pretest

83,80 (19,59)

164,70 (36,91)

3,80 (1,06)

2,32 (0,91)

96,20 (54,43)
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77,80 (10,21)

172,00 (27,77)

4,07 (1,37)

2,45(1,06)

119,90 (78,90)
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Tabla 3.8. Continuacion...

Pretest Postest
CPK (UI/L) 83-6 (40-25) 115,60 (100,68)
Hierro (mg/di) 10540 (5707) 76,90 (23,03)
Ferritina (ng/ml) 160-10 (9649) 131,70 (70,80)

Los valores son presentados como medias y desviacidon estandar (). Las comparaciones entre
pre y post-entrenamiento son realizadas mediante el t-test Student para muestras relacionadas,
p > 0,00625 (Correccién de Bonferroni)

Finalmente, como podemos ver en la tabla 3.9, no se produjeron cambios
significativos entre los valores de las medias del pretest versus postest, para la
concentracion de la testosterona (ng/ml) y el cortisol (pg/100ml) en suero, (p >

0,025).

Tabla 3.9. Resultados hormonales en suero

Pretest Postest
Testosterona (ng/ml) 11,65 (5.11) 11,71 (4,73)
Cortisol ([jg/1 0Om) 13,71 (3,19) 15,59 (5,87)

Los valores son presentados como medias y desviacion estandar (+). Las comparaciones entre
pre y post-entrenamiento son realizadas mediante el t-test Student para muestras relacionadas,
p > 0,025 (Correccién de Bonferroni)
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4. DISCUSION

Hasta la fecha, en el tratamiento de la artropatia hemofilica se han conseguido
éxitos incuestionables. No obstante, la mayor parte de las terapias empleadas
han tenido un enfoque meramente farmacolégico y/o quirlrgico. Sin embargo, a

pesar de estos avances, la problematica persiste.

Recientemente, han aparecido publicados diversos trabajos que buscan
cuantificar e incidir sobre el rendimiento motor en pacientes hemofilicos. De esta
manera, parece que ya existe un numero suficiente de aportaciones cientificas
que evidencian la importancia de la CF sobre los sintomas asociados a la
artropatl'a hemofilica (Tiktinsky et al, 2002; Querol et al, 2006; Engelbert et al, 2008; Douma-Van-Riet et al,
2009; Hill et al, 2009; Gomis et al, 2009), Nuestro trabajo esta en esta linea de investigacion,
sin embargo, es necesario puntualizar que la mayor parte de las aportaciones
realizadas hasta la fecha por otros autores, como los arriba mencionados, han
tenido una clara intencién descriptiva, mientras que nuestro enfoque ha

pretendido ser eminentemente aplicado.

La presente investigacion es un estudio preexperimental, cuya metodologia se ha
basado en la utilizada en la literatura cientifica actual con el fin de darle una base
en concordancia con la bibliografia existente. De este modo se realizd el disefio
del estudio, empezando por la eleccién del namero de pacientes participantes en
el mismo. Para evitar posibles errores, como una interpretacion inadecuada de
los resultados por un numero insuficiente de sujetos, se emple6 el software
GPower 3.0 (Universidad Kiel, Duseldorf, Alemania). Se asumi6 un poder
estadistico del 80%, para establecer las diferencias clinicamente significativas
que esperabamos encontrar se emplearon resultados previos obtenidos en
nuestro laboratorio, el nimero de sujetos conveniente, siguiendo la estadistica,
era de 15.
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No obstante, dada la baja prevalencia de esta enfermedad, situada en Espafia en
1 por cada 7.857 varones sanos (Aznar etal, 200%), eg dificil poder reunir una muestra
amplia en esta poblacion. En nuestro caso, la poblacién total de hemofilicos que
se encontraba bajo la supervision de la UHT del Hospital La Fe de Valencia al
inicio del estudio era de 332 pacientes. Pero, del total de sujetos, teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y exclusion anteriormente definidos, el nimero

final de posibles participantes se redujo aproximadamente a 25.

Una circunstancia méas, relacionada con el entrenamiento acuatico, condiciond de
manera importante cuales de estos pacientes que cumplian los criterios de
inclusién fueron los que finalmente participaron. Para desarrollar las sesiones
acuaticas disponiamos de un espacio limitado en un horario concreto; dos calles
de 25 metros, de 21:30 a 22:30 horas. Este horario dificultd la participacién de
algunos interesados al no ser compatible con su vida laboral y/o familiar. Este
hecho, junto con el espacio disponible, determind el nimero maximo de
participantes posible.

La investigacion se inici6 con 15 sujetos, pero, en la reunion explicativa sobre el
desarrollo de la misma antes del inicio de la fase experimental, dos decidieron no
participar por razones personales. Sin embargo, tras consultar la literatura
cientifica existente al respecto, pudimos comprobar que entre los estudios
experimentales previos sobre la CF en el paciente hemofilico, predominaban
aquellos con un numero de pacientes entre 8 y 12 (Greenan-Fowler et al, 1987; Orr et al, 2002;
Mazzariol et al, 2002; Carvalho et al, 2002; Fondanesce y Schved, 2002; Hartl et al, 2004; Querol et al, 2006) Dado
que nuestro proyecto con 13 pacientes estaba en consonancia con los estudios
previos, decidimos continuar con este tamafio muestral. Los 13 que finalmente
tomaron parte se mostraron motivados desde el principio, a pesar de que 3 de

ellos no pudieron finalizar por motivos personales.
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Todos los pacientes participantes se incluyeron en el grupo experimental ya que
la investigacion se desarroll6 sin grupo control, como ha ocurrido con anterioridad
en otras investigaciones de este tipo desarrolladas con pacientes hemofilicos
(Mazzariol et al, 2002; Hartl et al, 2004 Franco et al, 2006) Aun asi, somos conscientes de lo
interesante que hubiera resultado contar en nuestra investigaciéon con este grupo
control. Consideramos que su inclusiéon es un medio Util para validar los test
realizados, confirmar su reproducibilidad y tener un mayor control sobre las
posibles variables contaminadoras.

