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Objetivos: £l objetivo de este estudio fue analizar los efectos de un programa de ejercicio fisico multicomponente en personas

con hipofuncién vestibular (HV) en la composicién corporal, capacidad cardiorrespiratoria (CCR) y equilibrio.
Material y método: Personas con HV (n =45) se aleatorizaron en un grupo de atencién control (GAC, tratamiento habitual) y
en un grupo de ejercicio fisico (GEF, 2 dias por semana, 60 min/dia, con un programa multicomponente incluyendo resistencia
aerdbica, fuerza y equilibrio). Antes y después de ocho semanas de intervencién se valord a todas las personas participantes
la composicién corporal [masa corporal (MC), masa grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG)], la CCR con una prueba pico de
esfuerzo cardiopulmonar [consumo pico de oxigeno (VOupico)] y el equilibrio con la prueba Modified Dynamic Gait Index (MDGI).
Resultados: Después de la intervencion GEF disminuyd el %MG (p = 0,041, A =-4,4%) y aumentd el %MLG (p = 0,041, A =
2,2%), incrementd el VOapico tanto en valores relativos (mLkg'min”, p = 0,007, A = 9,9%) como absolutos (L-min”, p = 0,007,
A =10,5%), y presentd valores superiores en la prueba MDGI (p = 0,008, A = 4,1%). En cambio, el GAC no presenté cambios
significativos en la composicién corporal, ni prueba MDG, y se observaron descensos en el VO, absoluto (L'min”', p= 0,016,

A =-11,1%), sin cambios significativos en valores relativos.
Palabras clave: Conclusiéon: En conclusion, un programa de ejercicio fisico multicomponente en personas con HV parece mejorar la com-
Hipofuncion vestibular. Ejercicio fisico.  posicion corporal, CCRy equilibrio. Se deberfa recomendar y aplicar un estilo de vida saludable basado en la practica regular
Capacidad cardiorrespiratoria.  de ejercicio fisico para reducir los efectos de la propia enfermedad, el sedentarismo generado por los sintomas o la posible
Composicién corporal. Equilibrio.  apariciéon de otras enfermedades.

Multi-component exercise on body composition, cardiorespiratory fitness,
and balance in vestibular hypofunction: preliminary results of the Exervest
study

Summary

Objectives: This study aimed to analyse the effects of a multi-component exercise programme in people with vestibular
hypofunction (VH) on body composition, cardiorespiratory fitness (CRF), and balance.
Material and method: People with VH (n = 45) were randomised into a control care group (CG, treatment as usual) and an
exercise group (EG, 2 days per week, 60 min/day, with a multi-component programme including aerobic endurance, resistance
training, and balance). Before and after eight weeks of intervention, all participants were assessed for body composition [body
mass (BM), fat mass (FM), and fat-free mass (FFM)], CRF with a peak cardiopulmonary exercise test [peak oxygen consumption
(VOspea)] and balance with the Modified Dynamic Gait Index (MDG) test.
Results: After the intervention EG decreased %FM (P =0.041, A = -4.4%) and increased %FFM (P = 0.041, A = 2.2%), increased
VOspear both in relative (mL-kg'-min”, P = 0.007, A = 9.9%) and absolute values (L-min”, P = 0.007, A = 10.5%), and presented
higher values in the MDGl test (P = 0.008, A = 4.1%). In contrast, the CG showed no significant changes in body composition
nor MDGl test, and decreases were observed in absolute VOspea (L'min™, P = 0.016, A = -11.1%), with no significant changes
Key words: in relative values.
Vestibular hypofunction. Exercise. ~ €onclusion: In conclusion, a multi-component exercise programme improves body composition, CRF, and balance in people
Cardiorespiratory fitness.  with VH. A healthy lifestyle based on regular exercise should be recommended and implemented to reduce the effects of the
Body composition. Balance.  disease and the sedentary lifestyle generated by the symptoms or the possible occurrence of other diseases.
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Ejercicio fisico multicomponente sobre la composicion corporal, capacidad cardiorrespiratoria y equilibrio en la hipofuncion vestibular:

