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1.1 Historia del Sindrome Metabdlico

El Sindrome Metabdlico no es una enfermedad nueva en el mundo, pues fue
descrito en la década de 1920 por Kylin, un fisiatra sueco, quien lo defini6 como el
resultado de asociacion de hipertension, hiperglicemia y enfermedad de gota. Luego,
en 1947 Vague se refirié a la acumulacion de grasa en la parte superior del cuerpo
(obesidad tipo androide) relacionandola con la posterior aparicion de anormalidades
metabdlicas en pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular.
Posteriormente, fue Reaven quien introdujo el concepto de ‘sindrome X' al identificar
un grupo de anomalias metabdlicas junto a la resistencia a la insulina como las
causantes de este sindrome. Esta nueva definicion, sin embargo, no considero la

obesidad como un factor importante @,

Definido oficialmente por la Organizacion Mundial de la Salud en 1999, el
Sindrome Metabdlico ha sido objeto de constante discusion. Existen dos definiciones
gue han aparecido con posterioridad y que han sido ampliamente aceptadas. Estas
son la del Grupo Europeo para el estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR) y la
del Programa Nacional de Educacién en Colesterol (NCEP) ATP 11l ¥, Este Gltimo
refleja hallazgos clinicos de facil evaluacion tales como: nivel alto de triglicéridos y
LDL, circunferencia abdominal aumentada, glicemia en ayunas alta y/o elevada
presion arterial, donde tres de estos cinco factores son necesarios para el
diagnédstico de SM “. La evolucién de la definicién del Sindrome Metabdlico (Tabla
1) refleja los diversos factores predisponentes que han ido perfilando la prevalencia

de esta enfermedad como un sindrome complejo y de etiologia mundial.

METABOLIC SYNDROME
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Tabla 1. Definiciones de sindrome metabdlico propuestas por OMS, EGIR y ATPIII.

OMS 1999 EGIR 1999 ATPIII 2001

Diabetes, tolerancia Resistencia a la Insulina*o Tres o mas de los
alterada a la glucosa o hiperinsulinemia (s6lo en siguientes hallazgos:
resistencia a la insulina*. sujetos no diabéticos). En

En adicion a 2 o mas de adicién a 2 o méas de los

los siguientes hallazgos: siguientes hallazgos:

1. Obesidad: IMC > 1. Obesidad central: 1. Obesidad central:

30 kg/m® o ICC > circunferencia  de

circunferencia  de

0.9 (H), > 0.85 (M).

cintura =2 94 cm(H),
=80 cm (M).

Dislipidemia:

cintura > 102 cm
(H), > 88 cm (M).

Hipertrigliceridemia:

2. Dislipidemia:

triglicéridos > 2.0 triglicéridos = 1.7

mmol/L o HDL-C < mmol/L.
0.1.

triglicéridos = 1.7
mmol/L o HDL-C <
0.9 (H), < 1.0 (M).

3. Hipertension:

3. Hipertension: ., ; i -C:
p presién sanguinea 3. Baja HDL-C: < 1.0

resion sanguinea
° X > 140/90 mmHg mmol/L (H), < 1.3
> 140/90 mmHg o
g SR mmoliL (M),
uso de o
medicacion.
medicacion.
4. Hipertension:
4. Glucosa presion sanguinea
4. Microalbuminuria: )
., plasmatica en = 130/85 mmHg o
excrecion de uso de medicacion.

ayunas = 6.1

alblmina = 20
mmol/L.

pg/min.

5. Glucosa plasmatica
en ayunas =2 6.1

mmol/L.

*Definida como el cuartil superior de insulina en ayunas en la poblacion no diabética. OMS:
Organizacién Mundial de la Salud; EGIR: European Group for the study of Insulin Resistance; ATPIII:
Adult Treatment Panel lll; IMC: indice de Masa Corporal; ICC: indice Cintura Cadera; HDL-C: High
Density Lipoprotein Cholesterol; H: Hombre; M: Mujer.
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El Sindrome Metabdlico se caracteriza en sus etapas iniciales por la
presencia de obesidad central junto a alteraciones leves y variables en los niveles de
insulina, glucosa, metabolismo lipidico e hipertension, los cuales con el paso del
tiempo pueden progresar a enfermedades manifiestas tales como diabetes tipo 2 y

aterosclerosis @ 510

. Actualmente, se acepta que el SM es el resultado de la
combinacién de factores genéticos predisponentes y factores ambientales
detonantes de su manifestacion. Genéticamente, se han reconocido 44 loci
asociados a la obesidad, asi como regiones 3p, 15p y 18p ligadas a la obesidad y
diabetes. En adicion, el gen de la leptina, en la region 7p, parece estar intimamente

relacionado con hiperinsulinemia, obesidad e hipertensién arterial 9,

En afios recientes se han identificado factores genéticos que explican la
mayor susceptibilidad de tener exceso de peso ** *® aunque el incremento de la
obesidad y su extension obedece principalmente a cambios importantes en la

alimentacién de la poblacion, a la actividad fisica y a factores de indole sociocultural
(16, 17)

1.2 Resistenciaalainsulina en el Sindrome Metabdlico

El principal problema del Sindrome Metabdlico es su relacién con la
resistencia a la insulina (RI). El organismo trata de compensar esta resistencia
produciendo mas insulina, lo que incrementa los niveles totales de ésta en la sangre
8 Con frecuencia, la RI progresa a diabetes tipo 2, enfermedad que aumenta el
riesgo de padecer una patologia cardiovascular *_El punto inicial de la resistencia
a la insulina suele ser el exceso de &cidos grasos libres (AGL) en el torrente
sanguineo, los cuales derivan de las reservas adiposas de triglicéridos (TG)
sometidas a la lipasa dependiente de adenosin-monofosfato ciclico (AMPc) o a la
lipoproteinlipasa. Cuando los niveles de AGL aumentan, no solo se inhibe el efecto
antilipolitico de la insulina sino que se altera el sistema de sefiales que regulan el

metabolismo de la glucosa, lo que genera un incremento de los niveles de glicemia.

Dichos niveles pueden derivar en las anormalidades que caracterizan el SM.
Con frecuencia, la resistencia a la insulina progresa a diabetes tipo 2, la cual

incrementa los riesgos de complicaciones cardiovasculares ®>%® En contraposicién
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a los efectos de la R, el ejercicio fisico mejora la sensibilidad a la insulina tanto de
forma aguda como crénica ®” El aumento de la sensibilidad a la insulina inducido
por la actividad fisica aguda y la introduccién de glucosa a los musculos parecen
estar asociados a cambios en la recepcion de insulina en respuesta a la contraccion
muscular, asi como a la translocacion insulino-dependiente de los transportadores
de glucosa GLUT4 a las células superficiales. Este efecto es de corta duracion (48 a
72 horas). En consecuencia, para maximizar los beneficios de la actividad fisica

sobre la sensibilidad a la insulina seria apropiado realizar actividad fisica diariamente
(5, 25, 26)

1.3 Resistenciaalainsulina e hipertension

La RI tiene una prevalencia importante entre los pacientes hipertensos, y se
asocia a dafio vascular e HTA " La insulina tiene efectos sobre la presién arterial
a través del estimulo del sistema nervioso simpatico y la facilitacion de la absorcion
de sodio a nivel del tibulo contorneado proximal del rifibn. También tiene un efecto a
través de la hiperreactividad del eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal, aumentando el
intercambio de Na*/H" y aumento en la absorcion tubular de Na*. Existe también una
alteracion secundaria del musculo liso vascular tendiente a la hipertrofia debido a la
accion mitégena de la insulina sobre el transporte i6nico a través de las membranas

lo que aumenta los niveles de calcio en el citoplasma

1.4 Otros trastornos asociados a laresistencia a la insulina

El higado graso no alcohdlico es uno de los trastornos asociados al SM de
mas reciente discusion. Dado que la insulina tiene al higado como 6rgano diana,
cualquier trastorno en la tolerancia insulinica generara un impacto hepéatico 9. El
higado graso se asocia a un aumento en la concentracion plasmatica de insulina
circulante asi como de &cidos grasos, o que genera un aumento de la sintesis
hepatica de triglicéridos. Aun cuando la fisiopatologia de esta enfermedad es
confusa, la esteatosis hepética ha sido relacionada al aumento de masa grasa
visceral y abdominal, la cual contiene adipocitos con alta actividad metabdlica
(lipdlisis, lipogénesis). Esto se traduce en que los pacientes producen y liberan
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cantidades elevadas de &cidos grasos hacia el higado, generando una mala
utilizacién de la glucosa hepatica %,

1.5 Alteraciones del metabolismo lipidico en el SM

La gran liberacion de AGL junto a la sintesis de TG constituyen las claves en
las alteraciones lipidicas de SM. En condiciones normales el metabolismo de lipidos
involucra la liberacion de AGL desde las células adiposas hacia el higado y
musculos a través de la circulacién. En el paso hepatico, una pequefa fraccién de
AGL son oxidados y el resto son re-esterificados a TG. Por lo tanto, en condiciones
normales existe un flujo continuo de AGL entre las células adiposas y las hepaticas.
Cuando la re-esterificacion se satura, se acumulan TG los cuales pueden causar
higado graso. La alteraciones lipidicas asociadas a la Rl incluyen la disminucion de
la accién de la enzima lipoproteinlipasa (LPL) por lo que se genera una acumulacion

de LDL cuyos niveles altos se asocian a factores de riesgo cardiovascular 39,

1.6 Obesidad en la patogenia del Sindrome Metabdlico

La obesidad esté intimamente relacionada a los factores de riesgo del SM,
asociandose a la hipertrigliceridemia y a la resistencia a la insulina (RI). Se ha
sugerido que el disfuncional almacenamiento de grasa en individuos obesos es clave
en la aparicion de SM. La acumulacién de grasa abdominal aumenta el flujo de
acidos grasos libres hacia la circulacién esplacnica, y cuando la capacidad de
almacenamiento de las células adiposas periféricas se supera, comienza un

deposito patoldgico de grasa en los musculos lo que causa RI en estos tejidos 3,

La distribucion de la grasa corporal determina en cierto modo el riesgo de
morbilidad y mortalidad de distintas enfermedades. La disposicién de grasa intra-
abdominal (visceral) contribuye mas al desarrollo de hipertension, diabetes mellitus,
resistencia a la insulina y dislipidemia en comparacion con la acumulacién de tejido
adiposo en el area gliteo-femoral ©®? La medicién de circunferencia de cintura,
medida en el punto intermedio entre el arco costal y la cresta iliaca, es el mejor

predictor antropométrico simple de grasa visceral en relacion a la medicion a traves

18



de Resonancia Nuclear Magnética (RNM) a nivel de L4/L5, indistintamente de la

presencia de diabetes o del grupo étnico al que pertenezcan los sujetos 234

Un indice de Masa Corporal (IMC) mayor o igual a 25 kg/m? se asocia a una
alta morbilidad primariamente de diabetes y enfermedad cardiovascular, mientras
que valores iguales o superiores a 30 kg/m? predisponen tanto a la morbilidad como
a la mortalidad, esta Gltima por diabetes, infarto y enfermedad cardiaca coronaria ©*
37.122) Mediciones como el didmetro sagital y la circunferencia de cintura han llegado
a ser mas significativos que el IMC en cuanto a las predicciones metabdlicas y

hemodinamicas del sindrome metabdlico ¢

1.7 Inflamacién en el Sindrome Metabdlico

La adiponectina es una hormona citosina de accion antiinflamatoria secretada
exclusivamente por los adipocitos, los cuales se asocian al control de la saciedad y
la RI. La adiponectina inhibe la expresion hepética de enzimas gluconeogénicas y
disminuye la secrecion de glucosa enddgena. Por otro lado, la leptina es una
hormona que participa en el control de la saciedad a nivel central (diencéfalo),
cuando esta hormona falla se produce hiperfagia y obesidad. Se ha demostrado que
los niveles de leptina en pacientes con SM son elevados. Otros mediadores
quimicos de la inflamacion producidos por los adipocitos (TNF; IL-6) se asocian a

procesos inflamatorios crénicos que potencian la disfuncién del endotelio 34 123,

1.8 Actividad fisicay Sindrome Metabdlico

Los estudios basados en evidencia respaldan la idea de que la actividad fisica
supervisada o parcialmente supervisada constituye un paso inicial de gran

o @9 340 por |o tanto, el

importancia en el tratamiento del Sindrome Metabdlic
ejercicio deberia ser considerado una parte esencial del cambio de vida terapéutico
capaz de modificar los factores de riesgo metabdlicos “? Los estudios demuestran
que los beneficios de la actividad fisica sobre la obesidad pueden ser alcanzados
con intensidades bajas, moderada o alta, indicando que el mantenimiento de un

estilo de vida activo, independiente de cudl es la actividad practicada, puede evitar el
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desarrollo de esa enfermedad. Sin embargo, se ha evidenciado que la actividad
fisica por si sola es menos consistente a la hora de mejorar los componentes del
sindrome metabdlico a menos que se combine con una modificacién dietaria

apropiada que permita la reduccién de peso 3%

En apoyo a lo anteriormente mencionado, estudios randomizados controlados
han demostrado que la actividad fisica por si sola tiene un efecto favorable pero
moderado sobre los factores de riesgo del SM. Sin embargo, existe una fuerte
evidencia de que los cambios hacia un estilo de vida més saludable, incluyendo la
practica de ejercicio regular, son efectivos en la prevencion de diabetes tipo 2 en
sujetos con sobrepeso y mala tolerancia a la glucosa. Por su parte, los estudios
epidemiolégicos muestran al ejercicio regular como un elemento importante en la
prevencién de diabetes tipo 2, enfermedad cardiaca y mortalidad prematura
asociada al riesgo cardiovascular " La actividad fisica juega un rol importante en la
etiologia del SM, DM2 y enfermedades cardiovasculares, teniendo un efecto
favorable sobre el SM ayudando a prevenir en consecuencia la diabetes tipo 2 y las
patologias cardiovasculares “® Los beneficios del entrenamiento fisico son mayores
si se asocian a la pérdida de peso. Tanto los factores genéticos, la edad, el sexo y el
uso de medicamentos (Figura 1) modifican los efectos de la actividad fisica sobre la

salud de los individuos © 48
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Figura 1. Esquema que muestra los factores que influyen en los efectos de la actividad fisica
sobre la salud de los individuos.

