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Artículo original

Summary

Introduction: Improving the physical condition is related to health benefits. The objective of this study is to assess the effecti-
veness of an individualized unsupervised exercise program on anthropometric variables, the perception of fatigue and physical 
effort tolerance (6 minutes walking test) in sedentary patients with cardiovascular risk factors.
Material and Methods: We studied 119 sedentary patients with cardiovascular risk factors, aged between 21 and 77 years 
old. Only 75 patients completed the study (45 women and 30 men). Before beginning the exercise program a medical exami-
nation was conducted, including: medical history, physical exam, blood pressure measurement (BP), rest-electrocardiogram 
(rest-ECG), anthropometrical measurements (weight, height, body mass index (BMI) and impedanciometry. The six minutes 
walk test was performed at the beginning and end of the study. The distance, BP, heart rate, oxygen saturation and perceived 
effort were measured.
The 4 month exercise program included: walking for about 30-60 minutes/day, cycloergometer: 3 days/week, 30 minutes each 
session, intensity of 40-60% of individual maximum functional capacity, isometric abdominal and static stretching.
A descriptive statistical study and a comparison of means for paired data were realized.
Results: The data at the beginning versus the end of the exercise program were:
Weight: 100,63 (24,29) vs. 99,6 (23,32) (p<0,05) kg; BMI: 36,62 (8,47) vs. 36,23 (8,12) (p <0,05) kg/m2. Fatigue perception, Borg 
Scale: 4,15 (2,37) vs. 2,93 (1,81) (p <0,001). The distances covered were: 474 (61) vs. 514,6 (69,2) (p <0,001) meters.
Discussion and Conclusions: The results of the study confirm that the exercise program implemented in our center impro-
ves exercise tolerance, reduces the perception of fatigue and even slightly decreases the weight and the BMI, in sedentary 
patients with cardiovascular risk factors.
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Resumen

Introducción: La mejora de la condición física se relaciona con beneficios para la salud. El objetivo de este estudio es valorar 
la efectividad de un programa de ejercicio físico individualizado no supervisado sobre variables antropométricas, la percepción 
de fatiga y la tolerancia al esfuerzo (test de los 6 minutos) en pacientes sedentarios con factores de riesgo cardiovascular.
Material y métodos: Se estudiaron 119 pacientes, de los cuales terminaron el estudio 75 (45 mujeres y 30 hombres), con 
edades comprendidas entre los 21 y 77 años, sedentarios con factores de riesgo cardiovascular. Previo al inicio del programa 
de ejercicio físico se sometieron a un examen médico-deportivo que incluyó: anamnesis, exploración por aparatos, toma de 
tensión arterial (TA), electrocardiograma de reposo (ECG), estudio antropométrico (peso, talla, IMC e impedanciometría). Al 
principio y final del estudio se realizó el test de lo 6 minutos que mide la distancia recorrida y se valoró al inicio y final del test: 
TA, la frecuencia cardiaca, la saturación de oxígeno y solo al terminar, la percepción de esfuerzo. 
El programa de ejercicio físico, de 4 meses de duración, incluyó: caminar 30–60 minutos /día, bicicleta estática: 3 días/semana, 
30 minutos/sesión, con una intensidad del 40-60% de la capacidad funcional individual máxima, abdominales isométricos 
y estiramientos estáticos.
Se realizó estudio estadístico descriptivo y comparación de medias para datos apareados.
Resultados: Los datos al comienzo versus el final del programa de ejercicio físico fueron los siguientes: Peso: 100,63 (24,29) 
vs. 99,6 (23,32) (p <0,05) kg; IMC: 36,62 (8,47) vs. 36,23 (8,12) (p <0,05) kg/m2; Percepción de fatiga. Escala de Borg: 4,15 (2,40) 
vs. 2,93 (1,81). (p <0,001). Las distancias recorridas fueron: 474 (61) vs. 514,6 (69,2) metros. (p <0,001).
Discusión y conclusiones: Los datos del estudio confirman que el modelo de programa de ejercicio físico individualizado 
no supervisado aplicado en nuestro centro en pacientes sedentarios con factores de riesgo cardiovascular mejora, de forma 
estadísticamente significativa: la tolerancia al esfuerzo, la sensación de fatiga y, aunque discretamente, el peso y el IMC.
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Introducción

La evidencia científica actual pone de manifiesto que los beneficios 
más importantes del ejercicio físico relacionados con la salud se centran 
en las enfermedades cardiovasculares, metabólicas, del aparato loco-
motor, determinados tipos de cáncer y enfermedades psiquiátricas1-3.

