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RESUMEN

El propdsito de este estudio fue determinar si existe una relacion entre el gasto de energia semanal relativo a la masa
corporal (kcal*kg"'*sem™) y los cambios en los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (CVD) durante la Fase II de
la rehabilitacion cardiaca. El estudio se realizé a través de un disefio observacional. En el estudio participaron 109
individuos que reunian las condiciones para realizar la Fase II de rehabilitacién cardiaca. Se utiliz6 el andlisis de regresion
lineal multiple para determinar la relacién independiente del gasto de energia relativo y de los valores iniciales (linea de
base) de los factores de riesgo con los cambios en las puntuaciones de los factores de riesgo de CVD de los individuos
desde el inicio del programa (linea de base) hasta el final del programa (post-programa). El nivel de significancia
estadistica se fijo en p<0,05 para todos los andlisis. El gasto de energia relativo (kcal*kg™*sem™) después de controlar el
efecto del valor inicial de los factores de riesgo, se asocié de manera independiente (p<0,05) con los cambios en cuatro
factores de riesgo CVD: glucosa sanguinea en ayuno, colesterol HDL, triacilglicéridos y aptitud cardiorrespiratoria en
varones y mujeres. Los resultados del presente estudio demuestran que la modificacién de factores de riesgo de CVD esta
relacionada con el gasto de energia semanal relativo. Estos resultados sugieren que los objetivos semanales de gasto de
energia para pacientes con enfermedad cardiaca deben ser establecidos considerado la masa corporal del cliente.
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INTRODUCCION

La rehabilitacién cardiaca (CR) es un programa de tres fases que ha sido disefiado para ayudar a quienes han sufrido un
ataque cardiaco o una cirugia cardiaca a recuperarse y mejorar la salud cardiovascular (7). Este programa de tres fases
educa a los pacientes sobre el manejo de la enfermedad cardiovascular (CVD) y ayuda a disefiar un estilo de vida saludable
para el corazon incorporando el ejercicio supervisado y reduciendo otros factores de riesgo, como la presion arterial
elevada, los niveles de colesterol, indice de masa corporal y resistencia a la insulina (9, 13). De hecho, la investigaciéon
cientifica ha demostrado que hay una relacién dosis-respuesta entre el ejercicio y numerosas variables de salud, entre las
que se incluyen la aptitud cardiovascular, riesgo de enfermedad de las arterias coronaria (CAD) y de mortalidad por todas
las causas, obesidad, dislipidemia, diabetes tipo II y cancer de colon (2-3). Sobre la base de éstas relaciones dosis-



respuesta, tanto el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) como el Inspector General de Salud Americano
han establecido que los beneficios para la salud de un programa de ejercicios estan asociados con el gasto de energia
semanal total (2, 18).

El gasto de energia bruto (total) incluye la tasa metabdlica en reposo y el gasto de energia atribuido al propio ejercicio
(gasto caldrico neto) (2). E1 ACSM ha recomendado que el volumen global de ejercicio para los pacientes con afecciones
cardiacas debe exceder inicialmente las 1000 kcal-sem™ porque en un estudio se observé que el gasto de energia inferior a
este nivel estaba asociado con la progresion de la enfermedad de las arterias coronarias (CAD) (10). Finalmente, se ha
sugerido que maximizar la posibilidad para la estabilizacion y regresion de CAD, el gasto de energia deberia aumentarse a
un volumen total de 1500 a 2100 kcal-sem™ (10). Sin embargo,una limitacién de esta amplia recomendacion es la
imposibilidad de considerar las diferencias individuales en masa corporal que podrian provocar potencialmente una
sobreestimacion o subestimacién de las metas de gasto de energia. De hecho, en un estudio con participantes en
rehabilitacion cardiaca se informé que so6lo 43% y 19% de los participantes alcanzaron la meta de gasto de energia de 1500
kcal'sem'y 2100 kcal-sem”, respectivamente (4).