La actividad fisica regular permite un adecuado control del peso y de la masa
grasa, al incrementar el consumo energético. El ejercicio fisico incrementa el
consumo de energia e induce lipdlisis, siempre y cuando la energia consumida no
esté compensada por el incremento de la ingesta calérica. Para el tratamiento de la
obesidad es necesario que el gasto energético sea mayor al consumo “° El gasto
energético esta compuesto por: la tasa metabdlica de reposo (gasto energético para
mantener los sistemas funcionando en reposo, siendo el mayor componente de
gasto energético, 60 a 80%), el efecto térmico de la actividad fisica y el efecto
térmico de los alimentos. El tratamiento de la obesidad sélo con dieta lleva a una
disminucion de la tasa metabodlica basal a través de la disminucion de la masa

muscular, y del efecto térmico de alimentos, lo que lleva a una reduccion o
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mantencion del peso con la tendencia a volver al peso inicial a pesar de la restriccion
caldrica continua, lo que se traduce en una pobre eficacia a largo plazo de la
intervencion. Por el contrario, la combinacién de restriccion cal6rica y ejercicio fisico
ayuda a mantener la tasa metabdlica basal, mejorando los resultados de programas
de reduccion de peso a largo plazo. Esto se explica porque el ejercicio eleva la tasa
metabdlica basal posterior a su realizacibn por el aumento de: oxidacién de
sustratos, niveles de catecolaminas y estimulacion de sintesis proteica, influyendo
este efecto sobre la tasa metabdlica de reposo, en base al tipo, intensidad y

duracién del ejercicio Y,

1.9 Bases para el tratamiento del Sindrome Metabdlico

Este desorden metabdlico requiere el reconocimiento de la alteracion de los
niveles de glucosa y diabetes tipo 2 como caracteristicas claves. Recientes
directrices de tratamiento para el SM resaltan la utilidad clinica en el diagndstico y
enfatizan su rol en el tratamiento con una intervencion agresiva y multifactorial
mediante los estilos de vida e inclusion de programas de actividad fisica moderada a
fin de reducir el riesgo cardiovascular &> *¥ Las intervenciones en el estilo de vida
de los sujetos, incluyendo dieta y ejercicio, pueden mejorar la tolerancia a la glucosa

52, 53)

y la resistencia a la insulina en sujetos con obesidad ¢ Mas aun, han

demostrado ser efectivos en la prevencion o postergacion de diabetes tipo 2 en

sujetos con alteraciones en la regulacién de la glucosa “3 5%,

La recomendacion tradicional es de un minimo de 150 minutos por semana
(30 minutos, 5 veces a la semana) de actividad fisica de intensidad leve a moderada
que esta basada principalmente por los efectos de la actividad fisica sobre las
enfermedades cardiovasculares u otras como la DM2, aunque esta demostrado que
esta pauta no es suficiente para programas que prioricen la reduccion de peso, para
lo cual se recomienda que los programa de ejercicios para obesos comiencen con
un minimo de 150 minutos semanales con intensidad moderada progresando
gradualmente a 200 y 300 minutos semanales con la misma intensidad ©* % El
estudio de la dieta y del ejercicio de Oslo seleccioné al azar a 219 hombres y

22



mujeres a los cuales se les someti6 a un afio de ejercicio supervisado (ejercicio
aerbbico tres veces a la semana) y cambios dietéticos (ingesta de pescados y
reduccion de grasas) donde se demostraron ventajas significativas en la

sensibilidad de la insulina ®° °® %"

A pesar de que la farmacoterapia juega un papel importante en el manejo de
los factores de riesgo tradicionales como la hipertension y la elevada concentracion
de lipoproteinas de baja densidad, la actividad fisica regular es ahora reconocida
como un componente esencial de una estrategia de modificacion de estilo de vida
que es disefiada para la reduccion de la obesidad abdominal, medida por la
circunferencia de la cintura (medida en el punto intermedio entre el arco costal y la
cresta iliaca) y, en particular, intra-abdominal o grasa visceral ®® ®» Debido a sus
efectos pleiotropicos sobre todas las caracteristicas modificables de riesgo
cardiometabdlico (adiposidad abdominal, resistencia a la insulina, dislipidemia
aterogénica, hipertension arterial, fibrindlisis, inflamacion, etc), la actividad fisica

regular se ha propuesto ser una polipildora "notable y barata" ©* %3,

1.10 Composicién corporal
Definicién

“"La composicion corporal es el método de fraccionamiento del peso o masa
corporal en compartimientos (masa esquelética, masa muscular, masa grasa, etc.)
y la relacion entre sus componentes y la actividad fisica, aplicable tanto a deportistas
de elite como a la poblacion sedentaria”.

El conocimiento y estudio de la misma adquiere una gran importancia en la
valoracion de la actividad fisica, ya que la masa muscular y el trabajo que esta realiza
es consecuencia de una actividad metabdlica en la que esta implicado el consumo de

oxigeno durante el ejercicio.
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Aspectos historicos y evolucion de la composicion corporal

Hipocrates ensayé un boceto de composicion corporal basado en las
ensefianzas de Empédocles acreditando que el ser humano estaba formado por
cuatro elementos: sangre, flema, bilis amarilla y atrabilis o bilis negra. Su concepto, en
términos de salud y desarrollo armonioso de la estructura, se mantiene en la

actualidad. La teoria hipocratica de los "cuatro humores" decia que: ...«la salud es

basicamente el estado en el que dichos constituyentes: sangre, bilis amarilla, bilis

negray la flema, estan en una correcta proporcions.

El principio del fendmeno de flotacion: "todo cuerpo sumergido en un fluido
experimenta un empuje hacia arriba Igual al peso del fluido desalojado”, conocido
como "Principio de Arquimedes" (287 a 212 a. J.C.), es fundamental para el
entendimiento de la densimetria. Hoy dia se utiliza este principio para el calculo de la
densidad del cuerpo humano, e indirectamente de su composicion corporal. Desde el
siglo I al IV d. J.C. destacan los trabajos de Galeno (131 a 210 d. J.C), Aunque
romano de nacimiento, fue médico de la cultura griega e inspirdndose en los estudios
de Hipdcrates admitio los cuatro humores de la constitucion del hombre: sangre
(caliente y humeda) oponiéndose a atrabilis (fria y seca); pituita (fria y humeda) en
contraposicion con la bilis (caliente y seca). Galeno afirma que el ejercicio necesita
ser adecuado segun la edad, fuerza y la constitucion corporal. Los primeros y mas
importantes acontecimientos, que han hecho avanzar el estudio de la composicion
corporal en humanos datan de mediados del siglo pasado. A partir de entonces, el
interés por la composicion quimica del cuerpo y sus variaciones cuantitativas y
cualitativas, fisioldgicas y patoldgicas, ha ido creciendo paulatinamente hasta la
actualidad ©9:

Lawes y Gilbert (1859): "El contenido acuoso del cuerpo es inversamente

proporcional a su contenido en grasa".

Katz (1896): "Andlisis de la composicion quimica del musculo”.

Cathcart (1907): "El organismo pierde nitrégeno durante el ayuno".
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Shaffer y Coleman (1909): "Utilizaron la excrecién urinaria de creatinina como

un indice de masa muscular".

Benjamin (1914): "Los nifios retienen nitrégeno durante el crecimiento".

Benedict (1919): "Incluso leves disminuciones de la ingestion se acompafian

de perdidas de nitrdgeno corporal”.

Matiegka (1921) ©: "Propone un método antropométrico para fraccionar el
peso corporal en sus cuatro principales componentes (método

tetracompartimental): peso graso, peso 6seo, peso muscular y peso residual”.

Von Hevesy (1934): "Determinacion del agua corporal total mediante dilucion

isotopica (deuterio)".

Hastings y Eichelberger (1937): 'las grasas neutras no contienen agua,
nitrégeno ni electrolitos. Los resultados de los analisis de tejidos se expresan

en funcion de la masa libre de grasa".

Behnke (1942) ©®: "Descripcién de como estimar las proporciones relativas de
masa grasa y masa libre de grasa en el cuerpo humano (método
bicompartimental), lo que permiti6 diferenciar sobrepeso de obesidad".
Introduccion de los métodos indirectos de determinacién de la composicion

corporal. Propuso calcular la densidad corporal utilizando el peso hidrostatico.

Allen (1974): 'Propuso el caculo de la densidad del cuerpo a trabes del

volumen de liquido desplazado”.

Siri (1956) ©”: "Propone hacer el célculo de la densidad corporal midiendo

la dilucion del gas Helio en una camara especial".

Moore (1946): "Introdujo el concepto de sodio y potasio totalmente

intercambiables” (Moore, 1988) 8
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McCance y Widdowson (1951): "Aplicaron técnicas dilucionales al estudio del
agua corporal total y volumen extracelular para calcular la masa celular y la

masa grasa corporal en humanos".

Brozek y Keys (1952) ©9: "Interesados en los problemas de desnutricion y
obesidad mejoran el trabajo de Behnke. Dos afios mas tarde elaboraron una
formula para la utilizacion de la densidad corporal en la determinacion del
porcentaje de grasa, al apoyarse en el principio formulado por Arquimedes".
Los autores fraccionan el cuerpo humano en dos compartimentos: uno graso

y otro libre de grasa.

Soberman: "Al Inicio de la década de los 50, elabor6 una técnica
de medida de la totalidad del agua existente en el cuerpo humano, por medio
de la antipirina”.

Osserman: "En la misma década, intento y procuro determinar el peso de la

grasa utilizando el método anterior a través de la ecuacion:

Peso graso = Peso Total — Peso de la masa corporal magra

Esta ecuacion se estudio a partir de la totalidad del agua existente en el
cuerpo, obteniendo en relacion a la densidad una correlacién de 0,91.
Siguiendo esta misma linea de investigacion, Siri pudo determinar la masa

corporal magra utilizando el agua tritiada (HTO).
Darrow (1958): "Las ganancias o pérdidas acuosas se asocian sobre todo a
cambios en el VEC, mientras que tanto el volumen de fluido intracelular como

su composicion tienden a permanecer estables".

Forbes (1961): "El “°K corporal puede utilizarse para estimar las masas magra

y grasa de manera no invasiva" (Forbes, 1976)
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Boling: "En la década de los 60, siendo un profundo conocedor de la técnica
de radioisotopos, describio la técnica de utilizacién del potasio para el andlisis
de la composicion corporal”. Este método se fundamenta en el hecho de que
el “)K representa, proporcionalmente, el contenido total de potasio del cuerpo
humano, mientras que la masa corporal magra tiene una concentracion
practicamente constante de este elemento. De esta forma se puede fraccionar
el peso en dos componentes: peso graso y peso magro. Paralelamente a esta
investigacion de laboratorio, otros autores intentaban correlacionar medidas
antropométricas (pliegues cutadneos, perimetros musculares o diametros
0seos), para estructurar métodos menos sofisticados y que permitiesen el

estudio de grandes poblaciones.

A finales de los 60 aparecen una serie de autores cuyos trabajos fueron de

capital importancia para llegar al concepto actual de composicién corporal. Entre ellos

Von Débeln (1964) ™, quien "determiné una férmula para el célculo del peso éseo" y

que mas tarde fue modificada por Mauricio Rocha (1975) ?. El "peso residual" fue

estudiado por Wiirch (1974) ®. Faulkner en 1976 utiliza "cuatro pliegues cutaneos en

su formula para obtener el porcentaje de grasa". Desde esta década muchos

estudios han utilizado los pliegues cutaneos como un nuevo método de valoracion en

pruebas de acondicionamiento fisico correlacionadas con la salud. Estas pruebas han

sido utilizadas para ayudar a los jovenes a mejorar los conocimientos acerca de su

composicion corporal y los medios por los cuales esta puede ser modificada para

mejorar su salud (Lohman, 1992) 4.

Drinkwater (1978): "Volvié a buscar en los origenes de la composicion
corporal, caracterizada por la division en cuatro compartimentos (musculo,
grasa, hueso y otros tejidos), presentando una técnica elegante en que
correlaciona valores antropométricos de estas cuatro &reas con los valores
del modelo propuesto por Ross y Wilson, estimando asi el peso corporal”
(Drinkwater, 1984) .

De Rose y Guimaraes (1980) (®:

"Proponen el fraccionamiento del
cuerpo en cuatro compartimientos a partir de la férmula primitiva de

Matiegka".
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Deborah Kerr (1988) " "Describe un método de fraccionamiento en cinco
compartimentos basado en una adaptacion de los trabajos de tesis doctoral
de Alan Martin y Donald Drinkwater del afio 1980, realizados en Bruselas.
Divide el cuerpo humano en las masas: piel, grasa, muscular, 6sea y residual"
(Kerr, 2007).

Berral et al., (1992) ®: "A partir de un estudio realizado con atletas
de alto nivel en Brasil, describen, desarrollan y proponen una modificacién al
método de Kerr basado en la medida del perimetro del misculo a 1 cm. del
pliegue gluteo en vez del equidistante entre cadera y rodilla (1/3 medio del
muslo), a fin de obtener el compartimento muscular, exclusivamente en

atletas de alto rendimiento de sexo masculino”.

En las ultimas décadas, se ha intensificado la investigacion tanto en el
desarrollo de nuevas técnicas de medida como en los modelos tedricos de
composicion corporal y sus aplicaciones clinicas. Por ello, en este momento de
maximo desarrollo tecnoldgico, cientifico y conceptual, una revision acerca del
estado actual y de las perspectivas de futuro de los diferentes modelos y técnicas de
medida de la composicién corporal tiene un interés extraordinario tanto para el
clinico como para el investigador (Valtuena et al., 1996) ©¥. De los tres pilares
basicos que conforman la praxis de la cineantropometri: el estudio de la
proporcionalidad, del somatotipo y de la composicién corporal, este Ultimo es,
posiblemente, el mas importante y emblematico en el ambito de la actividad fisica y
el deporte, por cuanto la capacidad del individuo para realizar cualquier tipo de
esfuerzo esta intimamente relacionada con la mayor o menor presencia de sus
tejidos corporales fundamentales (Porta et al., 1995a y 1995b) (°- 89,

La valoracion de la composicion corporal puede basarse en muchos métodos
que, ademas de ser conceptualmente muy diferentes entre si, difieren en sus

resultados. Veamos un ejemplo al respecto (Tabla 2) &
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Tabla 2. Analisis de la composicion corporal de un atleta en un mismo dia y bajo las mismas

condiciones de estandarizacion.