Introduccion

El sistema vestibular es un sistema sensorial que implica la co-
municacion entre el sistema ocular, los musculos posturales, el tronco
encefélico, el cerebelo, el cortex y el aparato vestibular periférico. Este
Ultimo esta compuesto por pequenas estructuras en el oido interno que
detectan el movimiento de la cabeza y las fuerzas gravitatorias sobre
el cuerpo. Esta informacién es procesada en el cerebro para mantener
el equilibrio, el correcto procesamiento de las imagenes visuales y
la orientacion espacial durante el movimiento'. En este sentido, la
hipofuncién vestibular (HV) es un trastorno parcial o total del sistema
vestibular central (tronco encefélico, cerebelo y conexiones vestibulo-
cerebelosas) o periférico (laberinto o nervio vestibular), que puede
provocar sintomas incapacitantes tanto estaticos (desviaciéon oblicua,
asimetrias posturales) como dindmicos (mareos, desequilibrio, ataxia,
lateropulsion, oscilopsia)?.

La HV afecta gravemente en el funcionamiento y la vida diaria de
las personas que lo padecen. De hecho, sintomas como la ataxia (i.e.
falta de coordinacion e inestabilidad en la marcha) o la oscilopsia (i.e.
alteraciones visuales) provocan un mayor riesgo de caidas. Estos sin-
tomas empeoran la habilidad de las personas para hacer actividades
de la vida diaria, empeorando asf su calidad de vida y generando un
impacto negativo personal, social y econémico? Estas incapacidades
afectan a la autoconfianza y generan miedo y/o ansiedad a la hora
de participar en diferentes actividades sociales. Como consecuencia,
las personas con HV tienden a limitar la actividad fisica (AF) y a llevar
una vida sedentaria para evitar la provocacion de los sintomas antes
mencionados, lo que, al mismo tiempo, empeora tanto la HV como la
posible aparicién de otras enfermedades®.

Este comportamiento sedentario e inactividad fisica estan asocia-
dos a un mayor riesgo de enfermedades crénicas no trasmisibles, peor
calidad de vida y mayor mortalidad®. Estos comportamientos tienen
varios efectos negativos en la salud, como el incremento no saludable
delamasagrasay el descenso de la capacidad cardiorrespiratoria (CCR)
y de la masa libre de grasa, disminuyendo el equilibrio y aumentando
el nimero de caidas. Ademas, podrian empeorar la calidad de vida
de la persona, por lo que la realizacion de la AF puede ser un buen
tratamiento adyuvante para las personas con HV-.

Asimismo, para las personas con HV se ha determinado que
la rehabilitacion vestibular es eficaz para estimular el desarrollo de
mecanismos que corrigen las alteraciones de la orientacion espacial
y el equilibrio, mejorando asf su calidad de vida®. Estudios previos en
rehabilitacion vestibular a través de terapia fisica han incluido ejercicios
de habituacion o repeticion, ejercicios de equilibrio, estatico y dindmico,
y control postural alterando la entrada visual (ojos cerrados, realidad
virtual) y la somato-sensorial (gomaespuma), ejercicios de marcha, v,
de acondicionamiento general para mejorar la estabilidad postural y de
la mirada’. Sin embargo, los programas deberfan ser individualizados
y adaptados a las caracteristicas de la lesion y la capacidad funcional
de cada paciente. Por ello, realizar un programa de ejercicio fisico,
de manera supervisada es de vital importancia si se quiere crear esa
adherencia a la AF y acabar con el sedentarismo antes mencionado®.