Sin embargo, hay razones que justifican que nuestra investigacién se realizase
sin grupo control, como es el hecho de que los test o mediciones realizadas (e.g.
el test de Cooper) sean pruebas suficientemente validadas. Ademas, otro motivo
muy importante es el reducido nimero de posibles participantes, que como
hemos sefialado anteriormente era aproximadamente de 25 pacientes. Teniendo
en cuenta que habitualmente no todos los que cumplen los criterios de inclusion
pueden iniciar la investigacién y, que normalmente nunca el 100% de los que
comienzan llegan hasta el final, era previsible que de dividir a los sujetos en dos
grupos (control y experimental), el nimero de pacientes que completase el
estudio fuese una muestra no representativa de la poblacién de estudio.

Por otro lado, la existencia de estudios que demuestran la baja CF de los
pacientes hemofilicos adultos, comparada con sus pares sanos (Pietr etal, 1992; Buzzard
et al, 1998; Falk et al, 2000; Hilberg et al, 2001; Querol et al, 2004; Gonzalez et al, 2007; Gallach et al, 2008b)’ hizo
que entre nuestros objetivos principales no estuviese el establecer datos de
normalidad al contrastar los resultados del pretest de los pacientes versus el
grupo control, sino cuantificar las modificaciones en parametros de la CF, tras la

realizacion de un protocolo de entrenamiento acuatico.
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Otra razon de peso es el elevado coste del material utilizado en los test que,
unido a que los participantes presentaban mayoritariamente serologia positiva
respecto al VIH y VHC, hizo que se extremaran las medidas higiénicas con los
materiales empleados. Asi por ejemplo, con el analizador de gases K4 bz, se
utilizé un tubo semipermeable Nafion® para cada sujeto, ademas de 6 mascaras
(2 por talla) y 2 turbinas exclusivamente para estos pacientes, cuando con otras
poblaciones éstos se reutilizan tras su desinfeccion. Considerando el elevado
precio de los materiales, junto con el del resto de pruebas, el incluir un grupo
control hacia que la investigacion fuese practicamente inviable desde el punto de

vista econémico.

Dentro de la metodologia, el material empleado es otro apartado importante. En
nuestro proyecto se seleccionaron diferentes instrumentos en funcion de los
objetivos perseguidos, tanto para el protocolo de entrenamiento como para el de
medicién. En lo que respecta a las sesiones acuaticas se utilizaron cronémetros
para el control y seguimiento de las mismas y materiales propios para el trabajo
en el medio acuatico. Se seleccionaron materiales habitualmente empleados en
la ensefianza de la natacion, el fitness acuatico y la hidrocinesiterapia. De esta
manera, si los resultados de la investigacion eran satisfactorios pretendiamos
que el protocolo de entrenamiento fuese facimente reproducible, tanto en
nuestra poblacion de estudio como en otras con caracteristicas fisicas similares,
sin que el elevado precio del material o la especificidad del mismo hiciesen que
su adquisicion fuese complicada o imposible.

En cuanto al instrumental seleccionado para los test, fueron aparatos y
materiales utilizados en el campo de la investigacion, desde el analizador de
gases portatil, el pulsémetro, el instrumental antropométrico (e.g. plicbmetro y

paquimetro) y el requerido para la extraccion sanguinea y su posterior analisis
(Gomez-Cabrera et al, 2003; Rodriguez et al, 2008)
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Respecto a los procedimientos experimentales y, mas concretamente los de
medicién, se eligieron diferentes protocolos y test suficientemente validados (e.g.
protocolo de medicidn antropométrico segun los estandares internacionales para
la valoracién antropométrica de la Sociedad Internacional para el Avance de la
Kineantropometria, ISAK, 2001). En cuanto a la prueba de los 12 minutos o test
de Cooper, test de campo elegido para la medicién del rendimiento motor, es
necesario hacer una reflexion adicional.

Hasta el momento, los autores que han estudiado la RA y/o rendimiento motor en
hemofilicos lo han hecho mediante test de laboratorio (van der Net et al, 2006; Engelbert et al,
2008; Douma-van Riet et al, 2009; Herbsleb y Hilberg, 2009) y test de campo (Mihalova, 2007; Hassan et al, 2008;
Broderick et al, 2009) predominando en ambos casos el estudio con nifios frente al de
adultos. Destacar que, tanto entre los que han aplicado un test de laboratorio o
un test de campo, predomina el uso de protocolos estandarizados para
poblaciones libres de patologias y sélo alguno ha seguido protocolos disefiados
para poblaciones especiales como cardiépatas o enfermos respiratorios (Hassan etal,
2008; Herbsleb y Hiberg, 2009) No obstante, estos Ultimos tampoco son especificos para
poblaciones con alteraciones musculoequeléticas, como es el caso de los
pacientes hemofilicos con artropatia.

Un ejemplo de test de laboratorio realizado en tapiz rodante y aplicado
habitualmente en enfermedades coronarias es el de Bruce (1971), seguln el cual el
sujeto anda o corre a una velocidad sostenida de 6,0 km/h-! con una pendiente
que aumenta gradualmente en un 2,5% cada 3 minutos hasta el punto de
agotamiento. Protocolos como este implican angulos muy forzados en las
articulaciones de los miembros inferiores, con el consiguiente peligro de lesion e
imposibilidad de ejecucion para los pacientes con grandes restricciones en el
recorrido articular. Ademas, esta situacion de estrés articular, con un elevado

riesgo inherente de hemorragia no sélo se mantiene en el tiempo, sino que
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incluso aumenta a medida que la prueba obliga a inclinaciones progresivamente
mas pronunciadas. Es por ello por lo que, a pesar de haber sido empleados con
hemofilicos (Herbsleb y Hiberg, 2009) este tipo de test limita severamente a los
pacientes con graves artropatias en las articulaciones de carga, sobre todo en los
tobillos, como es el caso de nuestros pacientes. Como hemos podido constatar
en el apartado de resultados, los pacientes sufrian artropatia hemofilica en 5 0 6
de las articulaciones estudiadas en el 77% de los casos, segun criterios clinicos,
y en el 46.2% en funcién de criterios radiologicos, siendo ademés los tobillos las

afectadas en mayor nimero de pacientes.

De hecho, en nuestro laboratorio, en un estudio piloto previo a este experimento,
intentamos aplicar tests estandar de medicién para la capacidad aerdbica (i.e.
tests incrementales en cicloergémetro o tapiz rodante), sin embargo, la mayor
parte de los pacientes tuvieron problemas a la hora de realizarlos, es mas, tan
sblo un pequefio porcentaje de los que padecian lesiones severas pudieron
terminarlos sin incidencias. Para este tipo de pacientes tanto pedalear como
andar o correr sobre una superficie inestable es una tarea de gran dificultad, por
lo que de haber realizado un test en cicloergométro o tapiz rodante este tipo de
pacientes no podria haber tomado parte en esta investigacion.