Aunque hay evidencia precisa, que apoya las recomendaciones de gasto de energia absoluto de 1000, 1500, y 2200
kcal-sem™ emitidas por el ACSM, es importante destacar que las calorias gastadas durante la misma sesién de ejercicio
seran diferentes entre los individuos con diferente masa corporal. La Tabla 1 ilustra a dos individuos con diferente masa
corporal que realizan exactamente la misma rutina de ejercicios durante una semana. Aunque este programa de ejercicios
produce un gasto de energia semanal de 750 kcal para el individuo uno, el mismo programa produce un gasto de energia
de 1250 kcal por semana para el individuo dos. La principal razén para la diferencia en el gasto de energia semanal es la
variacion en la masa corporal.Por lo tanto, se ha observado que debe prestarse mayor atencién a las diferencias
individuales (por ejemplo, masa corporal, edad, sexo) al determinar los requisitos de actividad fisica globales (14, 17).

Individuo 1 {55kg) Programa de entrenamiento Individuo 2 (91la)
3 dias/sem Frecuencia 3 dias/sem
5.0 mph {g,6 METs) Intensidad 5.0 mph {g,6 METs)
30-min/dia Tiempo 30-min/dia
2,3 kcal/min Equivalente Caldrico 13,7 kcal/min
Cinta rodante Tipa Cinta rodante
7580 kcal/sem Gasto de Eneraia 1250 kcal/sem

Tabla 1. Gasto de energia semanal en dos individuos con diferente masa corporal luego de realizar la misma rutina de ejercicios.

Un enfoque alternativo para fijar las metas de gasto de energia total es establecer los requerimiento semanales en relacion
a las diferencias en la masa corporal (por ejemplo, kcal-kg'-sem™). Recientemente, diferentes estudios han demostrado una
relacion dosis- respuesta entre el gasto de energia relativo a la masa corporal y numerosas variables de salud, entre las
que se incluye la aptitud cardiorrespiratoria, parametros lipidicos, medidas de composicién corporal y sensibilidad a la
insulina (6, 11-12, 15). Estos estudios involucraron a adultos de mediana edad con numerosos factores de riesgo (estilo de
vida sedentario, sobrepeso/obeso y dislipidemia) y mujeres postmenopausicas. Segun nuestros conocimientos, no hay
ninguna investigacion previa en individuos con enfermedad cardiaca, que se haya centrado en el tema del gasto de energia
relativo y las modificaciones en los factores de riesgo. Por consiguiente, el propoésito de este estudio fue determinar si
existe alguna relacion entre el gasto de energia semanal relativo a la masa corporal (kcal'kg"-sem™) y los cambios en los
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (CVD) durante la Fase II de la rehabilitacién cardiaca.

METODOS

Sujetos

Participaron 109 individuos que eran candidatos para la Fase II de la rehabilitacidon cardiaca, entre los que se incluia
participantes que se encontraban en recuperacion de una cirugia de puente (bypass) de las arterias coronarias, infarto de
miocardio, angioplastia coronaria percutdnea transluminal y/o cirugia de valvulas. Las indicaciones clinicas y
contraindicaciones establecidas por el ACSM (2) para pacientes externos en la fase II de la rehabilitacién cardiaca, se



utilizaron como criterio de inclusidon y exclusion. Los participantes realizaron la fase II de la rehabilitaciéon cardiaca en un
programa urbano de rehabilitacion cardiaca tradicional entre enero de 2008 y diciembre de 2009. El estudio fue aprobado
por los correspondientes comités de ética y todos los participantes dieron su consentimiento informado por escrito.

Procedimientos

Se utilizé un estudio con un disefio observacional. Los participantes concertaron citas al inicio (linea de base), a mitad del
programa (normalmente 6-semanas) y luego del programa (generalmente después de 3 meses). Antes de cualquier cita
todos los participantes asistieron primero a una sesién de orientaciéon donde se les brind6 una explicaciéon sobre el
programa de rehabilitacién cardiaca, se les distribuy6 informacién y se les dio tiempo para formular preguntas. Al finalizar
la sesion de orientacion los participantes fijaron la fecha para su primera cita (linea de base).