METODO % GRASA
-42K Corporal total 21.0
-Antropometria (Steinkanmp y cols.) 18.5
-B.I.A (Bio-Impedancia-Electrica, Presta y cols., 1983) 13.3
-Densitometria (Pesada Hidrostatica) 9.6
-H20 corporal total (agua tritiada) 6.0

El problema fundamental estd en el hecho de que, desde los métodos mas
funcionales como los antropométricos, hasta los mas sofisticados como pueden ser los
quimicos, densitométricos, eléctricos, ultrasonicos, radiolégicos, etc., aportan
innumerables ecuaciones y propuestas metodoldgicas que, a pesar de tener una

buena base tedrico-cientifica, no son tan validos como en principio se puede pensar.

Posiblemente, la mejor aproximacion para analizar las caracteristicas
generales de los métodos de valoracion de la composicién corporal sea una

“clasificacién conceptual” que, al mismo tiempo, permita un seguimiento histérico

de su evolucion. De esta manera, todos los meétodos podrian englobarse en
tres propuestas ©):

A. Normativa Descriptiva: indices de adiposidad y masa corporal basados
generalmente en las teorias y calculos de Quetelet (s. XIX) de los que se ha derivado
el conocido BMI (Body mass index) o IMC.

B. Densimétrica Extrapolativa: Ademas del conocido antecedente historico
del principio hidrostatico de Arquimedes, los origenes mas préximos se encuentran
en los trabajos de Behnke, Feen y Welham (1942) ©® sobre la gravedad especifica
y densidad del cuerpo humano y la utlizacibn de su volumen como una

variable, conjuntamente con la talla y el peso. De estos conceptos se derivo el

29



modelo fundamental, para la valoracion de la composiciobn corporal, de los "2
componentes": masa grasa y masa libre de grasa.

C. Proporcional Fraccionada: Nace de los estudios anatdmicos de diseccion
de Jinrich Matiegka ©®, padre de la composicién corporal, quien en 1921 propone un
meétodo de fraccionamiento antropométrico de masa corporal (cuatro principales
componentes - método tetracompartimental) dando lugar a su modelo de "4

componentes": masa grasa, muscular, 6sea y residual:
PT (kg) = PG + PM + PO + PR

Donde:
PT = Peso total, PG = Peso Graso, PM = Peso Muscular, PO = Peso Oseo, PR = Peso Residual

kg = kilogramos.

El autor utiliz6 mediciones antropométricas y determino la relacién entre ellas y
la eficiencia fisica del individuo. Estaba interesado en la estimacion de la fuerza
mediante la determinacion antropomeétrica de la masa muscular, por su interés en
obtener una relacion entre la fuerza y la cantidad de masa muscular de un individuo.
A pesar de su importancia, este estudio no tuvo una gran repercusion entre los

antropometristas de la época.

El modelo de Matiegka se modifico, a partir de 1970, por las propuestas del
«Phantom» de Ross, Ward y Porta (1990) ®?, los modelos de 4 y 5 componentes de
Drinkwater (1984) ® y Kerr (1988) "y el modelo de 5 componentes modificado de
Berral et al., (1992) ®, hasta los Gltimos métodos basados en la digitalizacién de

imagenes obtenidas por resonancia magnética.

1.11 Antropometria

La antropometria se ocupa de la medicidbn de las variaciones en las
mediciones fisicas y la composicién del cuerpo humano a diferentes edades y en

distintos grados de nutricién. Las mediciones antropométricas mas comunes tienen
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por objeto determinar la masa corporal expresada por el peso, las dimensiones
lineales como la estatura, la composicion corporal, las reservas de tejido adiposo y
muscular, estimadas por los principales tejidos blandos superficiales : la masa grasa
y la masa libre de grasa.

a. Consideraciones generales en antropometria

El procedimiento general de las mediciones antropométricas contempla que el
sujeto sea medido de arriba hacia abajo, con el antropometrista casi siempre
ubicado una distancia que no moleste al sujeto evaluado y que le permita objetivar el
valor de la medicion. Normalmente, los instrumentos de medicion deben ser
sostenidos con la mano habil; conviene que el sujeto evaluado sea movido con
toques suaves, a fin de adoptar las diferentes posiciones para las mediciones,
evitando que el evaluador gire alrededor del sujeto. Se debe solicitar un total estado
de relajacion muscular, evitando rigidez en los sectores corporales donde se realizan

las mediciones.

Segun acuerdo tomado en la Asamblea General de la Internacional Society
for Advancement in Kinanthropometry (ISAK), las medidas antropométricas se toman
siempre en el lado derecho del sujeto (salvo excepciones). Por tanto, y antes de
empezar la medicion, se marca al sujeto en su lado derecho, encontrandose éste en
posicién anatomica. El marcaje de los puntos anatomicos, que sirven de referencia
para la toma de medidas, se realiza con lapiz dermografico para facilitar la correcta
colocacion posterior del instrumento de medida, siendo localizados, todos los
puntos, mediante palpacion e identificacién de las estructuras 6seas que los definen.

Los instrumentos de medicién se calibran antes de comenzar la toma de medidas.

El equipo participante en la antropometria consta principalmente de tres
personas, el antropometrista, el ayudante y la persona evaluada. Durante la
exploracion-evaluacion el antropometrista expresa los valores en voz alta y clara y el

ayudante los repite y los anota en el espacio correspondiente en la ficha.
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b. Variables antropométricas

Puntos anatdémicos de referencia para mediciones corporales:

Las posturas y posiciones del sujeto que sera evaluado requieren, la posicion
anatomica habitual; parado con los brazos relajados a los costados del cuerpo en
semipronacion. Antes de establecer las marcas convencionales o puntos anatémicos
de referencia, se debe describir los planos imaginarios que subdividen el cuerpo

humano en las tres dimensiones del espacio:

1. Plano frontal: Plano que corre perpendicular al plano sagital, el cual divide al

cuerpo en porcién anterior y porcion posterior.

2. Plano sagital: Plano que corre paralelo al plano vertical, el cual divide al
cuerpo en fraccién derecha e izquierda. Es también llamado plano

mediosagital.

3. Plano Transversal: Plano que corre en un angulo recto con los otros dos
planos, dividiendo al cuerpo en parte superior y parte inferior. También

llamado plano horizontal.

Marcas convencionales:

Las marcas convencionales sirven como puntos de referencias para la
ejecucion de las mediciones y mejoran sensiblemente la precision y reproducibilidad
de las mismas. La exacta localizacion de cada marca es definida siguiendo un
criterio descriptivo; la arquitectura humana es a veces similar y a veces no, en
diferentes individuos; sin embargo, las marcas pueden ser identificadas con gran

fidelidad mediante el criterio descriptivo.
El procedimiento general es el siguiente:

a) Localizar el lugar generalmente con el indice o pulgar, haciendo presion para
dejar una ligera marca en la piel.
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b)

d)

Retirar el dedo y tratar de remarcar con el dedo del otro segmento (pulgar o

medio) a modo de comprobacion.

Marcar con lapiz, fibra o similar, con una linea de 1cm de largo, fina pero bien

visible.

Chequear nuevamente con el dedo el lugar marcado, para verificar su

correccion.

Definicidn de las marcas convencionales:

a)

b)

d)

Vertex: No se marca. Cientifica y técnicamente se define como el punto mas

elevado del crdneo, estando este en el plano de Frankfort.

Punto acromial: Estando el sujeto en bipedestacion con los brazos relajados,
el antropometrista, situado detras de él palpard, en primer lugar, el reborde de
la espina de la escapula hasta localizar el acromion. A continuacion se busca
el punto mas lateral o externo y proximal del mismo, identificandolo y

marcandolo con el lapiz dermografico.

Punto radial: Con el sujeto y el antropometrista en la misma posicion descrita
anteriormente, se palpa con el pulgar o el indice izquierdo la superficie lateral
del codo, o hacia abajo en la zona baja de la depresién lateral del mismo.
Realizando una ligera maniobra de prono-supinacién pasiva del antebrazo, se
provoca y se siente un movimiento de rotacion a nivel de la cabeza del radio,
lo que nos sirve para localizar el punto anatémico, marcandolo y

comprobandolo después, como en la situacion anterior.

Punto Estiloideo: El punto se localiza en la denominada tabaquera

anatomica, colocando el antropometrista la ufia de su dedo pulgar o indice

33



f)

9)

h)

izquierdo en dicho lugar. Este punto anatémico, correspondiente a la porcién
mas distal de la apdfisis estiloides radial, alojado en el fondo de la tabaquera
anatomica, se palpa con el sujeto relajado, mientras el explorador manipula
cuidadosamente la mano hacia uno y otro lado, se marca y comprueba como

en los casos anteriores.

Punto Mesoesternal: Punto localizado en el cuerpo el esternén en la
interseccion del plano sagital medio y el plano horizontal o transversal al nivel
de la parte media de la cuarta articulacion condroesternal. Para identificar el
lugar correcto, el evaluador coloca los dedos indices de ambas manos sobre
las respectivas claviculas del sujeto mientras los dedos pulgares localizan el
primer espacio intercostal. Luego, los indices reemplazan a los pulgares en su
posicién y los pulgares se desplazan al segundo espacio intercostal. El
procedimiento es repetido para el tercer y cuarto espacio intercostal
identificado, por supuesto, la cuarta costilla. La marca es entonces realizada
en el centro del cuerpo esternal, a nivel del punto medio de la articulacion de

la cuarta costilla con el esternén.

Punto medio del brazo: En el eje longitudinal del humero se marca una linea
localizada a nivel de la distancia media entre el acromion y la cabeza del
radio. Este punto se determina con la cinta métrica. Esta marca horizontal se
prolonga hacia atras, sobre la superficie posterior del brazo, donde se marca
una linea de interseccion en el punto mas posterior, tomandose en este lugar
el pliegue cutdneo del triceps. Igualmente, pero hacia delante, el punto del
biceps se marca en la superficie anterior del brazo, tomandose en ese lugar el

pliegue correspondiente.

Punto Subescapular: Sirve de referencia para la toma del pliegue

subescapular, se marca a 2 cm. del angulo inferior y externo de la escapula.

Punto lliocrestal o Cresta iliaca: Es el punto lateral y superior de la cresta

iliaca. No se marca.
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)

j)

K)

Punto Espinal: Para localizarlo el paciente estudiado estara apoyado sobre
pie izquierdo, manteniendo el talén del pie derecho elevado y el fémur en
rotacion externa. El antropometrista sujetara la cadera con su mano izquierda
y localizara el punto con el dedo pulgar. El miUsculo sartorio permitira seguirlo
hasta su insercion en la espina iliaca antero-superior, donde, con una ligera
rotacion externa del muslo, hara posible la identificacion del punto. Una vez
localizado e identificado, el sujeto vuelve a la posicién anatémica realizandose

la marca correspondiente.

Punto trocantéreo: El punto superior mas relevante del trocanter mayor del
fémur (no el punto més lateral). El sujeto descansa el pie derecho en un
objeto de 15cm de alto aproximadamente. El evaluador se coloca sobre el
lado izquierdo de la pelvis. En esa posicion se coloca la eminencia tener de la
palma derecha sobre la zona glUtea externa, ejerciendo una presion con el fin
de palpar el trocanter mayor derecho. Identificando la protuberancia del
fémur, se vuelve al sujeto a la posicion de parado normal y se palpa hasta
localizar el punto mas proximal del trocanter mayor. Después, se marca el

punto, comprobando que la marca esta en la posicion correcta.

Punto tibial medial: Localizado en el borde medial de la meseta de la tibia.
Para facilitar la localizacién, se solicita que el sujeto se siente y cruce su
pierna derecha sobre la izquierda, de tal modo que la tibia adopta una
posicion aproximadamente paralela al piso. Esta posicion permite al
evaluador localizar el borde medial de la tibia con el dedo pulgar derecho.
Ubicado el punto mas superior y saliente, se vuelve a comprobar con el dedo

indice derecho.

Punto tibial lateral: Localizado en el borde lateral de la meseta de la tibia, en
el mismo plano transverso que el punto tibial medial. Es mas facil ubicar la
marca con ligera flexion de rodilla o el sujeto en posicion sentada. A partir de

la depresion lateral existente al costado del tendon rotuliano, el evaluador
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presiona con su dedo pulgar para ubicar el borde externo de la meseta tibial y
lo sigue hasta el punto superior y mas lateral. En ese momento y con la
presion del pulgar derecho sobre el punto, se solicita que el sujeto se ponga
de pie en posicion erecta. Se comprueba de nuevo el punto con el dedo
indice derecho, y se procede a marcar.

m) Punto maleolar tibial: Punto mas distal del maleolo de la tibia, en la
articulacioén tibio-peroneo-astragalina. Conviene tener sentado al sujeto y el
evaluador presiona con el dedo pulgar derecho. Cuando el punto es ubicado,
se libera la presion y es remarcado con el indice derecho; luego se marca y

se vuelve a comprobar con el pulgar izquierdo.

n) Linea media del muslo: Utilizada para la medicion del perimetro medio del
muslo. La linea es marcada en forma perpendicular al eje longitudinal del

muslo, a la distancia media entre el punto trocanteriano y tibial lateral.

0) Linea estiloidea media: Se coloca la cinta métrica rodeando la mufieca, en
posicién distal a los procesos estiloideos radial y ulnar. Del lado proximal de
la cinta se marca un trazo transversal, perpendicular al eje longitudinal del
antebrazo del lado palmar. En la parte media de la linea se corta la misma
con un trozo, para marcar el punto medio. Esta interseccion se utiliza para

medicion de la longitud de la mano.