Asi, teniendo en cuenta los beneficios que genera la AF, es
importante buscar una buena metodologia de entrenamiento para

resultados preliminares del estudio Exervest

personas con HV. Estas recomendaciones han sido generadas por la
OMS y su clasificacion se hace dependiendo de la edad y la condicién
de enfermedad. En este caso, la OMS afirma que las personas adultas
de >18 afos y con patologias crénicas deben realizar entre 150 y 300
minutos semanales de AF aerdbica de intensidad moderada y/o entre
75y 150 minutos semanales de AF aerdbica de intensidad vigorosa, o
bien una combinaciéon equivalente de intensidad moderada y vigorosa
cada semana. También se recomienda al menos dos dfas a la semana
actividades de fortalecimiento muscular mediante ejercicios de fuerza
de intensidad moderada o mas elevada, y a las personas de >65 afos,
ademds de lo mencionado, se les recomienda entrenar al menos tres
dias a la semana ejercicios de equilibrio funcional y prevencion de cai-
das®. Por lo tanto, un programa de ejercicio fisico multicomponente, el
cual combina entrenamiento de fuerza, resistencia, equilibrio y marcha,
podria ser el mas beneficioso para aumentar la masa corporal magra,
la CCR y el equilibrio, y, como consecuencia, para el mantenimiento
de la autonomia, la disminucion del riesgo y el nimero de caidas y
la mejora de la calidad de vida'. Las intervenciones que combinan el
entrenamiento en intervalos de alta intensidad (HIIT) y el entrenamiento
de fuerza muscular ejercen efectos beneficiosos que son superiores
a otra modalidad de ejercicio fisico para aumentar la masa corporal
magra y la CCR, lo que a su vez reduce el riesgo de morbilidad y mor-
talidad"'. EI'HIIT es una metodologia de entrenamiento que se basa en
series repetidas de ejercicio de alta intensidad alternadas con series de
ejercicio de baja-moderada intensidad o de recuperacion. EIHIIT puede
tener ventajas ahadidas en comparacién con el ejercicio continuo de
moderada intensidad, ya que conlleva una mejora superior de la CCRy
produce cambios musculares periféricos que dan lugar a menos sinto-
mas negativos del entrenamiento'”. Ademas, teniendo en cuenta que
la falta de tiempo es el mayor obstaculo para hacer AF regular, el HIT
de bajo volumen (10 minutos o menos a alta intensidad) puede ser una
mejor opcion para el entrenamiento aerdbico, con el logro de mayores
estimulos fisiolégicos, en comparacién a un programa de intensidad
ligera-moderada y mas alto volumen'. Por otro lado, |a retrocaminata
(i.e, caminar hacia atrds) esta relacionada con la mejora vestibular y
de la calidad de vida. Asi, se ha observado que los movimientos retro
reducen la carga que cae sobre las articulaciones de las extremidades y
aumentan la potencia muscular. Ademas, mientras una persona camina
hacia atrds, se mueve sin depender de su vista lo que desarrolla mas
sus otros sentidos, principalmente la audicion, y aumenta el equilibrio
y la propiocepcién'. Todo disefio de ejercicio fisico debe basarse en el
principio FITT (Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo) y organizar un en-
trenamiento en base a las variables que sus siglas indican. Sin embargo,
faltan estudios que determinen un protocolo adecuado considerando
el principio FITT y las recomendaciones de AF para la poblacién en
general integrando un programa de ejercicio fisico multicomponente
en personas con HV. Por ello el objetivo principal del presente estudio
fue analizar los efectos de un programa de ejercicio fisico multicompo-
nente en personas con HV en la composicion corporal, CCRy equilibrio.

Material y método

El protocolo del estudio EXERVEST ha sido previamente publicado™.
La muestra del presente estudio incluyé 45 personas adultas (57,3 9,9
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anos) con HVU o HVB crénica que acudieron al Servicio de Otoneurologia
del hospital universitario de la OSI Araba (Servicio de Salud Publico de
Araba/Alava). Todas las personas participantes cumplieron los criterios
de inclusion y exclusion con informe favorable por el Comité Etico de
Investigacion de la OSI Araba (Expediente 2021-095). Una vez firmados
los consentimientos las personas participantes se aleatorizaron en dos
grupos: el grupo de ejercicio fisico (GEF n = 25) y el grupo de atencion
control (GAC, n = 20). Todas las personas reclutadas fueron valoradas
en dos momentos, antes (T0) y después (T1) de las ocho semanas de
intervencion para analizar las variables del presente estudio.