Primera Cita (linea de base)

La primera cita fue la visita a un fisiélogo del ejercicio quien fue el responsable de medir y/o registrar los factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular de cada participante, entre los que se incluian la presién arterial en reposo,
mediciones antropomeétricas (altura y peso), perfil de lipidos, la capacidad funcional y el nivel de actividad fisica actual. La
masa corporal de los participantes se determiné a través de la medicién del peso con una balanza electrénica con una
apreciacion de 0,1 kg (TaylorPrecision Products, Nuevo México, EE.UU.). La talla fue determinada con una cinta de
medicion estdndar con una apreciaciéon de un cm. Las medidas del perimetro de cintura fueron obtenidas con una cinta de
medicionretractable por resortes (Creative Health Products, Ann Arbor,MI). La medicién horizontal se obtuvo en el
perimetro mas reducido del torso, en un punto anatomico situado sobre el ombligo y por debajo del proceso xifoideo. Las
mediciones del perimetro de cintura se realizaron hasta obtener dos valores con una diferencia menor +1 cm. Se siguieron
los lineamientos del ACSM para determinar la presion arterial en reposo (2). Los participantes se sentaron y
permanecieron callados durante cinco minutos en una silla, con los brazos en posicién de descanso y relajados al nivel del
corazon. La presion arterial se midié dos veces en la arteria braquial del brazo izquierdo con un esfigmomandmetro. Las
mediciones fueron realizadas con un minuto de separacién entre ellas y se registré la media obtenida de las dos
mediciones. La evaluacion de los lipidos fue realizada por un laboratorio externo y fisiélogos del ejercicio registraron los
valores proporcionados por ésta institucion después del analisis. A continuacion el fisiélogo de ejercicio realiz6 con el
participante una prueba de esfuerzo progresiva para establecer la capacidad funcional inicial (linea de base). Se realizaron
protocolos de caminata en cinta rodante individuales manteniendo constante la velocidad de la cinta, mientras que la
pendiente de la cinta rodante se incrementaba 1% por minuto hasta que el participante alcanzara la fatiga volitiva. El
consumo de oxigeno maximo (VO,max) fue estimado mediante ecuaciones metabolicas (2) usando la tltima fase (velocidad
+ pendiente) que cada participante completd. La informacion de la prueba de esfuerzo también fue utilizada para
establecer la duracion e intensidad de la prueba inicial efectiva y segura para cada participante. El gasto de energia actual
se determiné estableciendo en primer término la frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio para cada participante y
luego, aplicando las ecuaciones metabdlicas del ACSM para estimar el gasto caldrico. Para concluir la cita inicial, los
participantes se reunieron con un cardiélogo para discutir su condicién médica, las posibles limitaciones y para identificar
entre ambos las metas individualizadas para la Fase II del programa de rehabilitacion cardiaca. Al finalizar la cita inicial,
los participantes fijaron el cronograma para su orientacion de ejercicio.

Programa de Ejercicio

En la cita de orientacion de ejercicio, los participantes se reunieron con un fisiélogo del ejercicio. El profesional empled
lineamientos basados en evidencia establecidos por ACSM y por la Asociacién Americana para la Rehabilitaciéon
Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR) para guiar el disefo la aplicacién, progresion y supervision del programa de
ejercicios para cada participante (1-2). También se diseflaron programas de ejercicios considerando las preferencias y
valores de los participantes. El ejercicio supervisado se realizo los dias lunes, miércoles y viernes entre las 8 am y las 12
amy de 1 pm a 5 pm. Durante la fase II del programa de rehabilitacién cardiaca, los participantes fueron supervisados
durante todas las sesiones de ejercicio y monitoreados a través de telemetria portatil, oximetria de pulso, presion arterial e
indice de esfuerzo percibido (escala del 1 a 10). Las maquinas empleadas para los ejercicios incluyeron steppers
reclinados, ergémetros de brazos, bicicletas ergométricas, elipticos y cintas rodantes. Los equivalente metabodlicos (16) y
las ecuaciones metabdlicas del ACSM (2) fueron utilizados para calcular el gasto de energia semanal. El gasto de energia
relativo se determiné dividiendo el gasto de energia semanal sobre la masa corporal del participante.