Mediciones basicas:

a) Peso bruto: El sujeto debera estar desnudo o con ropas de peso conocido,
gue permitan hacer una correccion y obtener el peso desnudo. Los valores
mas estables para el control de la evolucién del peso son los que se obtienen
por la mafiana, doce horas después de ingerir alimentos y tras orinar. El
sujeto se posiciona delante de la bascula, con los pies juntos, colocandose
posteriormente en el centro de la misma en posicion anatémica y totalmente

quieto, para de esta forma, evitar posibles oscilaciones en la escala de
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b)

medida y errores en la lectura de la misma. Las medidas se dan en

kilogramos con precision en gramos.

El peso resulta inespecifico al momento de determinar comorbilidades,
pues no detalla cantidad de masa libre de grasa y masa grasa en el
organismo, por lo que debe ser complementado con otras medidas. Aun asi
hay evidencias que detallan que un aumento en el peso esta directamente
asociado a la génesis de Diabetes, Enfermedades Cardiovasculares,
Hipertension Arterial, Gota, Calculos, Enfisema, Sindrome Metabdlico, entre

otras.

Estatura: se toma la distancia vertical que hay desde el suelo o plano de
sustentacién hasta el vértex, encontrandose la cabeza en el plano de
Frankfort. El antropometrista se coloca delante del evaluado haciendo que
éste, al realizar la medicién, permanezca descalzo en bipedestacion, erecto,
con los talones juntos y los brazos colgando libre y naturalmente a los lados.
Los talones, gluteos, zona superior de la espalda y habitualmente, aunque no
siempre, la parte posterior de la cabeza, estaran en contacto con la pared. Se
instruye al evaluado para que mire hacia delante, permanezca erguido y haga
una inspiracion profunda. Después, tras traccion de las mastoides, se aplica
la escuadra sobre el vértex del paciente, aplastando el cabello firmemente,
con lo que se registra la medida obtenida de la evaluacion. Es importante que
el ayudante compruebe que los talones del sujeto no estén elevados.

Estatura sentado: es la distancia que existe entre el vértex y las
tuberosidades isquiaticas que se apoyan en un banco. Normalmente, esta
medida se deberia efectuar con el sujeto sentado en una mesa y con los pies
flotando. En el caso que se realice sobre un banco los pies deben tocar el
suelo, comprobando que el sujeto no empuje con los pies. Se orienta la
cabeza del sujeto en el plano de Frankfort, se le pide que esté sentado lo mas
erguido que pueda, tocando con la zona alta de la espalda y parte posterior
de la cabeza en la pared y formando un angulo de 90° con los muslos, al igual
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que la articulacion de la rodilla y las manos apoyadas en los muslos. Al igual
gue para la estatura de pie, se le instruye al sujeto para que fije la mirada al
frente e inspire profundamente, colocando la escuadra, tras traccion de las
mastoides, sobre el vértex del paciente, aplastando el cabello firmemente, con

lo que se registra la medida obtenida de la evaluacion.

Medicién de diametros:

Es la distancia tomada en proyeccion entre dos puntos anatémicos y se
utilizan para determinar el biotipo y la masa residual y 6sea. Las mediciones se
determinan con el compéas antropomeétrico “Berfer” (para diametros grandes) y el
paquimetro “Berfer” (para didmetros pequefios). Los valores se dan en centimetros y
milimetros, con una precision de 1 mm en el caso de didmetros pequefios. Las
ramas del compas se cogen con el pulgar y el indice de ambas manos y el resto con
los dedos y la palma, llegando a descansar sobre el dorso de la mano. Los dedos
medios se utilizan para localizar los puntos anatomicos correspondientes, donde se
aplican las ramas del compas. Se presiona firmemente sobre las ramas para que
éstas lo hagan, al mismo tiempo, sobre los puntos anatdmicos deseados y se

realiza, de esta forma, una medicion lo mas exacta posible.

Didmetros

a) Biacromial: La distancia entre los puntos mas laterales de los procesos
acromiales cuando el sujeto esta en bipedaestacién. El avaluador se
posiciona detras del sujeto, localiza las marcas con los dedos y aplica las
ramas del compas antropométrico. La orientacion de las ramas es en un

plano inclinado de 45° respecto al plano horizontal, de abajo hacia arriba.

b) Torax transverso: Es el diametro del térax a nivel del punto méas saliente y
posterior de la musculatura. El sujeto debe estar de pie. El evaluador se
posiciona de frente al sujeto, ubica el punto méas lateral y luego coloca las
ramas del compas antropométrico. La orientacion de las mismas es de arriba

hacia abajo, en un angulo de 30° con respecto al plano horizontal, evitando
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d)

pectorales y latisimo del dorso. La medicion es realizada al final de la

espiracion normal.

Torax anteroposterior: Es la distancia anteroposterior entre el punto
mesoesternal y un punto sobre los procesos espinosos, localizado en el
mismo plano que el punto mesoesternal. Una rama del antropometro pasa por
encima del hombro derecho en blsqueda de la marca mesoesternal,
sostenida por el indice y pulgar derecho. La otra rama sostenida por el indice
y pulgar izquierdo es firmemente apoyado en el proceso espinosos vertebral
correspondiente; las ramas del antropometro descansan sobre el dorso del
antebrazo y generalmente la posicion mas proximal se apoya en el térax del

evaluador. La medicion es tomada al final de la espiracion normal.

Bi-iliocrestal o intercrestal: La distancia entre los dos puntos més laterales
del borde superior de la cresta iliaca, con el sujeto parado y los pies juntos. El
evaluador se coloca de frente al sujeto, localiza los puntos con los dedos
medios, y luego los reemplaza por las ramas del antropometro; las ramas del
calibre se orientan de abajo hacia arriba, en angulo de 45° con respecto al
plano horizontal, lo que facilita medir el maximo diametro entre los dos puntos

mas laterales de los bordes.

Humeral o Bicondileo: Este diAmetro se corresponde con la distancia que
hay entre los relieves 6seos el epicondilo y la epitroclea humeral. El antebrazo
debe permanecer flexionado por el codo en angulo recto y la palma de la
mano abierta, extendida y mirando hacia el hombro. ElI compas
antropométrico se coloca orientado hacia arriba en la bisectriz del angulo
recto formado por el codo, palpandose los epicéndilos con los dedos medios.
La medicién, con el antropometrista de pié y delante del evaluado, sera
ligeramente oblicua debido a que el epicondilo medial estd en un plano
inferior al lateral. No obstante, y con el plano alterado, el antropometrista

mantiene tan horizontal el compas antropométrico tan horizontal como le sea
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f)

posible, mientras comprueba que las ramas presionan firmemente los puntos

anatémicos.

Femoral o bicondileo del fémur: Distancia entre los condilos femorales
(medial y lateral). El antropometrista estara delante del evaluado y éste en
bipedestacion, con la pierna flexionada por la rodilla, en angulo recto y con el
pie completamente apoyado en el banco. El compés antropométrico se sitla
orientado hacia abajo en la bisectriz del angulo recto de la rodilla. Con los
dedos medios de ambas manos se palpan y se localizan los coéndilos, se
colocan las ramas del compas antropométrico en ese lugar presionandolas
firmemente y se toma la medida correspondiente. Si los céndilos no se palpan
con claridad, los dedos medios pueden explorar un area circular y manejar
ligeramente el compas para asegurar que abarcan sus ramas estos puntos

anatémicos.

Medicién de perimetros:

Se utilizan para determinar el somatotipo, la masa muscular y la masa

residual. La medicién se realiza con la cinta antropométrica, dandose en centimetros
y milimetros, con una precision de un milimetro. El objetivo es obtener la medida del
perimetro con la cinta en contacto con el segmento a medir, pero sin oprimirlo. Este
tipo de contacto suave requiere de una practica considerable puesto que la presion
de la cinta no es constante y esta influenciada por la compresibilidad del tejido que
rodea el segmento. Esta medicidn esta sujeta a importantes variaciones individuales

sino se dispone de experiencia.

Perimetros:

a) Cabeza: El m&ximo perimetro de la cabeza cuando la cinta es localizada

inmediatamente superior a la glabela frontal. El sujeto debe estar sentado y la
cinta es ubicada de forma perpendicular al eje longitudinal de la cabeza,
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b)

d)

ubicado en el plano de Frankfort. Se debe comprimir y tensar la cinta a fin de

minimizar la influencia del cabello.

Brazo relajado: Distancia perimetral del brazo derecho, estando el sujeto en
posicién erecta con el brazo relajado colgando al costado del cuerpo (palma
mirando el muslo), la cinta es colocada en la marca que determina la distancia

media entre los puntos acromial y radial.

Brazo flexionado: El explorador se sitla a la derecha del evaluado. Se pide
que flexione el codo hasta 90° y lo mantenga asi (en posicion horizontal), con
la mano cerrada y mirando hacia el brazo, realizando una pequefia
contraccion para localizar el punto de maxima circunferencia. Se coloca la
cinta correctamente en ese lugar y se le pide al sujeto que realice una
segunda contraccion muscular maxima y se toma la medida. Es la
circunferencia maxima alcanzada que normalmente no coincide con el tercio

medio del brazo.

Antebrazo maximo: Es el perimetro maximo del antebrazo tomado por la
zona de mayor volumen muscular. El antropometrista se sitia a la derecha
del paciente y éste con el codo extendido, masculos del antebrazo relajados y
mano en supinacion. Esta medicion se hace, habitualmente, a menos de 6
centimetros de la cabeza del radio. En los sujetos con desarrollo muscular
acusado del antebrazo, en los que los vientres musculares estdn en una
posicion mas distal, el valor del verdadero perimetro maximo del antebrazo

serd distinto del valor convencional tomado a un nivel mas proximal.

Torax: Es el perimetro de la caja toracica, a nivel de la marca mesoesternal.
El evaluador se posiciona de frente al sujeto, pero en situacion diagonal al
flanco derecho del sujeto. Se le pide que levante ligeramente los brazos para
poder pasar la cinta por detrds, comenzando de la izquierda del sujeto hacia
su derecha. La caja de la cinta es sostenida por la mano derecha del

evaluador junto al extremo de la cinta que rodeo el térax, permitiendo que la
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f)

9)

h)

j)

mano izquierda ajuste el nivel de horizontalidad de la cinta perpendicular al
eje longitudinal del térax, y coincidente con el nivel de la marca mesoesternal.

El momento de la lectura se realiza al final de la espiracion normal.

Cintura: Es el perimetro de la zona abdominal, a un nivel intermedio entre el

ultimo arco costal y la cresta iliaca.

Gluteo maximo: Es el perimetro de la cadera, a nivel del méximo relieve de
los musculos gluteos, casi siempre coincidente con los trocanteres y la sinfisis
pubiana en la parte frontal del sujeto. Durante la medicién el sujeto
permanece parado con los pies juntos y la masa glitea completamente
relajada.

Muslo maximo o muslo 1: Es el perimetro del muslo maximo, el cual es
medido con el sujeto parado erecto con los pies ligeramente separados y el
peso corporal distribuido entre ambos miembros inferiores. La cinta es
ubicada a 1 cm por debajo del pliegue gluteo. Los dedos indices y pulgares
son usados para manipular y fijar la cinta, a fin de que el nivel de la misma

esté perpendicular al eje longitudinal del fémur.

Muslo medio o muslo 2: Es el perimetro del muslo tomado con el explorador
a la derecha del evaluado y con éste en bipedestacion. Las piernas estaran
ligeramente separadas, el peso del cuerpo distribuido por igual en ambas y
los musculos totalmente relajados. La cinta se coloca en el tercio medio del

muslo, a la mitad de la longitud entre el punto trocanteriano y el tibial lateral.

Pantorrilla maximo: Manteniendo la misma posicion descrita se realiza la
medicion a nivel de la maxima circunferencia de la pierna (pantorrilla). Se
palpa, moviendo ligeramente la cinta, a diferentes niveles, relajandola y
oprimiéndola con ayuda de los dedos medios, hasta obtener el valor maximo
de la lectura.
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Medicién de plieques:

Con la medicién de pliegues se obtiene la cantidad de tejido adiposo
subcutdneo, comprendiendo una capa de piel doble y la capa de tejido adiposo
subyacente, pero no el musculo. Miden, por tanto, la grasa y sirven para el célculo
de la densidad y la CC. Dado que la precision es el grado de constancia y fiabilidad
de una medicién, siempre se han de hacer tres tomas o registros secuenciales de
estas mediciones y, a ser posible, por distintos antropometristas. Asi, cuando es
dificil coger el espesor de algun pliegue cutaneo, es necesario que el explorador
ayudante colabore en la maniobra.

Los pliegues se miden con un plicometro o caliper. Para realizar
correctamente la medida el sujeto estara en posicion anatémica, tomandose el
pliegue cutaneo por una accién de pinza y rodamiento entre el indice y el pulgar. El
pliegue debe ser lo suficientemente amplio como para contener ambas capas de piel
y tejido celular subcutdneo, manteniéndose firme durante todo el proceso de
medicion. A continuacién se aplica el caliper a un centimetro de los dedos,
manteniéndolo perpendicular y en angulo recto al eje longitudinal del mismo. La
lectura se efectla tras liberar la palanca del caliper, permitiendo que éste ejerza toda
la presion sobre el tejido graso, aunque sin esperar demasiado tiempo, ya que el
tejido subcutdneo podria resbalar del pliegue, dificultando la medida. Se necesita por
esto, una practica considerable para poder juzgar y analizar los distintos espesores y
compresibilidad de los pliegues. La lectura se efectuara, aproximadamente, entre el
segundo y el tercer segundo. El valor de la medida a considerar corresponde a la
mediana o la moda de tres registros tomados. La medicion se expresa y anota en

milimetros.

Plieques:

a) Triceps: El antropometrista, detrds del evaluado, tomara un pliegue vertical
donde aplicara las palas del caliper en el punto medio de la linea acromio-
radial (entre el punto acromial y radial) de la superficie posterior del brazo con
éste totalmente relajado.
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b) Biceps: El antropometrista, situado delante y ligeramente hacia la derecha

d)

f)

del evaluado, toma un pliegue vertical en la superficie anterior del brazo,
siguiendo su eje longitudinal, en el punto medio o a nivel de la linea media
(entre punto acromial y radial), lugar donde se aplica el compéas
antropomeétrico. El brazo estara totalmente relajado para evitar errores en la

medida.