El equilibrio y riesgo de caidas se valoraron a través de la prueba
Modified Dynamic Gait Index (MDGI)'. Para la valoracién de la compo-
sicion corporal, la masa grasa (MG) y la masa libre de grasa (MLG) se
evaluaron con analisis de impedancia bioeléctrica (Tanita, BF 350y Tanita,
BC-418 MA, Amsterdam, Paises Bajos). Para analizar la CCRy determinar
el consumo pico de oxigeno (VO,pie) Y umbrales ventilatorios (VT) se
llevo a cabo una prueba pico de esfuerzo cardiopulmonar limitada por
sintomas en un cicloergémetro Lode Excalibur con freno electrénico
(Groningen, Paises Bajos) en condiciones controladas en laboratorio. El
protocolo comenzé a40W (~70 rpm), con incrementos graduales de 10
W cada minuto hasta el agotamiento. El andlisis de gases y ventilacion,
asf como la monitorizacion con electrocardiograma se realizaron con el
sistema ErgoCard Medisoft S.S (Belgium Ref. USM001 V1.0 system), inclu-
yendo la calibracion antes de cada prueba siguiendo las instrucciones
del fabricante. El logro de VO,yc, se asumiod cuando se obtuvieron dos
0 mas de los siguientes items:

— Lograr >85% de la frecuencia cardiaca maxima (FC) prevista para
la edad.

— Fatiga méxima percibida (>18 en la escala Borg).

— Indice de intercambio respiratorio maximo >1,10.

— Omision del incremento del consumo de oxigeno y/o FC con
aumentos en la tasa de trabajo".

Las mediciones del primer y segundo umbral ventilatorio (UV1y
UV2) se llevaron a cabo mediante los métodos estandarizados de pen-
diente V' y equivalentes ventilatorios'”. Después de lograr el esfuerzo
pico, las personas participantes permanecieron en reposo en la bicicleta
durante cinco minutos para su recuperacion con monitorizacion de
electrocardiograma y presién arterial. Se determinaron tres rangos de
intensidad de ejercicio fisico mediante laidentificacién de los dos UV:R1,
de ligero a moderado con valores de FC inferiores a UV1; R2, moderada
avigorosa con valores de FC entre UV1y UV2;y R3, de vigoroso a severo
con valores de FC més altos que los asociados con el UV2 hasta la FCyico.

Antes de la intervencion se les retiraron todos los farmacos antiver-
tiginosos alas personas participantes. El grupo GAC realizé Unicamente
ejercicios de rehabilitacion vestibular en domicilio que habitualmente
se prescriben en consulta con este tipo de pacientes, especialmente
enfocados en entornos visuales y posturales complejos. Las personas
participantes del GEF se ejercitaron dos dias no consecutivos a la semana
durante ocho semanas bajo la supervision de especialistas en ejercicio
fisico. Cada sesion incluyd un calentamiento estandarizado de 15 mi-
nutos con ejercicios de movilidad articular y técnica de marcha y un
enfriamiento de cinco minutos con ejercicios basicos de estiramiento
y respiracién controlada. La parte central de cada sesién de entrena-
miento consistié en:

— Un programa HIIT aerébico de bajo volumen en bicicleta (15 min
de volumen total), més cinco minutos de retrocaminata en cinta
en R1-R2.

— Un entrenamiento en circuito cronometrado (45/20 segundos
por ejercicio) con nueve ejercicios de equilibrio y resistencia que
incluyeron control postural e integracién de los principales grupos
musculares y patrones motores basicos, incluidos cuatro ejercicios
de core al final.