Entre los estudios realizados mediante test de campo también predomina el uso
de pruebas disefiadas para poblacion sana, como es el test del escalon (Mialova,
2007) y |a Course Navette (Broderick et al, 2009) E| primero requiere de una movilidad
articular optima en tobillos y rodillas para subir y bajar el escalén sin apoyo y sin
riesgo de caida, mientras que el segundo necesita de capacidad para correr a un
ritmo incremental, por lo que ninguno de los dos es adecuado para pacientes con
movilidad reducida. Solo Hassan y colaboradores (2008) emplearon un test
submaximo disefiado para determinar el rendimiento motor en pacientes con

enfermedades crénicas, el “Six-minute walk test” (6MWT), en el que el paciente
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tiene que recorrer la mayor distancia posible en seis minutos caminando y sin
correr a lo largo de una recta de ocho metros.

Dado que algunos de nuestros pacientes podian hacer trote suave, optamos por
utilizar otro test de facil aplicacion y que podia ser realizado con comodidad por
los pacientes. En nuestro protocolo de medicién del rendimiento motor, se pedia
a los pacientes que trataran de cubrir la mayor distancia posible en 12 minutos en
funcién de sus capacidades. De esta forma, algunos pacientes optaron por la
unica solucion posible para ellos, caminar rapido, mientras que otros combinaron
la marcha con el trote suave. Todos los pacientes que tomaron parte en el
entrenamiento acuatico pudieron finalizarla. No obstante, aunque de una gran
validez externa, nuestro protocolo tiene como principal limitacién que no mide el
VO2max, sino tan sélo estima el rendimiento motor.

Por otro lado, y en relacién con la prueba de 12 minutos, junto con los
parametros espirométricos, cardiacos y la distancia recorrida, se opté por medir
el acido lactico. En las investigaciones realizadas en los Ultimos cien afios ha
quedado claramente demostrado que el lactato se acumula en musculos y
sangre durante un ejercicio de intensidad creciente y que su concentracion es
maxima en el momento del fallo muscular o inmediatamente después (Phip et al,
2005, Consecuentemente, se ha asumido durante mucho tiempo que el lactato es
un producto de desecho del metabolismo muscular precursor o instigador de la
fatiga.

Actualmente, el rol de la reduccién del pH como causa importante de la fatiga
esta cambiando. Diversos estudios recientes evidencian que un pH bajo tiene un
pequefio efecto en la contraccion de masculos de mamiferos a temperaturas

ﬁsiolégicas (Pate et al, 1995; Wiseman et al, 1996; Westerblad et al, 1997; Bruton et al, 1998; Westerblad et al,

2002) y, en cambio, el fosfato inorganico, el cual aumenta durante la fatiga por la
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descomposicion del creatin fosfato, aparece como la principal causa de la fatiga

durante ejercicios de alta intensidad (Fryer et al, 1995; Kabbara y Allen, 1999; Dahistedt et al, 2000;

Dahlstedt y Westerblad, 2001; Kabbara y Allen, 2001)_

Es por ello por lo que, a pesar de no ser el lactico el causante directo de la fatiga
muscular, fue elegido para cuantificar la capacidad de trabajo al ser facilmente
medible y correlacionable con el aumento del fosfato inorganico ante ejercicios
de alta intensidad.

Para la determinacion del lactico en el test de Cooper, las muestras sanguineas
no se obtuvieron por puncién subcutanea en un area muy vascularizada como el
I6bulo de la oreja, procedimiento empleado habitualmente (Beneke et al, 2007)
Recientemente, este mismo se ha utilizado con pacientes hemofilicos durante la
ejecucion de un test incremental en tapiz rodante, realizdndose la puncién al
superar un estadio o nivel y al finalizar la prueba al minuto uno, tres, cinco, siete
y diez (Herbsleb y Hilberg, 2009), Este tipo de puncion superficial no esta contraindicada
en el paciente hemofilico y no necesita de cobertura previa con concentrado de
factor, pero es molesta y dolorosa al requerir un numero elevado de punciones.
Por ello optamos por otro procedimiento también comun, por el cual la sangre se
obtiene directamente por puncion venosa (Taivassalo et al, 2006; van Helvoort et al, 2007), De
este modo los pacientes solo recibieron dos punciones, una en reposo y otra al
finalizar la prueba, en lugar de las cuatro necesarias con el otro método descrito.

Otro apartado incluido en nuestra investigacion es la medicion de la VFC. Su
estudio ofrece un aspecto innovador al trabajo ya que, aun siendo un fendémeno
estudiado desde los afos sesenta y en creciente interés, relacionado ademas
con el riesgo de enfermedad cardiovascular (Hony Lee, 1965; Task Force of the European Society

of Cardiology and the North American Society of Pacing and Electrophysiology, 1996; Tulppo et al, 2003; De la Cruz

Tores et al, 2008) y teniendo en cuenta el incremento en la esperanza de vida, junto
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con la tendencia a la inactividad y sobrepeso en la poblacion hemofilica (Hofstede et
al, 2008, Mauser-Bunschoten et al, 2009) no hay ningin trabajo publicado donde se haya

analizado.

Asi pues, nuestro estudio mide el rendimiento de este tipo de sujetos tras un
entrenamiento acuético. Uno de los principales objetivos de este trabajo era
demostrar que las actividades acuaticas podian ser beneficiosas para la CF y los
problemas musculo-esqueléticos asociados con la artropatia hemofilica. Y
aunque existe un gran nimero de especialistas que recomiendan este tipo de
actividades, tan solo hemos encontrado un estudio recientemente publicado que
lo haya comprobado experimentalmente. Garcia y colaboradores (2009) estudiaron
las variaciones de la movilidad articular en pacientes hemofilicos con artropatia
tras un plan de rehabilitacion basado en movimientos activos libres en agua tibia,

obteniendo un incremento del ROM en tobillos y rodillas.