El ejercicio físico saludable debe de tener unas características 
determinadas, tanto en el tipo de actividad como en la frecuencia, la 
duración y la intensidad, y debe de orientarse a la mejora de alguna de 
las cualidades de la condición física que se relacionan con la salud, en 
especial con la resistencia cardio-respiratoria.

En la práctica clínica se observa como una enfermedad primaria, 
como las que presentan los pacientes que son atendidos habitualmente 
en las consultas de nuestro centro sanitario, ocasiona un déficit que 
provoca la sedentarización del paciente y el consecuente desacon-
dicionamiento físico que producirá un agravamiento de su patología.

A nivel fisiológico, en enfermos con patologías de grado moderado, 
se producen modificaciones en el músculo periférico, entre las que des-
tacan la disminución de la masa y de la fuerza muscular, más marcadas 
en las extremidades inferiores, la disminución de fibras tipo I y IIa, de la 
mioglobina y de la capilarización, de las enzimas oxidativas y substratos 
energéticos, que va a provocar una disminución de la endurance (resis-
tencia cardio-respiratoria)4. 

El desentrenamiento provoca en estos pacientes una miopatía 
periférica por disminución de la vía metabólica aeróbica y desarrollo 
de la vía metabólica anaeróbica.

Así pues, una vez aparecida la enfermedad y ante la ausencia de 
una correcta aplicación de ejercicio físico como uno de los pilares en 
la estrategia terapéutica, se produce una disminución del grado de 
actividad física, un aumento de los hábitos sedentarios y una pérdida 
progresiva de capacidad funcional, cerrando un círculo que se perpetúa 
en una disminución y empeoramiento progresivo del estado de salud5.

La práctica de ejercicio físico reglado de forma regular (correcta-
mente prescrito según criterios médicos y fisiológicos), puede revertir 
este proceso.

La prescripción de ejercicio se debe basar en la individualización 
del mismo, es decir adaptar lo máximo posible la prescripción a las 
características propias de cada paciente6,7. 

En la prescripción del ejercicio físico, la frecuencia y duración siguen 
unos estándares aceptados mayoritariamente, pero se debe profundizar 
en la individualización fisiológica del programa de reentrenamiento 
(intensidad). Existen diferentes aproximaciones a esta individualización 
fisiológica entre las cuales se incluyen: los umbrales ventilatorios (se 
ajustan muy bien a las características de cada paciente: edad, patología 
que presenta, situación metabólica, y tiene buena relación entre la carga 
de trabajo que se solicita y el confort que manifiesta el paciente), de 
lactato, de disnea, escala analógica visual, entre otros6.

Además de la visión fisiológica, también se debe individualizar la 
prescripción teniendo en cuenta las patologías asociadas que presentan 
los pacientes, los tratamientos médicos que siguen, el nivel socio-cultural 
y económico.

Dada la evidencia científica que relaciona la mejora de la resistencia 
cardiovascular con beneficios para la salud y disminución del riesgo 

cardiovascular en pacientes sedentarios, el objetivo de este estudio es 
valorar si un programa individualizado no supervisado de ejercicio físico 
mejoraba parámetros de condición física como la resistencia cardiovas-
cular – tolerancia al esfuerzo y algunas variables antropométricas, de 
forma que sirviera para la mejora de los desórdenes cardiovasculares 
y metabólicos que presentan, así como favorecer el bienestar físico de 
los pacientes.

Material y método

Muestra

La muestra estudiada está formada por 119 pacientes derivados 
de otros servicios del Hospital Universitario Sant Joan de Reus hacia la 
Unidad de Medicina del Deporte de este mismo Hospital. Se excluyeron 
44 sujetos por no realizar el ejercicio físico indicado o no acudir a la 
evaluación final, con lo que la valoración de resultados se realizó sobre 
un total de 75 pacientes, 30 hombres y 45 mujeres.