Evaluacion a la Mitad del Programa

En la mitad de la fase del programa de rehabilitacion cardiaca los participantes se reunieron nuevamente con un
cardi6logo. En esta cita se realiz6 una revision de las condiciones clinicas de los participantes. Ademas, el cardiélogo y los
participantes discutieron el progreso que habian realizado con respecto a las metas individuales; especificamente el
manejo de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular que habian contribuido con el evento cardiaco.



Cita Post-programa

En la cita post-programa se repitieron los procedimientos realizados en la primera cita. Los participantes se reunieron
nuevamente con el fisidlogo del ejercicio y el cardiélogo. Todos los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
medidos en el inicio (linea de base) fueron determinados nuevamente en la cita post-programa, para cuantificar la
efectividad del programa. Al finalizar la cita post-programa durante la reunion con el cardiélogo, se planted un plan para
permitir la transicion del participante hacia un programa de realizacién de ejercicios en casa o a la fase III de un programa
de rehabilitacion cardiaca supervisado.

Analisis Estadisticos

Todos los anadlisis fueron realizados con el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales, Version 12,0. Los valores de la
centralidad y dispersion se presentan en forma de Media+DS. Las diferencias entre las medias de los factores de riesgo al
inicio (linea de base) y al final del programa (post-programa) se evaluaron mediante test-t de muestras apareadas. Para
determinar la relacién independiente del gasto de energia relativo y los valores de la linea de base, con el cambio en las
puntuaciones de los factores de riesgo de CVD individual, obtenidos en la linea de base y luego del programa (post-
programa), aplicamos andlisis de regresion lineal multiple (método de ingreso). En cada modelo, se ingresé un factor de
riesgo de CVD como variable dependiente mientras que los valores de la linea de base y del gasto de energia relativo
fueron ingresados como variables independientes. Los coeficientes de correlacion parcialesde los andlisis de regresion
fueron utilizados para determinar la asociacién independiente del gasto de energia relativo con el cambio en la puntuacién
de los factores de riesgo individuales comparando con los valores de la linea de base. Se realiz6 en todos los modelos de
regresion desarrollados el analisis de los residuos para comprobar que se cumplian los supuestos de la regresion. El nivel
de significancia estadistica se fijo en p<0,05 para todos los andlisis.

RESULTADOS

Las caracteristicas fisicas y fisioldgicas de todos los participantes segin el sexo se presentan en la Tabla 2. Los test-t de
muestras pareadas revelaron en los varones cambios significativos (p<0,05) entre los valores en la linea de base y los
obtenidos post-programa para todos los valores excepto en la masa corporal (p=0,12), indice de masa corporal (p=0,07),
presion arterial diastolica (p=0,19), colesterol LDL (p=0,07) y colesterol total (p=0,43). De manera similar, las mujeres
presentaron cambios significativos (p<0,05) en los valores obtenidos en la linea de base y luego del programa (post-
programa) en todas las &reas excepto en la masa corporal (p=0,06), indice de masa corporal (p=0,07), presion arterial
diastdlica (p=0,35), colesterol LDL (p=0,06) y nivel de colesterol total (p=0,13).