El trabajo acuético por nosotros disefiado es una combinacion de ejercicios de
fitness acuatico y natacion terapéutica. En el apartado de material y métodos
aparece descrito de forma minuciosa las diferentes etapas y pardmetros basicos
empleados en el entrenamiento. Nuestra primera pretension a la hora de
implementar el entrenamiento acuatico era conseguir un plan de trabajo que
pudiera ser llevado a cabo sin riesgo por parte de los pacientes y sin necesidad
de modificar su pauta habitual de tratamiento con concentrados de factor.

Habiendo disefiado un protocolo en funcién de sus caracteristicas especiales y
necesidades, y tras llevarlo a cabo durante 9 semanas, los sujetos hemofilicos
afirmaron haber notado que su rendimiento motor habia mejorado, al igual que el
nivel de su capacidad mecanica y aerébica. Este hecho quedo6 patente ante el
incremento significativo de la distancia recorrida en 12 minutos (14,6%, p <0,01)
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y de varios parametros ventilatorios medidos, tales como el VO2 (51,5%, p <005)

y el VO2 rel (37,7%, p <0,05), que también aumentaron significativamente.

En cuanto al lactato en el test de Cooper, no se dieron diferencias significatvas
entre el lactico generado en el pretest versus el postest, tanto en reposo cono al
finalizar la prueba, al minuto uno, tres y cinco. No obstante, este hecho refuerza
la idea de la mejora del rendimiento motor anteriormente sefialada ya que pone
de manifiesto que los sujetos fueron capaces de realizar un trabajo mas eficaz.
Para recorrer mas distancia tuvieron que incrementar la intensidad durant: la
prueba, pudiendo hacerlo sin generar una cantidad significativamente superior de
lactico (sin mayor esfuerzo).

Se disipa asi mismo la duda de si el aumento del rendimiento se debia a la
adaptacion de los sujetos tras el entrenamiento realizado o al mejor conocimiento
de la prueba en el postest (en ese caso hubiesen dado lactatos mas altos). De
este modo, el que no se produjera un incremento significativo del lactico y si del
VO, y del VO; rel, confirma la idea de la mejora cardiorrespiratoria debida al
entrenamiento. El incremento en la absorcion de oxigeno permitio que los sujetos
trabajaran durante mas tiempo en condiciones aerdbicas, siendo capaces de

recorrer mas distancia sin generar mayor cantidad de acido lactico (Gallach et al,
20083)_

Al comparar estos resultados con los ya existentes en la literatura, nos
encontramos con la falta de trabajos que evalien el rendimiento motor de los
pacientes de esta forma. Como se ha indicado anteriormente, la mayor parte de
los estudios publicados hasta la fecha se han basado en un tipo de prueba de
laboratorio progresiva realizada con nifios (van der Net et al, 2006; Engelbert et al, 2008; Douma-van
Riet et al, 2009) Por |o tanto, parece claro que, hasta la fecha, la edad de los sujetos

ha sido un factor determinante para evaluar el rendimiento motor de estos
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pacientes, ya que es muy probable que sélo los sujetos jévenes, cuya artropatia
articular no se ha establecido completamente y presentan pocas limitaciones

mecanicas, pueden en realidad hacer estas pruebas correctamente.

Sin embargo, un trabajo recientemente publicado y citado con anterioridad evalua
el rendimiento motor de los adultos hemofilicos con artropatia (Herbsleb y Hilberg, 2009),
cambiando la tendencia de la comunidad cientifica que, hasta entonces, ha
dominado este campo de estudio. En ambos trabajos los promedios de los datos
antropométricos de los sujetos son similares, pero no podemos comparar el
grado de artropatia de los participantes ya que éste no se indica en el trabajo de
Herbsleb y de Hilberg. Es probable que los sujetos de nuestro trabajo presenten
mayores limitaciones, ya que no pueden concluir con éxito la prueba progresiva
que los citados autores mencionan, es decir, una pendiente que va

incrementandose en cada nivel.

Al comparar nuestros resultados con los del trabajo mencionado, se observa que
antes de aplicar el programa de entrenamiento acuatico presentado en este
documento, el rendimiento aerdbico y, en concreto, los porcentajes obtenidos en
términos de VO2 y VO rel en la prueba previa son un 36,5% y 29,5% inferior,
respectivamente, que los encontrados por los autores citados. Después de 9
semanas de entrenamiento, los porcentajes alcanzados de VO, y VO2 rel en el
postest por nuestros pacientes son un 55% y un 6,4% mayores,

respectivamente, que los de los sujetos en el estudio comparado.

A pesar de que los porcentajes de rendimiento de la capacidad aerébica de los
participantes en el presente estudio ha mejorado considerablemente y de manera
significativa, excediendo los parametros de ventilacidn (VO2 y VO rel) obtenidos
por Herbsleb y Hilberg, es necesario justificar las diferencias en los porcentajes
mostrados en el pretest entre ambos trabajos.
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Creemos que estas diferencias pueden deberse a los diferentes protocolos de
medicion utilizados en ambas investigaciones y los estadisticos de resumen
empleados. Los citados autores evalian los parametros de ventilacién con una
prueba ergométrica en laboratorio de caracter incremental, siendo por tanto estas

condiciones completamente diferentes a las planteadas en nuestro estudio.

De igual modo, los resultados de nuestro estudio sobre el lactico producido al
finalizar la prueba también difieren respecto al de Herbsleb y de Hilberg. Nuestros
pacientes generaron mayor cantidad de lactico tanto en el pretest como en el
postest, siendo un 6,7% y un 19,5% superiores respectivamente. Pensamos que
la disparidad de estos resultados también se debe al empleo de protocolos de

medicion totalmente diferentes.