Todos los pacientes de edades comprendidas entre los 21 y 77 años, 
fueron visitados en la consulta de Fisiología Clínica de la Unidad de Me-
dicina del Deporte y además de ser sedentarios (menos de 30 minutos 
al día de ejercicio regular, menos de 3 días por semana), presentaban 
uno o dos de los siguientes factores de riesgo cardiovascular: sobrepeso, 
obesidad tipo I, dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial 
y no presentaban enfermedades psiquiátricas, drogodependencias, 
enfermedades oncológicas ni cardiopatías diagnosticadas

Procedimiento

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó a partir de la variable 
principal, Test de los 6 minutos en la que, con un mínimo de 371 metros 
por participante, se conoce una mejora pronóstica si el participante 
mejora la distancia 40 metros. Por ello la muestra debería incluir al 
menos 35 participantes8-12.

Se solicitó el consentimiento informado a cada paciente para 
participar de forma voluntaria en el estudio y para poder utilizar sus 
datos biomédicos.

Este estudio se realizó de acuerdo con la Declaración de Helsinki 
y la Guía de buenas prácticas clínicas de la International Conference of 
Harmonization (ICH).

Previo al inicio del programa de ejercicio se realizó examen médico-
deportivo que incluyó: 

−− Historia Clínica Digitalizada H-Net: Anamnesis, exploración por 
aparatos, toma de tensión arterial y ECG de reposo.

−− Estudio antropométrico con la toma de peso, talla, IMC, impedan-
ciometría (porcentaje de grasa [% de grasa])13.

−− Test de los 6 minutos siguiendo los procedimientos indicados 
en la literatura científica, en un pasillo marcado de más de 30 
metros14-17. Se midió la distancia recorrida. También se valoró 
antes y después del test: la tensión arterial, frecuencia cardiaca, 
saturación de oxígeno y al finalizar el mismo la percepción de 
esfuerzo (escala de Borg)18.
A lo largo de los 4 meses de duración del programa de ejercicio 

físico se citaron a revisiones mensuales para valorar la adherencia al 
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ejercicio y motivar a los participantes, a la vez que para comprobar que 
no hubieran surgido problemas médicos de interés.

En estas visitas se valoraba el cumplimiento del programa de ejer-
cicio indicado, mediante entrevista personalizada con cada paciente. 
En el caso de incumplimiento del programa de ejercicio prescrito (no 
alcanzar el gasto energético propuesto en alguna de las semanas del 
periodo valorado), el paciente era retirado del estudio.

Al finalizar el estudio, tras los cuatro meses de programa de ejercicio 
físico, se repitió el estudio antropométrico y el test de los 6 minutos con 
la misma metodología descrita.

Material 

−− Antropométrico: Báscula y tallímetro Anó-Sayol (0-150 kilogramos; 
precisión de 100 gramos y 55-200 centímetros, precisión de 1 mm, 
respectivamente). Impedanciometría: body composition analyzer, 
type BC-418 MA III (Tanita).

−− Test de los 6 minutos: Esfingomanómetro Riester. Cronómetro 
Casio. Monitor signos vitales Suresigns VS3 Philips (Pulsioxímetro, 
frecuencia cardiaca). Escala analógica-visual.

−− El Programa de Ejercicio de 4 meses de duración, incluyó: caminar 
de 30 a 60 minutos diarios en series de 10-15 minutos de duración, 
bicicleta estática 3 días/semana, 30 minutos/sesión, con una in-
tensidad del 40-60% de la capacidad funcional máxima individual 
(frecuencia cardiaca de reserva), abdominales isométricos y esti-
ramientos estáticos. El objetivo era aumentar el gasto energético 
entre 1.300 y 2.000 kilocalorías (Kcal) semanales19-21.

−− Para la comparación de la evolución de los parámetros de cada mues-
tra, los datos se trataron mediante la “t de Student”, para comparación 
de medias de datos apareados. Para la comparación de parámetros 
en muestras diferentes (hombres vs. mujeres), “t de Student” para 
comparación de medias de datos no apareados y se comprobaron 
los dos controles con el test de Wilcoxon para datos apareados no 
paramétricos. El paquete estadístico utilizado es el SPSS19.