Mujeres (n=49) Varones (n=60)
Parametro Linea de Post- Linea de Post-
Base Programa Base Programa
Edad (afios) 55,2 £11.0 --- 61,2+ 12,0 ---
Masa Corporal (ka) 80,5 £ 17,4 80,1 £ 17,6 100,3 £ 18,2 99,9 £ 17,9
Ferimetro de Cintura (cm) 92,8 + 15,6 30,4 + 14,8* | 105,9 £ 23,0 103,9 £ 22,3%
Indice de Masa Carparal (lka/m?z) 29,1 £ 5,5 288 +£6,1 31,3 £5,6 31,0 £5,5
WD zmae (ML kg min?) 23,2+ 7,7 32,8 £ 8,8% 31,0 £9,3 36,1 £ 9,5%
Presion Sanguinga Sistalica (mmHg) 121,8 £ 10,2 117.8 £ 12,0 | 126,2 £ 12,2 | 122,33 £ 3,5%
Fresian Sanguinea Diastdlica (mmHag) 75,8 £ 8,2 74,8 £ 8,2 77.4 £ 8,8 76,3 £ 8,5
Colesteral Total (ma/dL) 2158 £ 34,9 | 208,2+ 34,9 | 1757 £ 32,6 173.1+ 281
Colesteral HOL {mag/dL) 41,83 +£12.4 45.4 £ 12,0% 36,2 £ 10,6 40,6 £ 10,5%
Calesteral LDL (mg/dL) 137,24+ 37,0 131,2+ 31,7 | 1140+ 32,6 | 1086 +211
Triacilglicéridos {mg-dL™) 1450 £ 91,1 124,7 £91,1% | 132,6 £ 75,6 | 116,1 £ 55,3*
Glucosa Sanguinea {mag/dL) 104,9 £ 20,5 57,1 £ 13,9* | 117,2 £ 29,1 | 109,1 £ 21,1*
Gasto de Energia &bsoluto (kcal/sem) | 450,7 £ 437,8| 1324,9 £ 526% | 593,53 £ 5%6,5| 17524 £ 6133
ﬁlj:s:atlli:léj;sggﬁ.:}:gla Relative 6,0+ 7,5 16,4 £ 5,3% 6,2 6,5 17,8 £ 6,47

Tabla 2. Caracteristicas fisicas y fisiolégicas en ambos sexos obtenidas al inicio del programa (linea de base) y al final del mismo
(post-programa). Los valores se presentan en forma de Media = SD; *el cambio dentro del grupo presenta diferencias significativas




con respecto a la linea de base, p<0,05.

Las asociaciones entre el gasto de energfa relativo (kcal-kg'-sem™) y los factores de riesgo de CVD se presentan en la Tabla
3. El gasto de energia relativo, después de controlarel efecto del valor del factor de riesgo individual al inicio del programa
(linea de base), se asocié de manera independiente (p<0,05) con cambios en cuatro factores de riesgo de CVD individuales
(glucosa sanguinea en ayuno, colesterol HDL, triacilglicéridos y aptitud cardiorrespiratoria). El gasto de energia relativo
no se asocio de manera independiente (p>0,05) con cambios en ninguno de los otros factores de riesgo de CVD.