Continuando con los resultados, el entrenamiento acuatico realizado por nuestros
pacientes no produjo modificaciones significativas sobre las variables analizadas
del dominio temporal de la VFC, aunque si una tendencia incremental. Este
hecho no es incompatible con una mejora de la resistencia aerébica ya que,
aunque los indicadores de la VFC estan relacionados con el estado
cardiovascular, las correlaciones entre estas variables con los parametros
indicativos de la capacidad aerébica, como el VO2 max, S€ encuentran sélo bajo
condiciones muy especificas, mas aun cuando los primeros son medidos en
reposo en posicion supina y los segundos en bipedestacién en una prueba de
esfuerzo (Grant et al, 2009 Asj pues, no es de extrafiar que en nuestra investigacion
hayamos obtenido un incremento significativo de la capacidad aerébica y no una

elevacion de los indicadores de la VFC estudiados, tal y como ha sucedido en
estudios anteriores (Verheyden et al, 2006; Martinmaki et al, 2008)

Por otro lado, las modificaciones de la VFC inducidas por el ejercicio dependen
entre otros aspectos de la intensidad de la actividad (Task Force of the European Society of
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Cardiology and the North American Society of Pacing and Electrophysiology; 1996; Jurca et al, 2004)  Agj , la falta

de cambios en la VFC en nuestro estudio, en el que los sujetos trabajaron la RA
a una intensidad baja-moderada, entre el 55-75 FCrax, €sta €n consonancia con
los resultados obtenidos por otros autores que, después de entrenar esta
capacidad con intensidades de trabajo similares en sujetos sedentarios sin
diagnéstico de enfermedad cardiaca, tampoco consiguieron un incremento
significativo en las variables de la VFC estudiadas. Este es el caso de Martinmaki
y colaboradores (2008), que llevaron a cabo un protocolo de 14 semanas (2
sesiones/semana, 45-90 minutos/sesién), en las que la intensidad se mantuvo
por debajo del umbral aerébico entre el 80% y el 100% del tiempo en cada
sesion. Como hemos sefialado anteriormente, estos autores, a pesar de no
obtener un incremento significativo de la VFC si consiguieron una mejora de la
capacidad aerobica.

En la misma linea, Verheyden y colaboradores (2006) entrenaron a personas
mayores, entre 55 y 75 afios, durante 1 afio (2-3 sesiones/semana, 75
minutos/sesién) mediante un programa de fitness en el que combinaron el trabajo
aerdbico con el de F-R. En cada sesi6n dedicaron de 12 a 15 minutos al trabajo
aerdbico, al 65-80% de la FC de reserva, mientras que el resto fue destinado al
desarrollo de la F-R (7 ejercicios, 2 series/20 repeticiones/30-20 RM). Tampoco

. encontraron modificaciones significativas en la VFC.

En contraste, programas de entrenamiento méas intensos han demostrado un
incremento de la VFC en reposo, como el de Melanson (2000), que plante6 un
programa al 80% de la FC de reserva (16 semanas, 3 sesiones/semana/30
minutos) y Yamamoto y colaboradores (2001, que establecieron la intensidad al
80% del VO, pico (6 semanas, 4 sesiones/semana/40 minutos). Del mismo modo,

Tulpo y colaboradores (2003) también obtuvieron una elevacion de la VFC
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trabajando entre el 70-80% de la FCmax (8 semanas, 6 sesiones/semana/ 30-60

minutos).

Por lo visto hasta el momento, parece que una elevacién de la intensidad seria
suficiente para conseguir resultados satisfactorios. Sin embargo, es necesario
hacer una puntualizacion al respecto. Tanto en los estudios anteriormente citados
que obtuvieron cambios en la VFC como en los que no, los sujetos participantes,
al igual que en nuestro trabajo, eran varones sedentarios sin patologia cardiaca.
Pero, no podemos olvidar que los hemofilicos con artropatia tienen un handicap
adicional, ya que sufren una limitacién funcional importante. Es por ello por lo que
entendemos que intensidades mas elevadas no son posibles sin que exista un
riesgo hemorragico a nivel musculoesquelético, de manera que este hecho
puede ser un factor limitante para conseguir un incremento de la VFC en estos

pacientes.

Continuando con los resultados de la VFC, su estudio ha aportado datos
interesantes respecto a la estratificacion del riesgo de mortalidad y morbilidad
cardiovascular en funcién de la misma. En este sentido, si se produjeron
modificaciones satisfactorias tras el entrenamiento acuatico en nuestros
pacientes. Al comparar los valores obtenidos en reposo antes del entrenamiento
con los valores de referencia (De la Cruz Torres et al, 2008) |os hemofilicos presentaban
un riesgo bajo de mortalidad y morbilidad cardiovascular segin el pNN50 (%),
moderado para el valor promedio de tiempo entre intervalos RR (ms) y alto en
relacién a la SDNN (ms). Sin embargo, tras el entrenamiento, el incremento de
los valores de la SDNN hizo que el riesgo se redujese, pasando de alto a
moderado.

Ademas, en el estudio que acabamos de mencionar, los autores compararon el

riesgo respecto a los valores de referencia en un grupo de sujetos sanos que
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realizaban habitualmente EF, al menos 3 veces por semana, con un grupo de
pacientes cardiacos. Desde el punto de vista antropométrico el grupo de sanos
era comparable al de nuestros pacientes, que, tras el entrenamiento acuatico,
presentaban el mismo riesgo de mortalidad y morbilidad cardiovascular que
estos, siendo este riesgo inferior al de los pacientes cardiacos, cuyo riesgo era
alto para todas las variables (pNN50, promedio del RR, SDNN). Vemos pues, que
el protocolo de entrenamiento planteado tuvo un efecto positivo sobre nuestros
pacientes al reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Siguiendo con los resultados, respecto a los de las variables de composicion
corporal estudiadas, tampoco se encontraron diferencias significativas entre los
valores obtenidos antes y después del entrenamiento. El célculo del IMC dio un
valor promedio de 25,85 kg/m? al inicio y de 25,55 kg/m? al finalizar el
entrenamiento, que segun la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud
(WHO, 1935, WHO, 2000; WHO, 2004) indica sobrepeso. La prevalencia de sobrepeso y
obesidad entre los 10 pacientes que finalizaron, fue de un 40% y un 10%
respectivamente. Estas cifras son similares a las obtenidas por Hofstede y
colaboradores (2008), Segin estos autores, la prevalencia en la poblacién
hemofilica holandesa mayor de 20 afios en el afio 2001 era del 35% para el
sobrepeso y del 10% para la obesidad.