Resultados

Las tablas que se presentan exponen los resultados de este trabajo 
y se comparan con los resultados de un estudio anterior realizado en 
2012 en nuestro centro, con la misma metodología y una muestra de 
similares características pero de menor tamaño, 30 pacientes (14 hom-
bres y 16 mujeres). El objetivo de presentarlo de esta forma es valorar 
el comportamiento de los datos estudiados al aumentar el tamaño de 
la muestra.

En la Tabla 1 se recogen las características demográficas y antro-
pométricas de la muestra.

En las Tablas 2 y 3 se recoge la evolución de los valores de peso, 
IMC y % de grasa antes y después del programa de ejercicio con una 
ligera disminución de los mismos siendo estadísticamente significativa 
en el caso del peso total e IMC. 

Las Tablas 4 y 5 recogen respectivamente la mejora de la distancia 
recorrida (en metros) valorada mediante el test de los 6 minutos, y la 
evolución de la percepción de fatiga valorada mediante escala analógica 
visual. Ambas con significación estadística.

Tabla 1. Características de las muestras (Medias ± Ds).

Año	 2012	 2014
	 Todos n = 30	 Todos n = 75

Hombres	 14	 30

Mujeres	 16	 45

Edad (años)	 48,5 ± 12,7	 47,6 ± 13,3

Talla (cm)	 166 ± 6,97	 166 ± 7,4

Peso (kg)	 96,4 ± 21,8	 100,6 ± 24,2

IMC (kg/m2) 	 35,3 ± 8,27	 36,6 ± 8,4

Grasa (%)	 38,3 ± 10,1	 39,3 ± 10,3

Ds: desviación estándar; cm: centímetros; kg: kilogramos; IMC: Índice de masa corporal; %: 
porcentaje; m: metros.

Tabla 2. Evolución de los valores antropométricos. Estudio 2012 
(test “t de student” comparación de medias, datos apareados).

Año 2012 (n=30)	 Antes	 Después	 P

Peso	 media	 96,4	 96,1	 P = ns

		  Ds	 21,7	 21,7	

IMC		  media	 35,3	 34,8	 P = ns

		  Ds	 8,3	 7,9	

% grasa 	 media	 38,3	 37,4	 P = ns

		  Ds	 10,1	 10,1	

Peso en kilogramos; IMC: Índice  de Masa Corporal (kg/m2); % grasa: porcentaje de grasa; 
Ds: desviación estándar.

Tabla 3. Evolución de los valores antropométricos. Estudio 2014 
(test “t de student” comparación de medias, datos apareados).

Año 2014 (n=75)	 Antes	 Después	 P

Peso	 media	 100,6	 99,6	 P <0,05

		  Ds	 24,3	 23,3	

IMC		  media	 36,6	 36,2	 P <0,05

		  Ds	 8,5	 8,1	

% grasa 	 media	 39,3	 38,9	 P = ns

		  Ds	 10,3	 10,2	

Peso en kilogramos; IMC: Índice de Masa Corporal (kg/m2); % grasa: porcentaje de grasa; 
Ds: desviación estándar.

Tabla 4. Test de los 6 minutos. Evolución de la distancia y esfuer-
zo percibido. Estudio 2012 (test “t de student” comparación de 
medias, datos apareados).

Año 2012 (n=30)	 Antes	 Después	 P

Distancia	 media	 471	 505	 P<0,001

		  Ds	 66,9	 78,7	

Borg	 media	 3,8	 2,9	 P<0,002

		  Ds	 2,2	 1,8	

Distancia en metros; Ds: desviación estándar; Borg: escala de esfuerzo percibido.
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Mediante el cálculo indirecto del consumo máximo de oxígeno 
(VO2max), utilizando las fórmulas derivadas del test de los 6 minutos, se 
estudiaron las variaciones en equivalentes metabólicos (METs) al inicio 
y final del programa de ejercicio14-17 METs al inicio (n = 75): media de 5,2 
(0,52) versus METs al final: media de 5,55 (0,59). Incremento: media de 
0,35 (0,39) METs. Significación estadística p <0,001. No se encontraron 
diferencias por sexos.

La distancias recorridas diferenciadas en razón del sexo fueron:
Mujeres (n=45): comienzo 471,2 (58,05) metros de media versus 

505,2 (64,14) metros de media al finalizar. Una diferencia de 34,02 (37,39) 
metros de media, un 7,22% de incremento de la distancia recorrida. 
Significación estadística de p <0,001.