Andlisis estadistico

Para determinar la normalidad se realizd una prueba de Shapiro-
Wilk. Ademds de la edady la masa corporal (MC); el resto de las variables
se consideraron distribuidas no normales. Se calcularon estadisticas des-
criptivas para todas las variables. Los datos se expresaron como media
+ desviacién estdndar (DE) cuando se cumplia la normalidad y como
mediana + rango intercuartilico cuando habfa distribucién no normal.
En todas las variables paramétricas se utilizd una prueba t de muestras
independientes para determinar si existia una diferencia significativa en-
trelos grupos, mediante t-Student para las que seguian una distribucion
normal y Ude Mann-Whitney en caso de que no siguieran una distribu-
cién normal. Se calculé la d de Cohen para describir la diferencia media
estandarizada en los tamanfos del efecto entre grupos. Los tamanos del
efecto se interpretaron como pequeros (d = 0,2), medianos (d =0,5) y
grandes (d = 0,8) baséndose en los puntos de referencia sugeridos por
Cohen (1988). Se utilizd una prueba t de dos muestras para determinar
si existfan diferencias significativas en los datos registrados entre antes
y después de laintervencion dentro de cada grupo. Se utilizéd un analisis
de varianza (ANOVA) para examinar la puntuacion delta (A) para cada
grupo (GEF, GAC). Los datos se analizaron segun el principio de intencién
de tratar. La significacion estadistica se fijo en p <0,05. Todos los anélisis
estadisticos se realizaron con el programa SPSS version 25.0.

Resultados

Antes de la intervencion (Tabla 1) se observé que no existian dife-
rencias significativas entre grupos (GEF vs. GAC) en ninguna de las varia-
bles analizadas. Tanto los hombres (31,6 + 7,8%) como las mujeres (34,8
+7,7%) presentaban valores de obesidad en relacion con el porcentaje
de MG (%MG)'®. Los valores de VO, teniendo en cuenta la edad (57,3
anos) y el sexo de las personas participantes, indican que los hombres
se encuentran en el percentil 40 (VO,gc0 = 23,0 £ 10,0 mL-kg™min™) y
las mujeres en el percentil 80 (VO,pico = 21,0 £ 7,0 mL-kg™-min™)™. Se-
gun los resultados medios de la prueba MDGI (60,0 + 6,0) las personas
participantes no presentaban riesgo de caidas®.

Al analizar los valores postintervenciéon (Tabla 2), mientras en el
GEF se presentaron incrementos significativos en el porcentaje de MLG
(%MLG) (p = 0,041, A = 2,2%), en el VO, tanto en valores relativos
(mLkg"min™, p=0,007, A = 9,9%), como absolutos (L-min™, p = 0,007,
A =10,5%)y en el MDGI (p = 0,008, A = 4,1%) y descenso significativo
en el % MG (p = 0,041, A = -4,4%); el GAC mostré descensos significa-
tivos en el VO, absoluto (Lmin™, p = 0,016, A =-11,1%), sin cambios
en el resto de variables. En consecuencia, el andlisis de la comparativa
de los cambios entre los dos grupos después de la intervencion pre-
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Tabla 1. Analisis preintervencion de la poblacién del estudio EXERVEST.

TODAS GEF GAC P D de

(n =45) (n=25) (n=20) Cohen
Edad (afios) 57,3£10,0 55,0+8,5 60,1+ 11,1 0,043 0,52
MC (kg) 750+ 16,6 77,3157 72,0+17,6 0,146 0,32
MG (%) 33,7+7,8 335+7,1 33,9+8,7 0,441 0,05
MLG (%) 66,3+7,8 66,5*7,1 66,1 +8,7 0,441 0,05
UV1 (mL-kg™"-min™) 12,0+6,0 12,0£5,5 120£5,5 0,766 0
RERpico 1,1+0,1 1,12£0,15 1,1+0,07 0,083 0,17
VOzpico (ML-kg ,-min") 22,0£10,0 22,0+8,0 225+11,0 0,945 0,05
VOspico (L-min™) 1,6 +0,7 1,6 +0,6 1,5+£1,1 0,283 0,11
MDGI 60,0 +6,0 61,0+17,0 60,0+5,0 0,426 0,08

GAC: Grupo de atencion control; GEF: Grupo ejercicio fisico; IMC: Indice de masa corporal; MC: Masa corporal; MG: Masa grasa; MLG: Masa libre de grasa; MDGI: Modified Dynamic Gait Index;
RERGuico: Peak respiratory exchange ratio; UV1: Umbral ventilatorio 1; VOapico: Consumo de oxigeno pico.