Subescapular: En la misma situacion descrita, se toma un pliegue a nivel del
angulo inferior de la escapula donde se aplican las palas del caliper, de la
forma ya descrita, siguiendo una direccion oblicua hacia abajo y formando un

angulo de 45° con el plano horizontal.

Supracrestal: se toma inmediatamente por encima de la cresta iliaca, a la
altura de la linea medio axilar. El sujeto realiza una abduccion o separacion
del brazo derecho hacia el plano horizontal o cruza el brazo por delante del
pecho y coloca la mano derecha sobre el hombro izquierdo. Alinear los dedos
de la mano izquierda sobre el borde superior de la cresta iliaca. Remplazar
estos dedos por el pulgar izquierdo y reubicar el dedo indice a una distancia
de unos diez cm. por encima del pulgar de modo que esta toma constituira el

pliegue horizontal a ser medido (Norton y Olds, 2000).

Supraespinal: En la misma situacion descrita, se localiza y toma este pliegue
en la interseccion formada por la linea del borde superior del ileon y una linea
imaginaria que va desde la espina iliaca antero-superior derecha hasta el
borde axilar anterior. Siguiendo la linea natural del pliegue medialmente hacia
abajo, éste forma un angulo de alrededor de 45° con la horizontal. En adultos
este punto esta a unos 5-7 centimetros por encima de la espina iliaca antero-

superior.

Abdominal: Este pliegue se toma 1cm inferior a los dedos que generan un
pliegue vertical a 5cm lateral del ombligo.
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g) Muslo anterior: El explorador al lado derecho del evaluado, la rodilla derecha
flexionada levemente y dejando caer el cuerpo el peso del cuerpo en la pierna
izquierda, para otros autores flexionada 90° colocando el pie sobre una caja o
banco o sentado en el mismo. Se toma el pliegue cutdneo, cuya sujecion
debe ser firme, siguiendo el eje longitudinal del fémur y situado en la cara
anterior del muslo, el cual estard completamente relajado. Este pliegue se
toma en el punto marcado a nivel de la distancia media entre el punto

trocanteriano y tibial lateral, en la superficie anterior del muslo.

h) Pantorrilla: Estando el antropometrista delante y en cuclillas el paciente con
la pierna derecha ligeramente flexionada y la planta del pie apoyada en el
suelo (para relajar totalmente la musculatura de la pierna y minimizar los
errores de medida) se toma un pliegue vertical sobre la cara medial de la

pierna y a nivel de su circunferencia maxima.

1.12 Estimacion del VO max a partir del test de caminata de 6 minutos

El test de caminata de 6 minutos (T6M) es un test simple y practico de aplicar
®3)_ Esta evaluacién mide la distancia que un individuo puede caminar rapidamente
en una superficie plana durante 6 minutos ®?. De esta forma, el T6M evalta de
manera global e integral las respuestas de todos los sistemas involucrados en el
ejercicio, incluyendo los sistemas cardiovascular y respiratorio, circulacién sistémica
y periférica, unidades neuromusculares y metabolismo muscular © 89 Sin embargo,
no provee de informaciéon detallada de la funcion de estos sistemas dado que los
pacientes alcanzan un nivel subméaximo de capacidad fisica. No obstante, la mayoria
de las actividades de la vida diaria son realizadas en este nivel submaximo de
actividad fisica por lo que el test de caminata de 6 minutos refleja de muy buena

manera el nivel de ejercicio submaximo de las actividades de la vida diaria ®%.

La utilidad del T6M en evaluacion de la capacidad funcional y sobrevida de
pacientes con falla cardiaca avanzada no ha sido claramente establecida. El

consumo maximo de oxigeno (VO:zmax) Y €l consumo de oxigeno ajustado por edad y
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sexo (% VOzmax) medido durante un test de ejercicio cardiopulmonar ha sido
ampliamente usado para evaluar la capacidad funcional y predecir la sobrevida en
pacientes con falla cardiaca avanzada sintomatica. En particular el VO2max ha sido
también usado para determinar el tiempo de una transplantacion cardiaca. La
medicion de VOzmax Y % VO2amax, SIN embargo, requiere de equipos sofisticados y

personal especificamente entrenado.

Cahalin et al. (2009) ©”, desarrollaron un estudio para determinar si los
resultados del T6M pueden predecir el VO2max, %VO2max ¥ la sobrevida en pacientes
cardiépatas. El estudio evalué a 45 pacientes (40 hombres y 5 mujeres), la edad
media fue de 49 + 8 afios. La causa de falla cardiaca incluyé cardiomiopatia
idiopética dilatada en 33 pacientes (73%), cardiomiopatia isquémica en 10 pacientes
(22%), cardiomiopatia restrictiva en 1 paciente y miocarditis viral en 1 paciente. Los
resultados de este estudio muestran que la distancia recorrida durante el T6M, con
una consiguiente optimizacion de tratamiento médico, predice el VOamax Y %VO2max
en pacientes con falla cardiaca cronica avanzada referidos para evaluacion cardiaca
de transplante. En este pequeiio cohorte de pacientes, la distancia recorrida durante
el test menor a 300 metros también predice la ocurrencia de muerte o admision
hospitalaria dentro de los proximos seis meses. Sin embargo, el T6M es menos
eficaz que el VOomax 0 %VO2max €n predecir la sobrevida a largo plazo (mas de 6

meses).

La correlacion entre el T6M y el VOamax permitieron el desarrollo de
ecuaciones de regresion que predicen el VO,max desde los resultados del T6M en

estos individuos.

1. Ecuacion predictiva multivariable de VOomayx:

VOomax = distancia + edad + peso + talla + RPP

VO2max = 0.02 x distancia (m) - 0.191 x edad (afios) - 0.07 x peso (kg) + 0.09 x talla
(cm) + 0.26 x RPP (x10%) + 2.45

RPP= Presion Arterial Sistdlica final (mmHg) x Frecuencia Cardiaca final (lat/min)

r=0.81; r’= 0.65; p < 0.0001; SEE = 2.68
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2. Ecuaciéon predictiva multivariable de regresion ajustada por edad vy sexo de %

VOomax = distancia + edad + peso + talla + RPP

VO2max = 0.05 x distancia (m) - 0.22 x edad (afos) + 0.27 x peso (kg) + 0.14 x talla
(cm) + 0.78 x RPP (x107°) + 26.16

RPP= Presion Arterial Sistdlica final (mmHg) x Frecuencia Cardiaca final (lat/min)
r=0.71; r’= 0.51; p < 0.0001; SEE = 9.20

r = coeficiente de correlacion; r’ = coeficiente de determinacién; SEE = error estandar estimado;
VO,max = CONSUMO maximo de oxigeno

1.13 Estimacion de distancia a recorrer en test de caminata de 6 minutos a

traveés de formulas de regresion.
Modelos de Distancia

Modelo 1:

Para hombres,

Distancia = (7.57 x estatura (cm)) - (1.76 x peso (kg)) - (5.02 x edad (afios)) - 309

m (metros)
Para mujeres,

Distancia = (2.11 x estatura (cm)) - (2.29 x peso (kQ)) - (5.78 x edad (afios)) + 667

m (metros)

Modelo 2:
Para hombres,

Distancia = 1140 m (metros) - (5.61 x IMC) - (6.94 x edad (afios))

IMC = indice de masa corporal
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Para mujeres,
Distancia = 1017 m (metros) - (6.24 x IMC) - (5.83 x Edad (afos))

IMC = indice de masa corporal

Modelos para Consumo méaximo de oxigeno
Modelo 1:

Peak VO, = 0.02 x distancia (metros) - 0.191 x edad (afios) - 0.07 x peso (kg) +
0.09 x estatura (cm) + 0.26 x RPP x (10 + 2.45

RPP= Presion Arterial Sistdlica final (mmHg) x Frecuencia Cardiaca final (lat/min)

Modelo 2:

Peak VO, = 0.05 x distancia (metros) - 0.22 x edad (afios) + 0.27 x peso (kg) +
0.14 x estatura (cm) + 0.78 x RPP x (10®) + 26.16

RPP= Presion Arterial Sistdlica final (mmHg) x Frecuencia Cardiaca final (lat/min)

Modelo 3:
Para personas que caminan en 50 y 100 metros por minuto:

VO2max = 0.1 x peso (kg) * tiempo (minutos) + Distancia (metros) / tiempo
(minutos) + 3.5 x peso (kg) x tiempo (minutos)

Para personas que caminan entre 100 y 130 metros por minuto:

Vo2 méx=0.15 x peso (kg) x tiempo(minutos) + Distancia (metros) / tiempo
(minutos) + 3.5 x peso (kg) x tiempo (minutos)
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2. JUSTIFICACION DEL TEMA'Y
OBJETIVOS
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
tanto en Chile como en los paises desarrollados a nivel mundial. Siendo la Diabetes
Mellitus la tercera causa de muerte a nivel nacional. En nuestro pais, de acuerdo a
los indicadores basicos de salud 2007 ®” publicados por el Ministerio de Salud del
Gobierno de Chile, la séptima region del Maule ha mostrado una tendencia
preocupante en los ultimos afios. Estudios epidemioldgicos han demostrado una
relacién directa entre la inactividad fisica y la presencia de multiples factores de
riesgo como las que se encuentran en el sindrome metabdlico (hipertension,

resistencia a la insulina, diabetes, dislipidemia y obesidad).

El sindrome metabdlico (SM) es una entidad clinica caracterizada por ser
multifactorial y generar riesgo de enfermedad cardiovascular (CV). Se ha descrito
desde la década de los 20, pero comenz6 a cobrar importancia en la década de los
80, cuando Reaven defini6 al sindrome X, desde entonces ha variado desde su
definicion a su tratamiento, hasta la descripcion de los factores que influyen en dicha
condicién. Es sabido el gran impacto que tiene el ejercicio fisico sobre los factores
de riesgo CV y actualmente se conoce el beneficio del ejercicio fisico en el sindrome
metabdlico. EI manejo de los factores de riesgo (CV) modificables ha sido materia
de estudio durante las Ultimas décadas debido al explosivo aumento de las
conductas de vida poco saludables. En éste ambito, se ha postulado que los
individuos pueden reducir su riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular a
través de la modificacion de su comportamiento. Dado el gran impacto que tiene el
ejercicio fisico sobre los factores de riesgo CV se investiga sobre su rol en pacientes
con SM.

El objetivo de esta investigacion fue desarrollar y sistematizar un modelo de
intervencion integral no farmacoldgica en pacientes con SM de la ciudad de Talca
que considere un proceso educativo en habitos de vida saludable y de actividad
fisica aerbébica controlada. Este estudio compar6 las caracteristicas de los sujetos
con SM quienes formaron parte del programa de intervencion (casos) en relacion a
los sujetos con SM de similares caracteristicas, pero que no participaron en dicho

programa de intervencion (controles). Los parametros fueron evaluados y
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registrados en distintas etapas de la intervencion determinandose los siguientes

niveles: basal, durante la intervencion, al final de la intervencion y post-intervencion.

HIPOTESIS
Modelo de intervencién integral no farmacolégica basado en ejercicio aerébico

y educacion, revierte el sindrome metabdlico en pacientes adultos.

HIPOTESIS ALTERNA

Modelo de intervencién integral no farmacolégica basado en ejercicio aerébico

y educacion, no modifica el sindrome metabdlico en pacientes adultos

OBJETIVO GENERAL

El objetivo de esta investigacion es desarrollar y sistematizar un modelo de
intervencion integral no farmacoldgica en pacientes adultos con sindrome metabdlico
de la ciudad de Talca que considere un proceso educativo en habitos de vida
saludable y de actividad fisica aerébica controlada. El proceso educativo tiene como
finalidad que las personas conozcan y tomen conciencia de sus riesgos y de las
conductas que favorecen o perjudican su estado de salud. Para esto se entregara
informacion en cuanto a conceptos de auto-percepcion de salud, factores de riesgo
cardiovascular, pre-diabetes, diabetes, habitos de vida saludable y alimentacion
sana; junto con la educacién se realizard un programa de actividad aerdbica

controlada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el impacto de un tratamiento no farmacoldgico basado en ejercicio
fisico aerdbico controlado sobre los parametros de dos pruebas de aptitud fisica
(T6M y protocolo de Bruce) en sujetos con SM en la ciudad de Talca.

2. Conocer habitos generales de la poblacidén en estudio (tabaquismo, alimentacion,
actividad fisica y laboral) al inicio y al final de la intervencion.
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3. Mejorar la composicion corporal evaluada a través del método
pentacompartimental basal y post-intervencion, disminuyendo el porcentaje de

grasa corporal y aumentando el porcentaje de masa muscular.

4. Determinar y mejorar la capacidad fisica general post- intervencion a través de la
aplicacion de los test de 6 minutos, y del test de Bruce como indicador de los

cambios en el consumo maximo de Oxigeno.

5. Mejorar parametros bioquimicos relacionados con el sindrome metabdlico pre y

post-intervencion.

6. Revertir la hiperglicemia de ayuno y/o detener la progresion de las alteraciones
en la tolerancia a la glucosa, en sujetos pre-diabéticos del estudio.

7. Lograr que los participantes reconozcan sus propios factores de riesgo,
modificando sus hébitos de vida que les permitan mejorar sus indicadores
metabdlicos.

8. Identificar la relaciéon del entrenamiento fisico aerdébico sobre las frecuencias

cardiacas de reposo y post-T6M.

9. Identificar la relacion del entrenamiento fisico aerdbico sobre las presiones
arteriales previas y posteriores al T6M, asi como las distancias recorridas en el
T6M.

10. Identificar la relacion del entrenamiento fisico aerdbico sobre tiempos y
distancias recorridas en el protocolo de Bruce, asi como sobre el pulso de
reposo, frecuencia maxima, velocidad maxima, inclinacion e indice metabdlico

(MET) alcanzados durante dicho protocolo.

11. Identificar la relacion del entrenamiento fisico aerdbico y la variacién del
consumo maximo absoluto de cada sujeto, asi como el consumo maximo relativo

al peso corporal de cada individuo.