Hombres (n=30): comienzo 478,1 (66,07) metros de media versus 
528,6 (75,15) metros de media al finalizar. Una diferencia de 50,47 (54,8) 
metros de media, un 10,55% de incremento de la distancia recorrida. 
Significación estadística de p <0,001.

En conjunto podemos observar que las variables antropométricas 
estudiadas mejoran ligeramente: disminución del peso total (p <0,05), 
IMC (p <0,05) y % de grasa, este último sin significación estadística. 
Se produce un aumento de la distancia recorrida, con una mejora 
media de 40,6 metros p <0,001, encontrándose diferencias marcadas 
entre hombres y mujeres en las distancias recorridas, aunque no son 
estadísticamente significativas, y una disminución de la percepción del 
esfuerzo en la Escala de Borg, media de 4,05 (2,37) a 2,93 (1,81) y una 
significación de p <0,001.

También observamos una mejora de la condición física expresada 
en METs que, aunque ligera, es estadísticamente significativa. 

Discusión

Como en anteriores estudios realizados en nuestro centro en 
pacientes de características similares, se ha podido observar que se 
produce un gran número de abandonos entre los sujetos reclutados 
para el estudio, 44 sujetos de un total de 119, un 37% de la muestra 
inicial. Dado que se trata de un estudio clínico, refleja la importancia 
de la adherencia a la práctica regular de ejercicio físico terapéutico por 
parte de los pacientes y se convierte en un problema de primer orden 
a tener en cuenta22.

De todas formas, se observa un menor número de abandonos en 
el presente estudio respecto del de 2012 (en 2012 abandonaron 45 
sujetos, un 60% del total, mientras que en el presente estudio de 2014 
abandonaron 44 sujetos, un 37% del total), este dato puede deberse al 

aumento de controles realizados (mensuales), para asegurar la adhe-
rencia en el tiempo al programa de ejercicio.

Así pues, parece plausible deducir de los resultados obtenidos, que 
la realización de controles mensuales para la revisión del cumplimiento 
del ejercicio y dar apoyo motivacional, disminuiría entorno a un 60% 
el número de abandonos o lo que es lo mismo aumentaría en un 40% 
la adherencia al programa de ejercicio propuesto a estos pacientes.

Un estudio reciente de 2014 se preocupa por este aspecto y pro-
pone usar el propio test de los 6 minutos como herramienta sencilla 
que puede ser utilizada para mejorar la motivación en pacientes con 
sobrepeso23.

El programa de ejercicio físico propuesto intenta ser fácil de 
prescribir, sin necesidad de pruebas complementarias complicadas ni 
complejas, y sencillo de asumir por parte de los pacientes a quien va 
dirigido, tanto en el tipo de ejercicio a realizar como en las intensidades 
de los mismos (hay que recordar que son pacientes sedentarios). Ade-
más intenta conseguir un aumento del gasto calórico semanal entre 
1.300 y 2.000 Kcal.

La evidencia científica reconoce que la condición física es un exce-
lente predictor de la expectativa y calidad de vida. En los últimos años 
numerosos estudios muestran una asociación inversa, entre condición 
física y morbi-mortalidad en la población, muy marcada en pacientes con 
factores de riesgo cardiovascular24-29. No solo se observa mejora de la salud 
física, sino también de la mental: autoimagen, autocontrol, ansiedad30.

Valores fisiológicos como el consumo de oxígeno máximo (VO2max.), 
que se puede estimar de forma directa o indirecta, constituye un exce-
lente marcador de la capacidad cardiovascular máxima31,32, observán-
dose una relación casi lineal entre la disminución de la mortalidad y el 
aumento de la condición física (METs). Así por cada MET de mejora se 
produce una aumento del 12% de la esperanza de vida en hombres y 
del 17% en mujeres31,33,34. 

Estos datos indican que la baja condición física es un factor de riesgo 
añadido, además de un predictor de morbi-mortalidad.

El test de los 6 minutos valora fundamentalmente la endurance 
o resistencia cardiorrespiratoria, o sea la tolerancia al esfuerzo, lo que 
quizá es de mayor interés en los pacientes objeto de este estudio, pues 
define la aptitud a trabajar de forma regular a un porcentaje submáximo 
del VO2max. 