Tabla 2. Analisis postintervencién de la poblacién del estudio EXERVEST.

GEF GAC p
(n=16) (n=14)
Prori Pron;

MC (kg)

TO 788+ 17,1 70,5+153

T1 779+ 16,4 0,064 70,2+ 15,9 0,365 0,258
MG (%)

TO 31,7+73 35,7+6,5

T1 30,3+38,1 0,041 338+84 0,231 0,426
MLG (%)

TO 682+7,3 64,2 +6,5

T 69,7 + 8,1 0,041 66,2+ 8,4 0,231 0,427
UV1 (mL-kg'-min)

TO 149+5,8 13,6 +4,6

T1 16,3+6,1 0,183 128+2,7 0,591 0,180
RERpico

TO 1,11+ 0,07 1,09 £ 0,07

T1 1,07 £ 0,09 0,064 1,07 £ 0,08 0,223 0,758
VOzpico (ML-kg" -min)

TO 252+7,2 24,6 +6,5

T 27,7 +8.3 0,007 223+6,7 0,054 <0,001
VOzpico (L~min")

TO 1,9+0,5 1,8+0,7

T1 2,1+£0,5 0,007 1,6 £0,6 0,016 <0,001
MDGI

TO 48,3 £19,1 524+16,4

T1 50,3+18,7 0,008 51,9+15,5 0,428 0,010

GAC: Grupo de atencion control; GEF: Grupo ejercicio fisico; IMC: Indice de masa corporal; MC: Masa corporal; MDGI: Modified Dynamic Gait Index; RER;: Peak respiratory exchange ratio;
UV1: Umbral ventilatorio 1; VOapico: Consumo de oxigeno pico.

sento diferencias en el VOaic, tanto en valores relativos (mL-kg'-min™, Discusion

p <0,001, Z =-3,217), como absolutos (L-min, p <0,001, Z =-3,534) y

en el MDGI (p = 0,01, Z = -2,346) con incrementos significativos en el El objetivo de este estudio fue analizar los efectos de un programa
GEF respecto al GAC. de ejercicio fisico multicomponente en personas con HY en la com-
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posicion corporal, CCR y equilibrio. Los principales resultados de este
estudio fueron:

— Bl GAC mantuvo los valores iniciales de la composicion corporal,
mientras que el GEF disminuyd el %MG y aumento el %MLG.

— EIGEFincrementd la CCR tanto en valores relativos como absolutos,
mientras que el GAC la mantuvo en valores relativos, pero con
descensos en valores absolutos.

— Enrelacion con el equilibrio, no se observaron cambios en el GAC,
mientras que el GEF presentd valores superiores en la prueba MDG.
La composicion corporal en relacion con el %MG y el %MLG estan

relacionados con la AF y el estilo de vida, teniendo valores mas perjudi-
ciales las personas sedentarias o con bajos niveles de AF, puesto que dan
lugar a un balance energético positivo, que conduce a un aumento de la
acumulacion de grasa®’. De hecho, aligual que este estudio, mediante un
programa de ejercicio fisico que combina entrenamiento de fuerza y HIIT,
se presentaron mejoras en los valores de %MG y %MLG*. La razén por
la que esto ocurre es que mediante este tipo de entrenamiento existe
una mejora de la capacidad muscular esquelética para la captacion y
oxidacién de acidos grasos, y para aumentar tanto el contenido como
la utilizacion del glucdgeno'. De hecho, se ha manifestado que me-
diante el HIIT se pierde una gran cantidad de grasa abdominal y total®.
Ademas, se ha demostrado que, si a este entrenamiento le sumamos la
retrocaminata, en la cual la longitud del paso es mas corta, se aumenta
la velocidad de paso 'y, a su vez, la potencia muscular y el consumo de
energia'. Aunque, con el entrenamiento de resistencia aerdbica se
obtenga un mayor gasto calorico, el entrenamiento de fuerza puede
cambiar la distribucion de la grasa corporal y aumentar la masa muscular
mediante la activacion de las fibras tipo Il o de contraccién répida, lo que
conduce a un mejor control metabdlico?. De esta manera, se reducen las
proteinas proinflamatorias asociadas a la inactividad fisica y segregadas
por el tejido adiposo, llamadas citoquinas, las cuales inflaman el tejido
y participan en la acumulacion de grasa, pudiendo desarrollarse asf
diferentes enfermedades metabdlicas como la aterosclerosis. Por otro
lado, se aumentan las mioquinas, proteinas segregadas por el musculo,
las cuales contrarrestan los efectos de las citoquinas y regulan el creci-
miento muscular y el metabolismo de los lipidos®.