12. Identificar la relacién del entrenamiento fisico aerdbico sobre la saturacion de
oxigeno inicial y final lograda en el test de Bruce.
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3. MATERIAL Y METODOS
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3.1 Muestra

El universo de la muestra consider6 a 80 hombres y mujeres de entre 40 a 65
aflos de edad, que poseen Sindrome Metabdlico (SM) diagnosticado segun los
criterios del NCEP - ATP Il modificado. El diagnéstico fue realizado por el PIFRECV
(Programa de Investigacion Factores de Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares)
de la Universidad de Talca, segun el criterio diagnostico para el Sindrome
Metabodlico de The Third Report National Cholesterol Education Program (NCEP-
ATPIIl), realizado en la ciudad de Talca durante el mes de junio del afio 2006 por
Palomo et al., 2007 ©®,

El grupo intervenido considera a 33 sujetos y el grupo no intervenido a 47
sujetos.

Se definieron los siguientes criterios de inclusion y de exclusion:

Criterios de Inclusién

Ser habitantes de la comuna de Talca.

Diagnostico de Sindrome Metabdlico.

Edades desde 40 a 65 afios.

Los pacientes que presenten hipertension arterial, requieren que se encuentre
controlada.

Consentimiento por parte de los particulares de participar en las intervenciones del
programa.

Criterios de exclusiéon

Individuos diabéticos.

Individuos hipertensos descompensados.

Individuos con historia de eventos cardiovasculares (arritmias, 1AM, AVE).

Individuos con patologia osteoarticular, o cualquier patologia que limite la capacidad
de realizar actividad fisica.

3.2 Material utilizado

Para el T6M (figuras 2-5)
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* 1 Esfingomanémetro y 1 fonendoscopio (marca: Littmann).
e 1 Poddmetro (Marca: Roto-Sure, modelo 1000 Range).

e 4 Cronbmetros

Figura 2. Materiales para test de 6 minutos.

¢ 1 Oximetro de pulso (marca: Nomin Medical, modelo 8600).

Figura 3. Oximetro de pulso marca: Nomin Medical, modelo 8600.
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Figura 4. Rueda de medicién de distancia.

Figura 5. Circuito de test de 6 minutos con 15 Conos sefalizadores plasticos.
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Para el test de Bruce (fiquras 2, 3,6y 7):

Figura 6. Cintarodante (marca: Technogym)

e 1 Oximetro de pulso (marca: Nomin Medical, modelo 8600).
* 1 Esfingomandmetro y 1 Fonendoscopio (marca: Littmann).
* 1 Monitor cardiaco (marca: Polar)

» 1 Cinta rodante (marca: Technogym)

» 10 Monitores cardiacos (marca: Polar)

Figura 7. Monitor cardiaco, marca polar.
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Instrumentos de intervencion:

Figura 8. Cicloergometros utilizados en la intervencién

(marca: Sportart Fitness, modelo C52V)
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3.3 Recoleccion de datos

En este estudio se aplic6 una metodologia de investigacion a través de un
estudio clinico controlado mediante un trabajo prospectivo en el cual se analizaron
los datos de una manera descriptiva. La investigacion fue desarrollada en tres fases:

seleccion de la muestra, evaluacion de la muestra e intervencién, evaluacion final.

a. Seleccion de la muestra

Se evaluo inicialmente a 1,138 personas aparentemente sanas, para evaluar
el riesgo de enfermedad cardiovascular, provenientes de una investigacion previa de
PIFRECV. Del total de sujetos evaluados, 235 presentaron SM y 85 presentaron al
menos dos criterios que definen el SMy los otros estaban cercanos al valor de corte,
este grupo fue nominado “borderline”. De ellos, asistieron 143 sujetos a toma de
muestra sanguinea y mediciones antropométricas, de los cuales 110 ratificaron el
diagnostico de SM. Se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion y de los
seleccionados 80 personas aceptaron participar en el estudio. Utilizando una
distribucion aleatoria, por medio del software SPSS, los individuos fueron separados
en dos grupos: grupo intervenido (MS-1) y grupo no intervenido (MS-NI). El grupo
MS-I estuvo conformado por 33 individuos (23 mujeres y 10 hombres) y el grupo MS-
NI incluyé a 47 individuos (23 hombres y 24 mujeres), ver figura 9.

El grupo intervenido se dividié en tres subgrupos para ejercitar en distintos
horarios en dias alternos de la semana (lunes, miércoles y viernes). El subgrupo A
(figura 10) asistio a ejercicio aerdbico controlado desde las 08:15 hrs. a 09:45 hrs., el
subgrupo B (figura 11) desde las 10:00 hrs. a 11:30 hrs., y el subgrupo C (figura 12)
desde 15:00 hrs. a 16:30 hrs.
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113% personas fueron encuaestadas

1HF7 completaron todos los examenas v mediciones

3207 citados

2357 con sindrome metabolico, 857 horderline

143 asistieron a toma de muestra v mediciones, ‘

110 presentaron sindrome metabdlico [

CRITERIOS DE EXCLUSION

Diabetes

Sin Mets

Mo aceptan hacer gjercicio

Peso normal o bajo

Haber cambiado medicamento hipeglicemiante,
hipolipemiente, antihipertensivo durante el
altimo mes

Tomar atenclol o propanolal

HT A severa no tratada, presion mayvor o igual a
TR0

Enlermedad peneral prave, osteoarticular,

obesidad severa (IMC=40).

#0 sujctos distrindos alcatoriamente

47 (M: F) asignados aleatoriamente a
grupo no intervenido
24 mujeres 23 hombres

I
DESERCIONES: No se presentaron.

33 (M: F) asignados
aleatoriamente a grupo ntervemdo
23 mujeres 10 hombres

DESERCIONES: No se presentaron.

Figura 9. Flujograma que muestra el proceso de seleccidn/intervencion de los pacientes y la

distribucién numérica de cada uno.
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Figura 12. Grupo intervenido, subgrupo C

i-;.u —
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3.4 Variables medidas
Edad.
Test de caminata de 6 minutos (T6M):
o Distancia recorrida (m).
0 Presion arterial sistélica previa (mmHg).
o Presion arterial diastolica previa (mmHg).
o Presion arterial sistdlica posterior (mmHg).
o Presion arterial diastolica posterior (mmHg).
0 Frecuencia cardiaca previa (Ipm).
o Frecuencia cardiaca posterior (Ipm).
Protocolo de Bruce:
o Frecuencia cardiaca de reposo (Ipm).
0 Frecuencia cardiaca méaxima alcanzada (Ipm).
0o Maxima velocidad alcanzada (km/h).
o Consumo de oxigeno (L/min) y (mL* Kg*min).
o Indice metabdlico, medido en MET.
o Tiempo (min).
o Distancia recorrida (km).

0 Pendiente alcanzada en el test (%).

3.5 Test de caminata de 6 minutos

La prueba de marcha fue introducida en 1976 como prueba de 12 minutos
para medir la capacidad de ejercicio en sujetos normales (test de Cooper). Este, con
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el paso de los afos, fue modificado como test de 6 minutos (T6M) para ser utilizado
en poblaciones clinicas. El test demostré ser confiable, objetivo, seguro, de bajo
costo y de facil aplicacion considerando la edad de los pacientes y nivel educacional.
Estas ventajes en su relativa estandarizacion han aumentado su utilizacién,
complementando la evaluacion de diversas enfermedades. En esta prueba, el
paciente realiza una caminata a una velocidad sostenida, sin correr, en un circuito

con una distancia conocida durante seis minutos.

El esfuerzo realizado con este método es considerado subméximo, ya que a
la persona estudiada se le permite caminar a la velocidad que él considere maxima,
no siendo forzado a incrementar el esfuerzo en ningin momento de la prueba. Los
resultados obtenidos tienen alta correlacion con la capacidad individual para realizar
las actividades cotidianas. El objetivo fundamental de esta prueba es medir la
distancia recorrida por una persona caminando a su maxima velocidad, durante

estos 6 minutos, como medida representativa de su capacidad funcional al ejercicio.

El T6M debe ser realizado en un pasillo continuo, oval o rectangular, en un
ambiente techado, aunque en condiciones de buen tiempo y temperatura agradable
puede realizarse al aire libre. La distancia recorrida, sin giros, no debe ser menor de
25 metros, siendo lo ideal 30 metros 0 mas. La superficie del piso debe ser plana,
nivelada, sin obstaculos y sin trdnsito de personas. Deben realizarse marcas en el
piso cada 3 metros, sefializando el punto de inicio de cada vuelta. En la zona donde
la persona deba girar, existira una marca en el piso que lo indique y preferentemente
se colocara un cono de sefial. Son permitidos los giros amplios en el momento de
pasar junto a los conos. Dentro del equipamiento necesario tenemos: estetoscopio,
esfingomanémetro, oximetro de pulso, crondmetro, cinta métrica y conos de
sefializacion. El paciente debe utilizar ropa comoda y ligera, zapatillas o zapatos
"para caminar", y no debe ingerir alimentos en las 2 horas previas al estudio. Debera
existir un reposo minimo de 10 o 15 minutos antes de realizar la prueba, para
mantener la estabilidad de los pardmetros vitales a un nivel basal. Deberé recibir una
clara explicacién de la metodologia de la prueba, de sus riesgos y beneficios.
Ademéas de registrar la distancia se obtendran frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno y presion arterial basal previa y posterior al test.
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3.6 Protocolo de Bruce

El protocolo de Bruce fue desarrollado en 1963 por el Dr. Robert Bruce. Es un
protocolo incremental escalonado y continuo, disefiado para ser realizado en tapiz
rodante o ergbmetro. La velocidad y la pendiente se incrementan cada 3 minutos
segun se muestra en la tabla 3. Este protocolo es uno de los mas utilizados en
laboratorios de pruebas de esfuerzo clinicas, cuyo objetivo es la valoracién de
cardiopatias coronarias. Asimismo, se emplea en la valoracion de la capacidad
funcional por metodologia indirecta en diversas circunstancias. Durante la prueba es
necesario que el paciente alcance el maximo esfuerzo posible hasta el punto del
agotamiento. Se define como ergometria concluyente aquella en la que se alcanza el

85% de la FCa, de lo contrario se considera que no es concluyente ©9,

Tabla 3. Etapas del protocolo de Bruce.

Velocidad

Etapa Duracion (mph - km/hr) Inclinacion METS
I 3 minutos 1,7-2,7 10% 4,8
Il 3 minutos 25-40 12% 6,8
1] 3 minutos 34-54 14% 9,6
vV 3 minutos 4,2 - 6,7 16% 13,2
\Y 3 minutos 50-8,0 18% 16,1

El VO2max Se puede obtener con la siguiente formula:
Hombres: VOomax (ml/kg/min) = 8,33 + (2,94 x T°)
Mujeres: VOzmax (ml/kg/min) = 8,05 + (2,74 x T°)

Donde T° es tiempo expresado en minutos.
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3.7 Modelos para estimar la distancia a recorrer en test de 6 minutos

Cahalin et al. (1996) ©”, desarrollaron ecuaciones para calcular la distancia
recorrida por adultos sanos en el TC6M, con el objetivo de tener datos normativos
que permitan interpretar los resultados obtenidos en el TC6M en la poblacion
saludable. Estan definidas arbitrariamente como:

Modelo 1.1:

Para hombres

Distancia = (7,57 x estatura (cm)) - (1,76 x peso (kg)) - (5,02 x edad (afios)) - 309 m
Para mujeres

Distancia = (2,11 x estatura (cm)) - (2,29 x peso (kg)) - (5,78 x edad (afios)) + 667 m

Modelo 1.2:
Para hombres

Distancia = 1140 m - (5,61 x IMC) - (6,94 x edad (afios))

IMC = indice de masa corporal

Para mujeres
Distancia = 1017 m - (6,24 x IMC) - (5,83 x Edad (afios))

IMC = indice de masa corporal

3.8 Modelos para estimar el Consumo méximo de oxigeno en test de 6
minutos.

La utilidad del TC6M para evaluar la capacidad funcional en pacientes con
fallo cardiaco avanzado no ha sido claramente establecida. El %VOomax medido
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durante un test de ejercicio cardiopulmonar ha sido ampliamente usado para
predecir la capacidad funcional y medir el mayor tiempo de vida en pacientes con
fallo cardiacio avanzado sintomético o fallo pulmonar avanzado. En particular el
VO2max ha sido utilizado para determinar la viabilidad, estimacion de resultados y
planificacion de la futura rehabilitacion de pacientes con un transplante cardiaco. La
medicion del VOzmax ¥ %VO2max, SIN embargo, requiere equipos sofisticados y

personal altamente cualificado ©732).

Cahalin et al, en el afio 1996, observaron que en las ecuaciones univariables
existian relaciones significativas entre la edad, volumen expiratorio forzado al primer
segundo (FEV1), capacidad vital Forzada (CVF), presion de la arteria pulmonar e
indice cardiaco, pero la méas fuerte correlacion para el VOomax Y €l %VOomax €S la
distancia recorrida en el TC6M (r = 0,64). Cahalin et al en este estudio determinaron
que el TC6M podia predecir el VOomax, %VO2max ¥ €l mayor tiempo de vida en
pacientes cardiopatas. El estudio evalu6 45 pacientes (40 hombres y 5 mujeres), la
edad media fue 49 + 8 afios. La causa de fallo cardiaco incluy6: cardiomiopatia
idiopética dilatada en 33 pacientes (73%), cardiomiopatia isquémica en 10 pacientes
(22%), cardiomiopatia restrictiva en 1 paciente y miocarditis viral en 1 paciente.

En los pacientes con fallo cardiaco cronico avanzado que son candidatos a
trasplante de corazén y son enviados a una evaluacion cardiaca, los resultados
obtenidos en la distancia a recorrer en TC6M, considerando un adecuado
tratamiento médico, predicen el VO,maxy €l %VOomax @ mejorar.