Finalmente, los parametros de la serie roja, serie blanca y hormonas analizados
tampoco mostraron cambios significativos. Esta parte de la investigacion es un
estudio accesorio, ya que dadas las alteraciones en ciertos parametros en esta
poblacion, tanto por las enfermedades asociadas como por los efectos
secundarios de la medicacién necesaria para tratarlas, es dificil establecer la
influencia del ejercicio fisico sobre estas variables. Ejemplo de ello es la anemia,
la neutropenia o la trombocitopenia consecuencia del tratamiento antirretroviral

para el VHC y las complicaciones metabdlicas (i.e. la diabetes mellitus, la
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hiperlipidemia, la elevacion del colesterol total y la lipodistrofia) y la
hepatotoxicidad por el tratamiento antirretroviral para el VIH (Goedert et al, 2004; Patel y

Heathcote, 2009; Mauser-Bunschoten et al, 2009)

En consecuencia, si contemplamos la extrema dificultad de estas intervenciones,
los resultados obtenidos refuerzan la importancia de nuestro proceso de
entrenamiento y la idoneidad de la propuesta analizada en el presente
documento. La adecuada organizacion de las cargas en el proceso de
entrenamiento, con especial atencion sobre parametros inherentes a las mismas
como son los ejercicios elegidos, el tiempo de trabajo y recuperacion, el nimero
de repeticiones y el nimero de sesiones por microciclo de trabajo, van a ser
determinantes en la consecucion de los beneficios citados, sin repercusiones
negativas a nivel musculoesquelético. No obstante, no olvidamos las limitaciones
del plan propuesto, pues no consiguié mejoras deseables en la composicién

corporal de nuestros pacientes.

A la luz de todo esto, consideramos que la futura aplicacién de protocolos de
actividad acuética pueden tener un impacto econémico y social importante en
este colectivo, pudiendo ser incorporados como un complemento o parte del
tratamiento de la artropatia hemofilica, ya que contribuyen significativamente a la
mejora de la funcionalidad musculo-esquelética y de los parametros ventilatorios
de estos pacientes, basicos en las actividades del dia a dia, como caminar, que

es vital para mejorar su calidad de vida.
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5. CONCLUSIONES

1.

El tobillo es la articulacion que se ve afectada por la artropatia
hemofilica con mayor frecuencia.

El entrenamiento acuatico planteado ha producido mejoras del
rendimiento motor de los pacientes hemofilicos.

El test de Cooper o de 12 minutos, es una prueba valida para medir la
capacidad aerdbica y el rendimiento motor de los pacientes hemofilicos
con limitaciones ortopédicas.

La variabilidad de la frecuencia cardiaca estudiada en reposo no sufrié
modificaciones significativas como consecuencia del entrenamiento. Sin
embargo, si se produjo una reduccién del riesgo de mortalidad y

morbilidad cardiovascular.

Los resultados del indice de Masa Corporal indican que el sobrepeso
esta presente en un porcentaje elevado de los pacientes estudiados.
Los valores de la composicion corporal no se vieron alterados como
consecuencia del programa acuatico.

Ningin cambio significativo se observé en los valores de la serie roja,
serie blanca, testosterona y cortisol.

El trabajo realizado en el medio acuatico, en particular el entrenamiento
de la resistencia aerdbica, ha mostrado una buena adaptacién a las
caracteristicas clinicas de los hemofilicos con artropatia, no
evidenciandose ningun efecto adverso.
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Anexos

i. EJERCICIOS DE FUERZA RESISTENCIA Y DE AMPLITUD
ARTICULAR DE MIEMBROS INFERIORES

Posicién de base: En bipedestacion con una separacion en el apoyo de pies

similar a la anchura de las caderas o algo superior. Los dos pies colocados a la
misma altura 0 uno mas adelantado, de tal forma que se asegure un correcto
equilibrio y fijacién corporal. Las rodillas y las caderas ligeramente flexionadas,
para garantizar una adecuada alineacion de la espalda, a la vez que se mantiene
la mirada al frente. EI miembro que trabaja lo hara siempre por dentro del agua.

Los ejercicios de fuerza resistencia fuerza realizados fueron los siguientes:
« Abertura frontal (flexo-extensién de hombro)

Posicidn inicial: brazos extendidos a lo largo del cuerpo, ligeramente retrasados
respecto a una linea horizontal marcada por la parte posterior de la espalda, con
los hombros en rotacion externa. Los codos ligeramente flexionados y las
mufiecas en prolongacion del antebrazo. No obstante, en funcién del tamafio y
forma del material, los brazos también se podian colocar delante de cada muslo.

Accion realizada: manteniendo los aspectos de higiene postural descritos, se

realizd una flexion de hombros, o elevacion con los brazos hasta llevar las manos
al borde del agua. Desde esa posicion se efectud el movimiento en el sentido

contrario hasta alcanzar la posicion inicial.

Intervencion muscular:

Flexion: fibras superiores del pectoral mayor, deltoides anterior, coracobraquial y
porcion corta del biceps braquial.

Extension: dorsal ancho, redondo mayor y menor, deltoides posterior y porcion
larga del triceps.
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« Abertura vertical (aduccién-abduccién de hombro).

Posicién inicial: los brazos en una abduccion de hombro proxima a la

horizontalidad, con los codos ligeramente flexionados y las mufiecas en
prolongacion del antebrazo.

Accion realizada: manteniendo los aspectos de higiene postural descritos,. se

realizd6 una aduccion con los brazos hasta llegar a rozar en los laterales de
ambos muslos con las manos o el material empleado. Desde esa posicion se

efectud el movimiento en el sentido contrario hasta alcanzar la posicion inicial.

Intervencion muscular:

Aduccion: dorsal ancho, fibras inferiores del pectoral mayor y pectoral menor.

Abducién: fibras laterales del deltoides, supraespinoso y porcion craneal del

infraespinoso.

.« Abertura oblicua descendente de hombro (aduccidn-abduccion de
hombro a 45° respecto al plano frontal).

Posicién inicial: los brazos en una abduccién de hombro proxima a la

horizontalidad, con los codos ligeramente flexionados y las mufiecas en
prolongacion del antebrazo.

Accion realizada: manteniendo los aspectos de higiene postural descritos, se

realiz una aduccion con los brazos hasta llegar de manera oblicua y delante del
cuerpo a casi juntar los brazos. Desde esa posicion se efectud el movimiento en
el sentido contrario hasta alcanzar la posicién inicial.

Intervencion muscular:

Aducion oblicua: fibras inferiores del pectoral mayor, pectoral menor, serrato
mayor, deltoides anterior y dorsal ancho.
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Abduccion oblicua: fasciculos laterales del deltoides, supraespinoso y porcién
craneal del infraespinoso.

. Balanceo de brazos lateral (Flexo-extension de codo)

Posicion inicial: los brazos a lo largo de los costados, con una rotacion interna del
hombro y sin llegar a hiperextender la articulacion del codo.