En cuanto a la CCR, los resultados de esta intervencion muestran
que el GEF ha mejorado la CCR tanto en valores relativos (mL-kg'min™,
p = 0,007, A = 9,9%), como absolutos (L-min', p = 0,007, A = 10,5%),
mientras el GAC la mantiene en valores relativos y laempeora en valores
absolutos (Tabla 2). Las personas con HV tienden a limitar la AF y a llevar
una vida sedentaria para evitar la provocacion de los sintomas, lo que,
al mismo tiempo, empeora la CCR, y, por tanto, incrementa la posible
aparicién de otras enfermedades, como las cardiovasculares®. Diversos
estudios han demostrado que el entrenamiento HIIT se relaciona con
unaumento del VO, debido a la biogénesis mitocondrial, y al cambio
en su composicion, favoreciendo asi la capacidad del metabolismo
aerdbico. Esto se debe al déficit de oxigeno que ocurre tras cada ace-
leracién proxima al intervalo de recuperacién; este nuevo comienzo
para conseguir la alta intensidad activa el metabolismo anaerdbico
produciendo una remodelacion fisiolégica producto del trabajo en
condicién de hipoxia, activando el coactivador del receptor gamma
T-alfa (PGC-1), el cual es considerado el regulador de la biogénesis
mitocondrial a nivel muscular?®.

Ademads, el HIIT de bajo volumenincrementa la angiogénesis, la apa-
ricion de la protefina GLUT4 en el musculo esquelético y el reclutamiento
delas fibras musculares de tipo Iy Il y, por tanto, la absorcién de glucosa,
y mejora la funcion endotelial, la tension arterial, la capacidad oxidativa
muscular, lafraccion de eyeccion, el volumen sistolico, la funcion vascular
periféricay la relajacion ventricular, lo que genera un aumento general
de la funcion contractil del miocardio®. Como consecuencia de estas
mejoras, se fortalece el sistema cardiovasculary se estimula la circulacion
sanguinea, mejorando asf el transporte y la utilizacién del oxigeno en
todo el cuerpo y, por tanto, la CCR¥. En esa misma linea, también se
recomienda el HIIT a pacientes de baja capacidad fisica por no poder
realizar sesiones de larga duracién, ya que en estas no son capaces de
soportar altos volumenes de entrenamiento?.

Para mejorar la CCR se ha demostrado que, ademas del entre-
namiento aerdbico, el entrenamiento de fuerza es muy beneficioso.
Aumentar la masa muscular también mejora la funcion endotelial, la
capacidad vasodilatadora, la tensién arterial, la microcirculacion, la
eliminacién del colesterol, la absorcion de glucosa, la secrecion de
mioquinas y el bloqueo de las citoquinas, las enzimas oxidativas y el
aumento de las fibras musculares de tipo Il. De esta manera se consigue
una mejora del flujo sanguineo y una mayor oxigenacién en todo el
cuerpo, obteniendo mayores niveles de VO,pi,*.