Desde el punto de vista funcional, las cualidades de endurance 
(resistencia aeróbica) en pacientes son más útiles que las cualidades 
de rendimiento, pues permiten una mejor adaptación a las demandas 
de energía de la vida cotidiana. De todas formas hay que decir que la 
medida del VO2max. y el test de los 6 minutos son complementarios.

En el presente estudio, la distancia inicial recorrida en metros, media 
de 474 (61) es muy inferior a los valores encontrados en la literatura en 
personas sanas de la misma franja de edad, media de 698(96) metros. 
Incluso con la mejora que experimentaron los pacientes tras el periodo 
de re-entrenamiento, la distancia alcanzada en metros, media de 514 
(69), sigue estando muy alejada de esos valores35-37, aunque se aproxima 
mucho a la distancia de referencia teórica considerada como normal 
en pacientes, media de 531 (71) metros9.

En los estudios consultados existen diferencias claras en la distancia 
recorrida entre hombres y mujeres con valores que oscilan de 59 – 84 
metros de diferencia a favor de los hombres35-37.

Tabla 5. Test de los 6 minutos. Evolución de la distancia y esfuerzo 
percibido. Estudio 2014 (test “t de student” comparación de me-
dias, datos apareados).

Año 2014 (n=75)	 Antes	 Después	 P

Distancia	 media	 474	 514,6	 P <0,001

		  Ds	 61	 69,2	

Borg	 media	 4,1	 2,9	 P <0,001

		  Ds	 2,4	 1,8	

Distancia en metros; Ds: desviación estándar; Borg: escala de esfuerzo percibido.
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En el presente estudio, la distancia recorrida inicialmente es baja 
y similar para hombres 478,1 (66) metros y mujeres 471,2 (58) metros, 
mientras que tras el periodo de ejercicio mejoran ambos subgrupos 
pero con mayor contundencia los hombres, media de 50,47 (55) me-
tros, mientras que las mujeres lo hacen en menor medida, media de 
34 (37) metros.

Aunque en ambos sexos la mejora se encuentra en el rango teórico 
estimado como óptimo en pacientes: 31-75 metros9,12, en las mujeres se 
deberán reforzar las recomendaciones, la motivación y el seguimiento. 
Indicar que estos datos son de estudios en pacientes neumológicos 
y por tanto pueden no ajustarse totalmente a las características de la 
muestra estudiada, pero son los únicos con los que se ha contado o al 
menos a los que se ha tenido acceso en este momento.

También se observa una mejora ligera pero significativa en los METs 
máximos calculados (incremento de 0,35 (0,39) METs de media). Los 
datos indican que mejoraría tanto la potencia aeróbica (discretamente) 
como la endurance (en mayor medida).

Este incremento de la potencia aeróbica y de la endurance se refleja 
de forma muy evidente en la mejoría de la percepción de esfuerzo 
medida mediante la Escala de Borg.

La mejora en la tolerancia al esfuerzo-condición física observada no 
es tan notoria al analizar los datos antropométricos, donde se observa 
una tendencia a la mejora pero mucho más discreta. Estudios recientes 
resaltan que la mejora de la condición física es más importante para la 
salud y la disminución del riesgo cardiovascular que la de los valores 
antropométricos28,29.

En el presente trabajo no se incluyó la medida del perímetro ab-
dominal, medición que en los pacientes objeto de este estudio, con 
toda probabilidad, reflejaría mejor las modificaciones que se producen 
en la grasa intra-abdominal y composición corporal. En este sentido 
hay que indicar que, los propios pacientes estudiados hacían constar 
que, a pesar de la poca modificación de su peso total, sí observaban 
cambios evidentes en las tallas de ropa que usaban y en especial en la 
cintura abdominal. 

Trabajos actuales muestran el valor pronóstico de los resultados 
obtenidos en el test de los 6 minutos. En aquellos sujetos que recorren 
menores distancias se evidencia un mayor riesgo de mortalidad por 
todas las causas y en especial para enfermedades cardiovasculares, 
insuficiencia cardiaca y demencia. El riesgo aumenta de forma muy 
importante cuando la distancia recorrida es menor de 400 metros, 
manteniéndose elevado con distancias inferiores a los 460 metros. Estos 
autores promueven el uso de dicho test para valorar la capacidad total 
de ejercicio y conocer la evolución de la aptitud cardiorrespiratoria tras 
programas de intervención como en el caso del presente estudio, y no 
solo para la valoración del rendimiento cardiovascular en pacientes 
cardiacos y respiratorios38,39.