Mujeres (n=49) Varones (n=60)
Parametro Linea de Post- Linea de Post-
Base Programa Base Programa
Edad (arios) 53,2 £ 11,0 61,2 £ 12,0
Masa Corporal (ka) 80,5 £ 17,4 80,1 £ 17,6 100,3 £18,2( 99,9 £17,9
FPerimetro de Cintura (cm) 92,8 £ 15,% g0,.4 + 14,8* | 105,9 £ 23,0 103,89 £ 22,37
Indice de Masa Corporal (ka/mz) 25,1 £ 5,5 283,861 31,3 £ 5.6 31,0 £ 5,5
W Dz (MIL-kg™tmin) 28,2 £ 7.7 32,8 £ 8,8% 31,0 £98.3 36,1 £ 9,5
Presion Sanguinea Sistalica (mmHg) 121,82 £ 10,2 | 117,8 £ 12,0% | 126,2 £ 12,2 | 122,23 £ 5,5%
Presion Sanguinea Diastalica (mmHg) 75,8 + 3,2 74,8 £ 8,2 77.4 £ 8.8 76,3 £ 8,5
Colesteral Total (ma/dL) ?15,8 £ 34,9 | 208,2 £+ 34,9 | 1757 £ 32,6 173.1 281
Colesteral HOL {mag/dL) 41,8 £ 12,4 45,4 £ 12,0% 36,2 £ 10,6 40.6 £ 10,5%
Colesteral LDL (mg/dL) 137,2+£ 37,0 1312+ 31,7 | 1140+ 32,6 | 1086311
Triacilglicéridas (mag-dL ) 1450 £ 91,1 1247 £91.1* | 132.6 £ 75,6 | 116,1 £ 5§5,3%
Glucosa Sanguinea (mag/dL) 104,89 £ 20,8 87,1 +£13,8* [ 1172 £ 29,1 | 109,1 £ 21,1*
Gasto de Energia Absoluto (kcal/sem) | 450,7 £ 487,8| 1324,9 £ 526* [ 593,3 £ 596,5| 17534 £ 619,3*
':Glisat|l.f:|2jge_"-§2|i:-::gla Relative g0+ 7,9 16,4 £ 5,37 6,2 6,5 17,8 £ 6,47

Tabla 3. Relacion independiente del gasto de energia relativo con los cambios en las puntuaciones de los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular (CVD) luego de la fase II de rehabilitacién cardiaca. CVD=Enfermedad Cardiovascular; los valores del
gasto de energia relativo y de la linea de base son coeficientes de correlacion parciales obtenidos a partir del andlisis de regresion

lineal multiple. NS= No significativo, * p<0,05.

DISCUSION

Este estudio indica que el gasto de energia semanal relativo a la masa corporal (kcal-kg'-sem™) se asoci6é con
modificaciones positivas en algunos de los principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en participantes de
la fase 2 de la rehabilitacion cardiaca. Después de tener en cuentalos niveles individuales de factores de riesgo en la linea
de base, se observd que el gasto de energia semanal relativo a la masa corporal estaba independientemente relacionado
con el cambio en el VO,max, colesterol HDL, triacilglicéridos y glucosa sanguinea en ayuno. Sobre la base de la relaciéon
dosis respuesta entre el gasto de energia global y las variables de salud, se ha sugerido que el gasto de energia global es la
consideracion mas importante del programa de ejercicios (2). Tradicionalmente, la meta de gasto de energia semanal
recomendada, se ha planteado en términos absolutos (2), sin embargo, los resultados del presente estudio sugieren que la
masa corporal del paciente debe ser considerada al establecer los objetivos semanales de gasto de energia.

Comparar las respuestas al entrenamiento después de programas con voliumenes similares de gasto de energia absoluto se
torna problematico, porque el gasto de energia relativo variarad dependiendo de las diferencias en la masa corporal. Por
ejemplo, si se ha fijado como meta semanal, un gasto calérico absoluto de 1500 kcal-sem™ un individuo de 100 kg en
términos relativos gastard 15 kcal.kg"-sem”. En comparacién, un individuo de 50 kg consumirfa 30 kcal.kg'-sem™ en
términos relativos. Aunque cada individuo estd cumpliendo con un valor caldrico similar por semana en términos absolutos,
el segundo individuo en términos relativos esté realizando dos veces mas gjercicio. Esto plantea el interrogante de si estos
individuos realmente estan realizando o no un programa de ejercicios con volumen similar. Nosotros planteamos que los