Finalmente, en esta intervencién se ha buscado la mejora del equi-
librio y del riesgo de caidas, ya que la alteracion en la percepcién de la
posicion o del movimiento son los principales sintomas de esta patolo-
gfa®. Por eso, en cuanto al MDGI, aunque sus valores ya se encontraban
en rangos de normalidad al inicio en todas las personas participantes
(Tabla 1), los resultados indican que, después de la intervencién con
ejercicio fisico, el GEF ha mejorado significativamente los valores iniciales,
mejorando asf el equilibrio, mientras que no se presentaron cambios
en el GAC (Tabla 2). Estudios previos integrando la retrocaminata en su
intervencion han observado también mejoras en el equilibrio en las
personas con el sistema vestibular dafado o con pérdida de equilibrio™.
Cuando caminamos hacia atras, el sistema sensorial propioceptivo
se activa mas, debido a la inactivacion del flujo de datos visuales, es
decir, nos movemos sin depender de nuestra vista, desarrollando mas
otros sentidos como la audicion, ademas del equilibrio. Por lo tanto, la
informacion de la posicion del cuerpo y los movimientos que el cerebro
recibe desempefan un papel importante en la mejora del equilibrio™.
Ademas, la retrocaminata podria mejorar la propiocepcion articular, la
fuerza muscular inferior y el equilibrio®.

Enlaintervencién con ejercicio fisico en el presente estudio se han
integrado también distintos ejercicios de equilibrio, marchay fuerza para
recuperar el control postural y el equilibrio. Los ejercicios de equilibrio
en personas con HY pretenden mejorar el uso de la informacion visual y
somatosensorial como los principales sistemas para su control postural,
sustituyendo la funcion vestibular dafiada y, por tanto, aumentando el
equilibrioy disminuyendo el riesgo de cafda. De hecho, ejercicios como
el"equilibrio a una pierna sobre bosu’, en los cuales existe un balanceo
el cuerpo, sirven para controlar mejor el centro de gravedad y el equili-
brio’. La HV genera sintomas como mareo, vision borrosa, disminucion
de la agudeza visual dindmica y, por tanto, desequilibrio. Asimismo,
esta incapacidad para caminar puede generar un empeoramiento de
lafuncionalidad y del equilibrio, aumentando la dependenciay el aisla-
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miento. Por ende, los ejercicios de marcha son cruciales para mejorar la
estabilidad de la mirada y la agudeza visual dindmica en personas con
HV, desarrollando asi un patron més seguro y diferentes mecanismos
que corrigen las alteraciones de la orientacién espacial y el equilibrio
postural dindmico®'. Es sabido que el entrenamiento de fuerza influye
positivamente en la mejora del equilibrio, ya que este, en parte, también
estd relacionado con el aumento de la fuerza muscular®.

Como consecuencia, el GEF participando en un programa de ejerci-
cio fisico multicomponente en el cual se trabaja tanto la retrocaminata
como diferentes ejercicios de equilibrio, marcha y fuerza ha mejorado
el equilibrio, reduciendo el riesgo de caidas (Tabla 2).

Hay que mencionar también que esta intervencion con personas
con HV hatenido diversas limitaciones. Entre ellas, se puede destacar el
pequefio nimero de la muestra, ya que aun esta sin finalizar el estudio.
Esto influye negativamente en la recogida de datos, ya que no llega a
la potencia de tamafo neutral necesaria para que los datos obtenidos
sean representativos de la poblacion. Ademas, la deficiente adherencia
alos programas de AF por la falta de motivacion y de tiempo reduce el
numero de sesiones completadas, afectando a los resultados del estudio.
La corta duracion del estudio (8 semanas) puede también olvidar los
efectos a largo plazo del programa de AF, ya que muchos beneficios
requieren de una mayor duraciéon para manifestarse completamente. Por
ultimo, la dificultad para controlar variables externas, como el suefo, la
dieta o la actividad termogénica no asociada al ejercicio, puede afectar
también a los efectos de la intervencion.

Conclusion

Un programa de ejercicio fisico multicomponente en personas con
HV podria ser efectivo en la mejora de la composicién corporal, CCRy
equilibrio, variables con tendencia a empeorar a causa de la inactividad
fisica. Por ello, en esta poblacién se deberfa recomendar y aplicar un
estilo de vida saludable, basado en la practica regular de AF para reducir
los efectos de la propia enfermedad, el sedentarismo generado por los
sintomas o la posible aparicién de otras enfermedades.
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