En esta pequefia cohorte de pacientes, la distancia recorrida en el TC6M,
siendo esta menor a 300 metros, predice la ocurrencia de muerte o admision
hospitalaria dentro de los 6 proximos meses. Sin embargo el TC6M es menos eficaz
que el VOomax 0 %VO2max €n predecir el tiempo de vida a largo plazo (més de 6
meses). La correlaciéon entre el TC6M y el VO,max permitieron el desarrollo de
ecuaciones de regresion que predicen el VO,msx desde los resultados del TC6M en
estos pacientes.
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Ecuacion predictiva multivariable de VOzmax
Modelo 2.1:

Peak VO, = 0,02 x distancia (m) - 0,191 x edad (afios) - 0,07 x peso (kg) + 0,09 x
estatura (cm) + 0,26 x RPP x (10°) + 2,45

RPP= Presion Arterial Sistdlica final (mmHg) x Frecuencia Cardiaca final (lat/min)

Modelo 2.2:

Peak VO, = 0,05 x distancia (m) - 0,22 x edad (afios) + 0,27 x peso (kg) + 0,14 x
estatura (cm) + 0,78 x RPP x (10°) + 26,16

RPP= Presion Arterial Sistdlica final (mmHg) x Frecuencia Cardiaca final (lat/min)

Modelo 2.3:
Para personas que caminan en 50 y 100 metros por minuto:

VOzmax = 0.1 x peso (kg) x tiempo (minutos) + Distancia (metros) / tiempo (minutos) +

3.5 x peso (kg) x tiempo (minutos)

Para personas que caminan entre 100 y 130 metros por minutos

VOzmax= 0.15 x peso (kg) x tiempo (minutos) + Distancia (metros) / tiempo (minutos)

+ 3.5 x peso (kg) x tiempo (minutos)

Formula del (CAMD - Colegio Americano de Medicina Deportiva):

VO2max = 0,1 ml/kg/min (distancia / tiempo) + 3,5 ml/kg/min
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Formula del (CAMD - Colegio Americano de Medicina Deportiva) modificada:

VO2max = 0,15 ml/kg/min (distancia / tiempo) + 3,5 ml/kg/min

3.9 Examenes bioquimicos

Se realiz6 mediciones de perfil lipidico (colesterol total, colesterol HDL,
colesterol-LDL vy triglicéridos) y glicemia, por lo que se recolecté una muestra de
sangre venosa con doce horas de ayuno y se utilizd kits de reactivos para cada
determinacién (Roche Laboratories, Mannheim, Germany) y un espectrofotometro
automatico (Hitachi 717, Japon). El colesterol-LDL fue calculado por la formula de
Friedewald ©9.

3.10 Tratamiento estadistico de los datos

Antes de la intervencion, los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente en

grupo intervenido y no intervenido, utilizando el software SPSS 15.0.

Las caracteristicas basales se describen utilizando media y desviacion
estandar cuando tenian distribucion normal y, en caso contrario, a través de

mediana y rango intercuartilico (RIQ = Percentil 75 - Percentil 25).

Para el supuesto de normalidad se utilizo la prueba de la bondad del ajuste
Kolmogorov-Smirnoff y para el supuesto de homogeneidad de las varianzas se
constatd con el estadistico de Levene y el valor-p, donde este ultimo debe ser
superior a 0,05, para aceptar los supuestos.

Se hizo un analisis de medidas repetidas para variables medidas tres veces
durante la intervencién (Test de 6 minutos, consumo maximo de oxigeno y variables
asociadas). Se aplicO ajuste de Bonferroni para comparaciones multiples. La
significancia de estableci6 en p<0,05.
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Para evaluar los cambios antes y después del estudio en intervenidos como
en no intervenidos, se us6 Prueba T-student para muestras dependientes, cuando la
distribucion de las diferencias entre el inicio y final, tenia distribucion normal y la

prueba de los rangos con signos de Wilcoxon, cuando no tenia distribucion normal.

Para evaluar el efecto de la intervencion y los cambios en otras variables
asociadas al sindrome metabdlico (glicemia, presion sistdlica, presion diastdlica,
colesterol total, colesterol HDL, circunferencia de cintura, triglicéridos), sobre el
cambio producido en alguna de ellas antes y después de la intervencion, se us6 un
andlisis de regresion lineal mdltiple, considerando como variable dependiente el
delta (valor final de la variable - valor inicial de la variable), ajustando por sexo y
edad.

Posteriormente se realiz6 un analisis estadistico descriptivo e inferencial,
donde se evalla la calidad de los modelos descritos en la revision bibliografica para
la estimacion de la distancia a recorrer en el test de caminata de 6 minutos y a
través del mismo estimar el consumo méaximo de oxigeno de los sujetos evaluados,
y compararlos con los valores obtenidos de consumo de oxigeno en los sujetos

intervenidos en la aplicaciéon del test de Bruce.

Se evaluo la calidad de los modelos descritos en la revision bibliografica para
la estimacidén de la distancia a recorrer en el test de 6 minutos, y modelos para
determinar el consumo de oxigeno maximo, para un grupo de 33 personas (23
mujeres y 10 hombres), quienes fueron sometidos al programa de ejercicios
aerdbicos controlados por un periodo de 4 meses, donde se registraron datos al
comienzo, a los 2 meses y al final de la intervencién. En el andlisis se considero6 el

género.

La prueba de analisis de varianza (ANOVA) se aplicé de forma de constatar si
varias medias son iguales o si existen diferencias significativas entre ellas. Para la
prueba ANOVA de la variable Distancia se compar6 dos modelos con los datos
observados. Para la prueba ANOVA del consumo maximo de oxigeno se compar6 3
modelos con los datos observados. Tomando en cuenta que a= 0,05, por lo que si el
valor-p< a existe al menos una media distinta y si el valor-p > a todas las medias son
iguales. Para los datos que no cumplieron con el supuesto de normalidad u

homocedasticidad, correspondientes a datos no paramétricos, se procedio a utilizar
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el test de Kruskal-Wallis, con inferencia en la mediana y determinando mediante el
test de comparacién multiple de Student-Newman-Keuls, cuél de los modelos difirié
con los datos observados, cuando la hipétesis nula fuese rechazada con un nivel de
confianza del 95%. Para el test de Kruskal-Wallis de la variable Distancia se
comparé la mediana de dos modelos con los datos observados. Test de Kruskal-
Wallis para el consumo maximo de oxigeno se comparo la mediana de tres modelos
con los datos observados. Tomando en cuenta que a=0,05, por lo que si el valor-p <
a existe al menos una mediana distinta y si el valor-p > a todas las medianas son

iguales.
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Abstract

About 29% of the adult population of Talca, Chile, suffers from the metabolic syndrome (MS), a value higher
than the national prevalence. Evidence indicates that exercise and nutritional changes reduce the
predominance of this syndrome. The goal of this study was to evaluate the effects of a structured
interventional program of physical activity and nutritional counseling in adults with MS. Fifty-one subjects
were studied: 27 were included in the interventional program (I-MS). The control group was formed by 24
individuals who did not participate in the program (NI-MS). We assessed body weight, corporal composition,
arterial pressure, glycemia, and lipid profile at baseline and after 18 weeks of treatment. After this period,
the I-SM group showed a significant decrease in triglycerides (geometric mean 202.2 to 110.5 mg/dL, P <
.001), diastolic blood pressure (mean 85.4 to 79.6 mm Hg, P = .001), waist circumference (mean men 101.5
to 94.1 cm, P < .001; mean women 107.2 to 96.2 cm, P < .001), weight (mean 81.1 to 77.2 kg, P < .001),
and body mass index (mean 31.8 to 30.2 kg/m2, P < .001). In the NI-MS group, the individual parameters
did not change significantly. Our results show that a non-pharmacological treatment based on exercise
exerts an important beneficial effect in patients with MS, mainly on the waist circumference, blood pressure,
and triglycerides.

Keywords: Hypertension, obesity, diet, nutrition, Chile

JASH.
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Abstract
Aims

The metabolic syndrome (MS) creates a pro-inflammatory state. Some cytokines increase their levels in patients
with MS, among them tumor necrosis factor-alpha (TNF-alpha). On the other hand, MS is associated with a pro-

thrombotic state in which increased levels of fibrinogen and plasminogen activator inhibitor type-1 (PAI-1) have
been described.

We tested the hypothesis that an intervention based on physical activity in adults with MS would reduce TNF-
alpha, and the thrombogenic factors fibrinogen and PAI-1.

Materials and Methods

We studied 51 non-smoking subjects, both genders, between 39 and 62 years old. All of them presented MS and
were randomly separated into two groups: Intervened-MS group (I-MS, n = 27), who participated in an 18-week
intervention based on exercise and dietary counseling, and non-intervened MS group (NI-MS, n = 24), as control.

Biochemical and anthropometric parameters were determined at baseline and at final time (18 weeks).

Results

The intervention decreased the TNF-alpha serum levels (expressed as median and interquartile range IQR) from
basal 3.6 (IQR = 2.1) to a final level of 1.7 (IQR = 1.8) pg/ml, in comparison to the NI-MS group: basal 4.0
(IQR =1.8) to final 4.7 (IQR = 10.5) pg/ml (p < 0.0001). On the contrary, this treatment did not produce changes
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in the pro-thrombotic factors fibrinogen and PAI-1, although variations in PAI-1 were associated with changes in
waist circumference (p = 0.026) and high-density lipoprotein cholesterol (p = 0.04).

Conclusion

Our results suggest that a non-pharmacological intervention program based on physical exercise is effective in
reducing TNF-alpha levels in patients with MS, but had no effect regarding the levels of the pro-thrombotic factors
PAI-1 and fibrinogen.

Keywords: Obesity; Fibrinogen; Plasminogen activator inhibitor type-1; Exercise

Diabetes and Metabolic Syndrome: Clinical Research and Reviews
Volume 4, Issue 4, October-December 2010, Pages 234-238
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Presentaciones en Congresos Cientificos y otros (Anexo 15)

V Congreso de Nutricion Clinica 'y Metabolismo.

Vifa del Mar, Chile, del 23 al 26 de abril de 2008

V Congreso Chileno de Nutricion Clinica y Metabolismo

Quinto Simposio Chileno International Atherosclerosis Society

| Curso Pre-Congreso de Trastornos de la Conducta Alimentaria

Comunicacion:

Mujica V, Urzlia A, Leiva E, Vasquez M, Icaza G, Diaz N, Rojas E, Toro C, Orrego R
y Palomo I. Adultos con sindrome metabdlico mejoran con educacién y ejercicio en

Talca.

http://www.achinumet.cl/CONGRESO/trabajos congreso.pdf

ASOCIACION CHILENA DE NUTRICION
CLINICA'Y METABOLISMO

TRABAJOS LIBRES PREMIADOS

MEJOR TRABAJO LIBRE EN OBESIDAD Y SINDROME METABOLICO

ADULTOS CON SINDROME METABOLICO MEJORAN CON EDUCACION Y
EJERCICIO EN TALCA.

Mujica V1, Urzua Az, Rojas Es, Diaz N4, Leiva Es, Vasquez Ms, Icaza G4, Toro Cs,
Orrego Rs, Palomo Is.

1. Médico, Programa Diabetes, Hospital Regional Talca y Facultad de Salud, Universidad

de Talca, Chile

2Kinesiologo Facultad de Salud, Universidad de Talca, Chile.

sTecnologo Médico Facultad de Salud, Universidad de Talca, Chile

sBioestadistica, Instituto de Mateméticas, Universidad de Talca, Chile.
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Introduccion: Adultos en Talca tienen malos estilos de vida y hay 29% con
Sindrome Metabdlico. Objetivo: Evaluar el efecto de un programa estructurado de
medidas no farmacoldgicas sobre personas adultas con Sindrome Metabdlico.
Metodologia: 30 sujetos entre 40 y 65 afios con SM (ATP lll), se reclutaron para
una intervencion de 4 meses basada en sesiones grupales de 90 minutos tres veces
por semana para ejercicio aerdbico controlado y educacion, se compararon con 24
sujetos de similares caracteristicas que no participaron de la intervencion.

Se excluyo a diabéticos, hipertensos severos y obesos mérbidos. Se midieron peso,
cintura y composicion corporal, presion arterial y niveles de glicemia, lipidos,
reportes de comida y capacidad fisica segun test de caminata en seis minutos.
Todos dieron su consentimiento informado. El andlisis estadistico se realiz6 con
software SAS 9.1.3 y SPSS 14.0.

Resultados: El grupo intervenido revierte el SM en 37% de las personas y destacan
descensos significativos en promedios de triglicéridos de 213 a 121 mg/dl, cintura de
105,3 a 98,8 cm, peso de 81 a 76,4 kg y porcentaje de grasa de un 35 a un 29,9%.
Ademas la ingesta de azucar baj6é de un 69% un 8%, mientras el consumo “5 al dia”
(frutas y verduras) subié en un 99%. Las personas no intervenidas presentaron
escasos cambios en esos parametros, y bajaron la presencia del SM menos que los
intervenidos (29% vs. 37%).

Conclusiones: Si bien la mayoria mantiene presencia del SM, hay mayor regresion
en los intervenidos y ellos mejoran en forma significativa sus habitos alimentarios y
capacidad fisica, lo que explica la mejoria de pardmetros antropométricos y
bioquimicos, siendo triglicéridos y cintura los que mostraron la mejor respuesta.
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Il Encuentro de Docencia e Investigacién en Ciencias de la Actividad Fisica, la
Salud y los Deportes

Temuco, Chile, del 21 al 22 de noviembre de 2008

Conferenciante:

Urzta A. Modelo de intervencion integral no farmacologica en pacientes con

sindrome metabodlico de la ciudad de Talca

Universidad de la Frontera
Facultad de Educacion y Humanidades

Departamento de Educacion Fisica, Deportes y Recreacion

http://www.ufro.cl
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Subvenciones recibidas para el presente estudio (Anexo 16)

*Programa de Investigacion en Factores de Riesgo de Enfermedades
Cardiovasculares (PIFRECYV).

_)PIFRECV

Programda da Investigacion
Factores de Rissge de Enfermadades
Cardiovasculares

PROYECTO:

“INTERVENCION EN PACIENTES CON SINDROME METABOLICO (SM)”
Ayuda Concedida: 5.000.000,00 pesos chilenos.

Financiado por PIFRECV. Afio 2007

http://pifrecv.utalca.cl/htm/integrantes.htm
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*Proyectos financiados por Chiledeportes a través de concurso publico en linea de

Ciencias del Deporte. http://www.chiledeportes.cl/

¥

GOBIERNO DE CHILE GOBIERNO DE CHILE
CHILEDEPORTES T s Te atE

PROYECTO:

1.- Proyecto con cédigo n° 0807120860. Proyecto financiado por el Instituto
Nacional de Deporte, Regién del Maule a través del concurso Fondeporte 2008.