programas de ejercicio desde el punto de vista del volumen de ejercicio, son notablemente diferentes y por lo tanto es
posible que se puedan experimentar diferentes adaptaciones al entrenamiento. Si bien no es comun, investigaciones
previas han analizado la relacién dosis-respuesta entre el gasto de energia relativo semanal y los factores de riesgo de
CVD. Por ejemplo, el Estudio de Intervencion de Reduccién de Riesgo Dirigido a través de Ejercicios Definidos (STRRIDE)
evalué el efecto de diferentes valores de gasto de energia relativo semanal (14 y 23 kcal kg'-sem™), con la intensidad de
gjercicio constante, sobre diferentes factores de riesgo de CVD en varones y mujeres sedentarios de mediana edad (40 a 65
afos), con sobrepeso/obeso y con una leve dislipidemia (11, 12, 15). En forma de dosis respuesta, se informé que los
cambios en la aptitud cardiorrespiratoria, diferentes parametros lipidicos, y mediciones de masa corporal y composicion
corporal y la sensibilidad a la insulina, eran mayores en el grupo que realizé 23 kcal kg”-sem™ en comparacién con el grupo
que realiz6 14 kcal.kg'-sem™. Resultados similares fueron informados en el estudio Dosis-Respuesta para Ejercicios en
Mujeres Post-menopdausicas (DREW) que investigd el efecto de realizar 50% (4 kcal.kg”-sem™), 100%(8 kcal.kg'-sem™) y
150%(12 kcal.kg"-sem™) de las recomendaciones de actividad fisica, emitidas por los Institutos Nacionales de Salud, para
la aptitud cardiorrespiratoria en mujeres postmenopausicas obesas y sedentarias, con elevada presion arterial (6). En el
sentido de dosis-respuesta, los cambios en la aptitud cardiorrespiratoria fueron mayores al ir desde grupos de baja-
cantidad (4,2%), a cantidad moderada (6,0%) a grupos de elevada cantidad (8,2%).

Es necesario discutir algunas limitaciones del presente estudio. Al interpretar los resultados es necesario considerar
cuidadosamente el hecho de que nuestro disefio de investigaciéon fue de naturaleza observacional. Las futuras
investigaciones deben estudiar este problema utilizando un disefio de investigacién aleatorizado y controlado. La
recoleccion de los datos fue realizada por tres fisidlogos del ejercicio diferentes en al inicio y luego del programa, aunque
todos siguieron los mismos procedimientos estandarizados. El gasto de energia fue estimado y no medido directamente. En
éste estudio no se considerd, ni se tuvo en cuenta la ingesta dietaria. Por ultimo, en este estudio el ejercicio progresé en
diferentes velocidades en los participantes, en funcion de las condiciones médicas, los niveles de aptitud fisica y las
preferencias personales. Por lo tanto, algunos pacientes alcanzaron antes un gasto de energia relativo mas alto que otros
pacientes en sus programas de rehabilitacion.

Conclusion

La relacion dosis-respuesta entre el volumen de ejercicio y los factores de riesgo de CVD permite sugerir que el gasto de
energia semanal total debe ser el foco principal en el disefio de los programas de ejercicios para la rehabilitacién cardiaca.
Tradicionalmente, este enfoque ha seguido una recomendacion absoluta insensible a las diferencias individuales,
especialmente en la masa corporal. Una recomendacion de gasto de energia absoluto puede aumentar la probabilidad de
sobreestimar o subestimar las necesidades individuales de los participantes. Sobrestimar el gasto de energia en un
participante puede conducir a una meta irrazonable, aumentando la oportunidad de eventos cardiacos perjudiciales,
lesiones y/o menos adhesion al programa. De manera contraria, subvaluar el gasto de energia podria producir beneficios
subdptimos para la salud y también podria disminuir la adhesién al programa y contribuir con el avance de la enfermedad.
Los resultados del presente estudio demuestran que la modificacién de los factores de riesgo de CVD esta relacionada con
el gasto de energia relativo semanal. Estos resultados sugieren que las metas de gasto de energia semanales para los
pacientes con enfermedad cardiaca deben ser establecidas teniendo en cuenta la masa corporal del cliente. Sin embargo,
las futuras investigaciones deben formular recomendaciones sobre gasto de energia relativo basadas en evidencia.
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