Accién realizada: manteniendo los aspectos de higiene postural descritos, se
realiz6 una flexion del codo hasta subir las manos lo mas arriba posible, pero sin
llegar a balancear de manera excesiva los brazos. Desde esa posicién se efectud

el movimiento en el sentido contrario hasta alcanzar la posicién inicial.

Intervencién muscular;

Flexién: biceps braquial, braquial anterior, supinador largo, pronador redondo y

varios flexores de la mufeca.
Extension: triceps braquial y ancéneo.

Los ejercicios ROM de miembros inferiores realizados al finalizar el bloque de
fuerza-resistencia fueron los siguientes:

. Gran patada frontal con pierna en ligera abduccién (flexo-extensién de
cadera y rodilla).

Posicion inicial: en bipedestacion con una separacién en el apoyo de los pies
similar a la anchura de las caderas y con una de las extremidades inferiores
retrasada en ligera abduccion, preparada para realizar posteriormente
movimientos parecidos a patadas. La otra pierna apoyada, procurando no
encajar su rodilla ni hiperextenderla. Se asegurd un correcto equilibrio y fijacion
de todo el cuerpo, pudiéndose buscar, por ejemplo, un apoyo en el bordillo o en
la corchera. Es necesario prestar atencion a la zona media del tronco para evitar

movimientos que acentlen o movilicen en exceso la lordosis lumbar.
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Accion realizada: manteniendo los aspectos de higiene postural descritos, se

realizé una flexion de cadera con una extension de la rodilla. Desde esa posicion

se volvié a la posicién inicial, haciendo el movimiento inverso.
. Patada lateral (Aduccién y abduccién de cadera).

Posicién inicial: en bipedestacion con una separacién en el apoyo de los pies
similar a la anchura de las caderas, asegurandose un correcto equilibrio y fijacién
de todo el cuerpo, prestando atencién a la zona media del tronco para evitar

movimientos que acentien o movilicen en exceso la lordosis lumbar.

Accién realizada: manteniendo los aspectos de higiene postural descritos, se
realizé una abduccion de cadera sin variar la angulacién de la rodilla. Desde esa
posicion se efectud el movimiento en el sentido contrario hasta alcanzar la
posicién inicial.
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ii. EJERCICIOS DE POTENCIA'Y EQUILIBRIO

Posicion de base: En bipedestacion con una separacion en el apoyo de pies

similar a la anchura de las caderas o algo superior. Los dos pies colocados a la
misma altura o uno méas adelantado, de tal forma que se asegure un correcto
equilibrio y fijacién corporal. Las rodillas y las caderas ligeramente flexionadas,
para garantizar una adecuada alineacion de la espalda, a la vez que se mantiene

la mirada al frente. EI miembro que trabaja lo hara siempre por dentro del agua.
Los ejercicios de potencia realizados fueron los siguientes:
« Traccion horizontal

Posici6n inicial: el material a utilizar préximo al pecho (en posicién vertical) con
los codos flexionados, apuntando hacia los lados en oblicuo y ligeramente
retrasados respecto a una linea horizontal marcada por la parte posterior de la

espalda.

Accién realizada: manteniendo los aspectos de higiene postural descritos, se

empuijo el material perpendicularmente al suelo, llevandolo lo mas lejos posible
del cuerpo, pero sin llegar a encajar los codos ni forzar las mufiecas, ni dejando
sobresalir el material del agua. Desde esa posicion se efectué el movimiento en
sentido contrario hasta alcanzar la posicion inicial. Mientras se utilizé un Unico
elemento de resistencia los brazos se movieron simultineamente como
acabamos de describir, pero cuando se utilizd un elemento de resistencia para
cada brazo, el movimiento fue alternativo.

Intervencion muscular:

Fase de ida: fibras medias del pectoral mayor, pectoral menor, serrato mayor,

deltoides anterior, triceps braquial y ancéneo.
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Fase de vuelta: dorsal ancho, deltoides posterior, infraespinoso, redondo mayor y
menor, romboides mayor y menor, fibras medias del trapecio, biceps braquial,
braquial anterior, supinador largo y flexores de mufieca.

« Traccion vertical

Posicion inicial: el material a utilizar proximo al pecho y paralelo a la ldmina de

agua, los codos flexionados y apuntando hacia los lados.

Accidn realizada: manteniendo los aspectos de higiene postural descritos, se
empujé el material perpendicularmente hacia el suelo, llevandolo lo mas cerca
posible del cuerpo, sin encajar los codos ni forzar las mufiecas, intentando que
ninguna parte del material sobresaliese del agua. Desde esa posicién efectud el
movimiento en el sentido contrario hasta alcanzar la posicion inicial. Con un (nico
elemento de resistencia los brazos se movieron simultaneamente como
acabamos de describir, pero cuando se utilizé un elemento de resistencia para

cada brazo, el movimiento fue alternativo.

Intervencién muscular:

Aduccion: fibras inferiores del pectoral mayor, pectoral menor, serrato  mayor,

deltoides anterior, triceps braquial, ancéneo y dorsal ancho.

Abduccién: deltoides anterior, supraespinoso, infraespinoso, biceps braquial,
braquial anterior, supinador largo, y varios flexores de muiieca.

Los ejercicios de equilibrio realizados en la pausa entre ejercicios y entre series
fueron los siguientes:

1. - De pie, mantener el equilibrio con apoyo monopodal pierna derecha con los
brazos apoyados en el agua y con los ojos abiertos.

2. Mismo ejercicio que el n° 1 con apoyo monopodal izquierdo.
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10.
1.
12.
13.

14,
15.
16.
17.

Mismo ejercicio que el n° 1 con los ojos cerrados.
Mismo ejercicio que el n° 2 con los ojos cerrados.
Mismo ejercicio que el n° 1 con los brézos fuera del agua.
Mismo ejercicio que el n° 2 con los brazos fuera del agua.
Mismo ejercicio que el n° 5 con los ojos cerrados.
Mismo ejercicio que el n° 6 con los ojos cerrados.

Por parejas, desequilibrar al compafiero con pequefios empujones a la altura
de los hombros. El compafiero tratard de mantenerse en apoyo unipodal
sobre la pierna derecha, con los brazos por fuera del agua y con los ojos
abiertos.