Así pues, según estos estudios, la baja condición física (medida 
mediante el test de los 6 minutos), como la que presentaban los pa-
cientes objeto del estudio al inicio del mismo, es un factor de riesgo 
cardiovascular añadido, además de un predictor de morbi-mortalidad.

La comparación de los datos del presente estudio con los datos 
obtenidos del trabajo realizado en 2012 muestran la misma tendencia 
en la mejora de la distancia recorrida, la percepción de fatiga, el peso 
total y el IMC, pero con mayor potencia al aumentar la muestra. Todo 

ello refuerza la sensación de que sería muy interesante poner en marcha 
un programa de estas características en un entorno clínico-hospitalario, 
evidentemente con las correcciones necesarias.

La experiencia adquirida en estos años, junto con los datos obte-
nidos y la bibliografía consultada, nos hacen pensar en la necesidad de 
incluir en el tratamiento global de los pacientes con riesgo cardiovas-
cular y de forma sistemática junto al seguimiento clínico, la evaluación 
de la condición física y la prescripción de ejercicio físico.

La valoración de la condición física es la base para la prescripción 
de ejercicio y su control evolutivo. En la práctica clínica en pacientes se-
dentarios, con síndrome metabólico y factores de riesgo cardiovascular, 
se debería incluir: el test de los 6 minutos para valorar la resistencia aeró-
bica y calcular el VO2max. de forma indirecta, medidas antropométricas: 
peso, talla, IMC, perímetro abdominal, así como tests de fuerza como 
la dinamometría de mano y/o isocinéticos de extremidades inferiores.

Aunque no se ha incluido en el presente trabajo, la fuerza es otra 
variable fisiológica que se relaciona y parece ser un buen predictor de 
morbi-mortalidad y un marcador fiable del estado de salud. Por estos 
motivos creemos que es necesario incluirla en la evaluación habitual40.

En cuanto a la prescripción de ejercicio en pacientes, el objetivo es 
mejorar las cualidades de la condición física que se relacionan con la 
disminución del riesgo cardiovascular y de la morbi-mortalidad: VO2max, 
tolerancia al esfuerzo-resistencia aeróbica, fuerza muscular41,42.

Creemos necesario dotarse de valores de referencia sobre las dis-
tancias alcanzadas y posibilidades de mejora en el test de los 6 minutos 
en estos pacientes. Los hallazgos mostrados que se aportan van en esa 
línea de actuación.

Por último hay que evitar los posibles efectos negativos: abandono, 
lesiones del aparato locomotor, aumento del riesgo cardiovascular y 
metabólico, para lo cual es necesario la supervisión periódica de estos 
pacientes por especialistas médicos en fisiología clínica.

En futuros estudios se plantea incluir: la medida del perímetro 
abdominal, la dinamometría de mano, aumentar la muestra, el tiempo 
de re-entrenamiento y las medidas de supervisión. También contar con 
un grupo control e incluso poder hacer que el grupo fuera más homo-
géneo. Pero esto último es más difícil al tratarse de un estudio clínico.

Conclusiones

La inclusión de controles mensuales, como medida de supervisión 
y motivación, parece que podría aumentar la adherencia al programa 
de ejercicio físico en el grupo objeto de estudio.

El programa de ejercicio físico individualizado no supervisado, de 
cuatro meses de duración, propuesto a los participantes en el estudio, 
(todos ellos pacientes sedentarios con factores de riesgo cardiovascular), 
ha mejorado ligeramente su potencia aeróbica (METs) y de forma más 
evidente su resistencia aeróbica-tolerancia al esfuerzo y su percepción 
de la fatiga. Todas estas mejoras son estadísticamente significativas.

Las modificaciones detectadas en las variables antropométricas 
estudiadas evidencian discretas mejoras significativas en el peso y en 
el IMC.

Como consecuencia de estas modificaciones, disminuiría el riesgo 
cardiovascular, mejoraría la morbi-mortalidad y la calidad de vida de 
estos pacientes.
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