Mismo ejercicio que el n° 9 con la pierna izquierda.
Mismo ejercicio que el n® 9 con los ojos cerrados
Mismo ejercicio que el n° 10 con los ojos cerrados.

De pie, mantener el equilibrio con apoyo monopodal sobre la pierna derecha
mientras la pierna izquierda flexionada trata de mantener en la planta del pie

un circulo. Los brazos se mantienen fuera del agua y los ojos abiertos.
Mismo ejercicio que el n° 13 con apoyo monopodal con los ojos cerrados
Mismo ejercicio que el n° 13 con la pierna izquierda.

Mismo ejercicio que el n° 15 con los ojos cerrados.

Por parejas, un compaiiero trata de desequilibrar a otro. Este tratara de
permanecer en equilibrio con apoyo monopodal sobre la pierna derecha
mientras la pierna izquierda esta flexionada manteniendo en la planta del pie
uno o dos circulos. Los ojos permaneceran abiertos.

205



Anexos

18.
19.
20.
21.

22.
23.
24
25.

26.
21.

28.
29
30.
31.

Mismo ejercicio que en n° 17 con apoyo monopodal con los ojos cerrados
Mismo ejercicio que el n° 17 con la pierna izquierda.
Mismo ejercicio que el n® 19 con los ojos cerrados.

Mantener el equilibrio sobre una tabla mediana bajo la planta del pie derecho.
Esta pierna se mantendra en ligera flexion, sin llegar a tocar el fondo de la
piscina con ninguna parte del cuerpo. Los ojos permaneceran abiertos. Una
vez conseguido el equilibrio mover la pierna izquierda para provocar ligeros
desequilibrios.

Mismo ejercicio que el n° 21 con los ojos cerrados
Mismo ejercicio que el n® 21 con la pierna izquierda.
Mismo ejercicio que el n° 23 con los ojos cerrados.

Por parejas, un compariero trata de desequilibrar a otro que intentara
mantenerse en equilibrio sobre una tabla mediana bajo la planta del pie
derecho. Esta piera se mantendra en ligera flexion, sin llegar a tocar el
fondo de la piscina con ninguna parte del cuerpo. Los ojos permaneceran
abiertos.

Mismo ejercicio que el n° 25 con los ojos cerrados.

Mismo ejercicio que el n® 25 con manteniendo la tabla sobre la pierna
izquierda.

Mismo ejercicio que el n° 27 con los ojos cerrados.
Mismo ejercicio que el n° 21 con una tabla grande.
Mismo ejercicio que el n°® 29 con los ojos cerrados.

Mismo ejercicio que el n° 29 con la pierna izquierda.
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32.
33.

34.
35.
36.

Mismo ejercicio que el n° 31 con los ojos cerrados.

Por parejas, un compafiero trata de desequilibrar a otro que intentara
mantenerse en equilibrio sobre una tabla grande bajo la planta del pie
derecho. Esta pierna se mantendra en ligera flexion, sin llegar a tocar el
fondo de la piscina con ninguna parte del cuerpo. Los ojos permaneceran
abiertos.

Mismo ejercicio que el n° 33 con los ojos cerrados.
Mismo ejercicio que el n°33 con la tabla bajo la planta del pie izquierdo.

Mismo ejercicio que el n° 35 con los ojos cerrados.
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iii. SESION TIPO

Sesion tipo del entrenamiento acuético realizado, correspondiente a la sesion

ndmero 13 (tabla A.1), desarrollada en la fase 2.

Los ejercicios ROM del calentamiento y los del bloque de fuerza resistencia y
potencia se realizaron en la parte central de la piscina, con el agua a una altura
situada entre el apéndice xifoides y los hombros.
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Anexos

Tabla A.1. Descripcion de la sesion numero 13 del protocolo de entrenamiento acuatico

CALENTAMIENTO (10
min)

BLOQUE DE F-R Y
POTENCIA (20 min)

BLOQUE DE
RESISTENCIA
AEROBICA (20 min)

VUELTA A LA CALMA
(10 min)

1.
2.
3

50 m de nado a crol o espalda

Trote en la parte poco profunda de la piscina (4 x 12,5 m)
ROM de hombro y cadera; 1 x 10 rep de circunduccion hacia
adelante y hacia atras en estatico.

. EEP: 2-3
FUERZA RESISTENCIA
. B F-R: Abertura frontal, abertura vertical, abertura oblicua

descendente de hombro, balanceo de brazos lateral.

. 2x20rep
. Pausa entre series: 30 s (trote estatico)
. EEP: 6-7

P

Material: guantes de silicona/circulos
OTENCIA

. Ej: Traccién horizontal y traccion vertical

. 2 rep de 30 s (maxima velocidad)

. Pausa entre rep: 2 min (activa, Ej de equilibrio)

. EEP: 4-5

. Material: circulos

. Ej de equilibrio 13 s 20, 4 x 30 s en cada pausa

. Trabajo continuo durante 20 min, combinando 50 m de los 4 Ej

a continuacion descritos:

1 Posicion dorsal, batido de pies espalda con ayuda de brazos.

Impulso de brazos simultdneo con brazada y recobro
subacuatico.

2 Marcha frontal con movimiento de brazos alternativo en la

parte poco profunda de la piscina y pedaleo en la zona
profunda con movimiento simultaneo de brazos.

3 Nado completo a braza, espalda o crol, con o sin

adaptaciones.

4 Marcha hacia atras acomparfiada del movimiento simétrico de

brazos de atras hacia delante en la parte poco profunda. En
la parte profunda, continuar hacia atras con el batido de pies
del estilo espalda en posicion oblicua. Los brazos ayudan al
desplazamiento con movimientos simétricos de atras hacia
delante.

.Intensidad: 60-65 % FOmex
. Estiramientos estaticos, 2 x 30 s de cada uno de los grupos

musculares:

.Triceps braquial, deltoides posterior

.Regién escapular, infraescapular, lumbar y vertebral

.Regioén infraclavicular, mamaria, deltoidea y braquial anterior
.Region femoral anterior e inguinal

.Regién glutea, femoral y crural posterior

EEP: Nivel de esfuerzo requerido segun la escala de esfuerzo utilizada, modificada de Robertson

(Robertson et al, 2003);
Ejercicios; rep: repeticiones

F-R: Fuerza-resistencia, FCmax: Frecuencia cardiaca maxima; Ej:
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