“MODELO DE INTERVENCION EDUCATIVA A TRAVES DE LA ACTIVIDAD FISICA
EN ALUMNOS DE 8° BASICO CON SOBREPESO U OBESIDAD DEL LICEO
ABATE MOLINA DE TALCA.”

Ayuda Concedida: 8.345.200,00 pesos chilenos

PROYECTO:

2.- Proyecto con codigo n° 0907120014. Proyecto financiado con el Fondo

Nacional para el fomento del Deporte 2009.

“MODELO DE INTERVENCION EDUCATIVA EN NINOS CON SOBREPESO U
OBESIDAD DEL LICEO ABATE MOLINA DE TALCA”.

Ayuda Concedida: 7.680.000,00 pesos chilenos
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4. RESULTADOS
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4.1 Caracterizacion de la poblacion participante en el estudio.

De los 80 pacientes que terminaron el estudio, un 42,5 % son hombres (tabla
4)y el 41,3% formo parte del grupo intervenido (tabla 5).

La prueba de Kolmogorov-Smirnoff mostr6 que las variables analizadas
siguen una distribucién normal, lo que se corrobor6é confrontado el histograma de
cada variable con una curva normal, excepto para los niveles de triglicéridos y de
colesterol HDL, los cuales son descritos y analizados como variables no

paramétricas.

Tabla 4. Porcentaje de hombres y mujeres del estudio

Frecuencia (n) %
Hombres 34 42,5
Mujeres 46 57,5
Total 80 100

Tabla 5. Distribucion de los participantes del estudio que finalizaron todas las etapas.

Frecuencia (n) %
No intervenidos a7 58,7
Intervenidos 33 41,3
Total 80 100

Las caracteristicas basales de los grupos estudiados (SM-I y SM-NI)
agrupados por sexo, tanto para hombres como para mujeres, se muestran en las
tablas 6 y 7 respectivamente. Los parametros basales y finales en los grupos SM-NI
y SM-I sin agrupacion por sexo son mostrados en la tabla 8.
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Las variables antropométricas, bioquimicas y de presion sanguineas
asociadas al sindrome metabdlico no mostraron diferencias significativas entre las
mujeres del grupo intervenido versus el no intervenido (tabla 6). En los grupos de los
hombres se mantiene esta observacion, excepto para la variable colesterol HDL, por
lo que el andlisis de los cambios en esta variable tras la intervencién se hizo

teniendo en cuenta este precedente.

Tabla 6. Caracteristicas basales de los grupos estudiados (SM-1 y SM-NI) agrupados por sexo,

mujeres.

Mujeres

SM-NI SM-I p
Edad (afos) 51,3+4,2 48,7 +4.,8 0,15
Peso (kg) 73,0+9,6 78,1+119 0,26
Cintura (cm) 101,8 + 10,6 107,2+ 10,4 0,18
IMC (peso/talla®) 30,9+ 3,6 33,0+4,1 0,31
PAS (mmhg) 137,6 £+ 13,4 133,8 15,0 0,49
PAD (mmhg) 83,2+12,5 839+11,2 0,87
Triglicéridos (mg/dl) 162,0 (97,0) 198,0 (63,0) 0,08
Colesterol total (mg/dl) 216,9+24,4 203,6 £ 31,3 0,22
Colesterol-HDL (mg/dl) 41,5 (15,0) 45,5 (10,0) 0,34
Glicemia (mg/dl) 99,1 +11,3 99,3+10,5 0,95

SM-NI, grupo sindrome metabdlico no intervenido; SM-I, grupo sindrome metabdlico intervenido; IMC,
indice de masa corporal; PAS, presion arterial sistdlica; PAD, presion arterial diastdlica. Los
resultados estén expresados en promedio + Desviacion Estandar, salvo triglicéridos y colesterol-HDL

gue se expresan en mediana (rango inter-cuartilico). n total de grupo SM-NI =24 y de SM-| =27).
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Tabla 7. Caracteristicas basales de los grupos estudiados (sm-i y sm-ni) agrupados por sexo,

hombres.
Hombres
SM-NI SM-I P
Edad (afios) 50,3%6,9 53,3+6,6 0.37
Peso (kg) 80,1+9,7 87,5+8,7 0,15
cintura (cm) 99,3+7,6 101,5+8,2 0,54
IMC (peso/talla®) 27,1+28 294+25 0,08
PAS (mmhg) 138,5+17,1 138,4 + 6,7 0,99
PAD (mmhg) 82,3+12,7 88,3+8,6 0,23
Triglicéridos (mg/dl) 185,5 (243,0) 166,0 (141,0) 0,89
Colesterol total (mg/dl) 173,2+29,4 188,4 + 33,8 0,28
Colesterol-HDL (mg/dl) 34,5 (7,0) 41,0 (10,0) 0,04
Glicemia (mg/dl) 100,5 + 8,3 99,4 £9,2 0,79

SM-NI, grupo sindrome metabdlico no intervenido; SM-I, grupo sindrome metabdlico intervenido; IMC,
indice de masa corporal; PAS, presion arterial sistolica; PAD, presion arterial diastélica. Los
resultados estén expresados en promedio + Desviacion Estandar, salvo triglicéridos y colesterol-HDL

gue se expresan en mediana (riq). n total de grupo SM-NI =24 y de SM-1 =27).
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4.2 Efecto de la intervencion sobre las variables que definen el sindrome

metabdlico.

Los pardmetros basales y finales en los grupos SM-NI y SM-I, sin agrupacién

por sexo, son mostrados en la tabla 8. El grupo intervenido mostré reducciones

significativas en el peso, perimetro de cintura, IMC, presion arterial diastolica,

triglicéridos y colesterol total. Contrario a lo esperado, la glicemia disminuyé

levemente.

Tabla 8. Pardmetros basales y finales en los grupos SM-NI y SM-I.

SM-NI SM-|
p
Basal Final P Basal Final p
Peso (kg) 75,3+9.5 741494 | 026 | 80,9+11,7 | 77.2+11,8 | <0,001 | 0,03
Cintura (cm) 99,0+8.8 100,6+9,0 | 0,01 | 1053+9,9 | 955+10,1 | <0,001 | <0,001
IMC 20,1+4,1 28,8+43 | 0,28 | 31,9+4,0 30,4+40 | <0,001 | 0,03
(pesoltalla’)
PAS (mmHg) | 139,3+13,2 | 137,6+12,5 | 0,42 | 1354+12,9 | 132,5+134 | 0,22 0,72
PAD (mmHg) | 82,9+10,6 82,9+10,5 | 0,97 | 854+10.4 79,6+9.8 0,001 0,02
Triglicéridos 193,0
' 1 1
imard) 164,0 (138,0) (225 | 028 | 1940(7L0) | 100,0(77.0) | <0001 | <0,00
Colesterol 195,0+34,6 | 191,5+34,6 | 0,26 | 1985+32,4 | 187,0+31,3 | 0,02 0,18
total (mg/dl)
Colesterol-
HDL (mg/d) 37,0 (8,5) 39,0 (10,5) | 0,84 | 450(80) | 47,0(13,0) 0,12 0,27
Glicemia 99,8+9,7 | 97,4+106 | 019 | 994+99 | 963+76 | 024 | 083
(mg/dl)

SM-NI, grupo sindrome metabdlico no intervenido; SM-I, grupo sindrome metabdlico intervenido; IMC,

indice de masa corporal; PAS, presion arterial sistélica; PAD, presion arterial diastdlica. Los

resultados estan expresados en promedio + Desviacion Estandar, salvo triglicéridos y colesterol-HDL

gue se expresan en mediana (riq). Solo fueron considerados los casos que presentaron mediciones

inicial y final para cada variable.
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La figura 13 muestra la comparacion de las variables asociadas al sindrome
metabdlico entre el inicio y el final de la intervencion, tanto para el grupo intervenido

como para el no intervenido.

Figura 13. Reduccion en las medidas de los parametros asociados a la definicion de sindrome

metabdlico, tanto para el grupo intervenido como no intervenido.
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4.3. Analisis estadistico para la variable Distancia
4.3.1 Analisis en el comienzo del tratamiento en el grupo de mujeres

Los supuestos de normalidad con un valor-p igual a 0,905, a través de la
prueba Kolmogorov-Smirnoff y homocedasticidad de varianzas (tabla 9) se
cumplieron exitosamente para la variable Distancia en el grupo de mujeres al
comienzo. En la tabla 10 se muestra el analisis de varianza para los modelos 1, 2 y
los datos observados para la variable distancia en el grupo de mujeres. El gréfico de
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caja y bigotes para los modelos 1, 2 y los datos observados para la variable

Distancia en mujeres al comienzo del tratamiento se muestran en el gréfico 1.

Tabla 9. Resultado de la prueba de homogeneidad de varianza para los modelos 1, 2 y los
datos observados para la variable distancia.

Prueba Valor-P

Levene's 1,419 0,249

Levene’s: Estadistico de Levene.

Tabla 10. Analisis de varianza para los modelos 1, 2 y los datos observados para la variable
distancia.

Fuente Suma de Cuadrados| Gl [Cuadrado Medio| Razén-F P
Entre grupos 10018,4 2 5009,2 1,41 0,251
Intra grupos 234433,0 66 3552,0
Total (Corr.) 2444510 68

Gl: grados de libertad. Razon-F: razén de la variacion entre muestras y la variacion dentro de las

muestras.

En los datos obtenidos por el andlisis estadistico (tabla 10) revel6 que no
existe diferencia significativa (a = 0,05) entre los modelos propuestos y los datos
observados para el grupo mujeres al comienzo del tratamiento (Grafico 1), sin tener

claramente diferencias entre ellas.
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Grafico 1. Grafico de Caja y bigotes para los modelos 1, 2 y los datos observados para la
variable Distancia en mujeres al comienzo del tratamiento.

Modelo 1 — +
o
3
2 Modelo 2 | + —
Observado B @ I + I
240 340 440 540 640
Distancia0 ¢

4.3.2 Analisis al final del tratamiento en el grupo de Mujeres.

Para el grupo de mujeres al cabo de 4 meses sometidas al tratamiento,
cumpliendo con los supuestos de normalidad, con un valor-p igual a 0,887 y
homocedasticidad de varianzas para la variable Distancia (tabla 11).

Tabla 11. Resultado de la prueba de homogeneidad de varianza para los modelos 1, 2 y los
datos observados para la variable distancia.

Prueba |Valor-P

Levene's 0,119 0,887

Levene’s: Estadistico de Levene.

Se obtuvo la siguiente tabla 12 donde el valor-P de la prueba-F es menor que

0,05, el cual indica que al menos uno de los modelos es distinto.
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Tabla 12. Analisis de varianza para los modelos 1, 2 y los datos observados para la variable

distancia

Fuente Suma de Gl Cuadrado Medio | Razéon-F | Valor-P
Cuadrados

Entre grupos 150258,0 2 75128,9 28,71 0,0000

Intra grupos 172722,0 66 2617,0

Total (Corr.) 322980,0 68

Gl: grados de libertad. Razon-F: razén de la variacion entre muestras y la variacion dentro de las

muestras.

En la prueba de mdltiple rangos para la variable Distancia por modelo (tabla

13) muestra la media para cada uno de ellos, destacando el valor mas alto con

606,89 para los datos reales y el mas bajo con 498,21 para el modelo 2, revelando

gue existe una diferencia significativa de los modelo con los datos observado y que

los modelos subestiman la realidad observada en el caso de las mujeres al final del

tratamiento (grafico 2).

Tabla 13. Prueba de multiple rangos de Tukey HSD con 95% de confianza

Modelo C Casos Media Grupos Homogeéneos
Modelo 2 23 498,2 X
Modelo 1 23 521,9 X
Observado 23 606,9 X
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Contraste Sig. | Diferencia +/- Limites
Modelo 1 - Modelo 2 23,7 36,1
Modelo 1 - Observado * -85,0 36,1
Modelo 2 - Observado * -108,7 36,1

* Indica una diferencia significativa.

Gréfico 2. Grafico de caja y bigotes para los modelos 1, 2 y los datos observados para la variable
Distancia en mujeres al finalizar el tratamiento.
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4.3.3. Analisis en el comienzo del tratamiento en el grupo de hombres

Con un valor-p igual 0,074 de la prueba de bondad del ajuste Kolgomorov-

Smirnoff comprobando el supuesto de normalidad de los datos y la tabla 14 de

homocedasticidad, con valor de prueba de Levene 0,812948 y un valor-p = 0,454.

Tabla 14. Resultado de la prueba de homogeneidad de varianza para los modelos 1, 2 y los
datos observados para la variable distancia.

Prueba

Valor-P

Levene's| 0,812

0,454

Levene’s: Estadistico de Levene
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El andlisis de varianza (tabla 15) para los individuos al comienzo del
tratamiento donde el valor-P de la prueba-F es menor que 0,05, aceptando la

hipotesis alternativa, que al menos una de las medias de los modelos es distinta.

Tabla 15. Analisis de varianza para los modelos 1, 2 y los datos observados para la variable
distancia en el grupo de hombres al comienzo del tratamiento.

Fuente Suma de Cuadrados| Gl Cuadrado Razén-F | Valor-P
Medio
Entre grupos 28190,9 2 14095,4 4,73 0,017
Intra grupos 80516,5 27 2982,09
Total (Corr.) 108707,0 29

Gl: grados de libertad. Razon-F: razdén de la variacion entre muestras y la variacion dentro de las

muestras.

En la Tabla 16, el test de Tukey muestra que el modelo 1 con los datos
observados no presenta diferencia significativa (a = 0,05), al contrario del modelo 2
con una media de 522.7 y los observados con 591,6 que si presentan diferencias

significativas.

Tabla 16. Prueba de multiple rangos de Tukey HSD con 95% de confianza

Modelo C | Casos | Media | Grupos Homogéneos

Modelo 2 10 522,7 X
Modelo 1 10 583,0 XX
Observado 10 591,6 X
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Contraste Sig. |Diferencia| +/- Limites

Modelo 1 - Modelo 2 60,3 60,5
Modelo 1 - Observado -8,6 60,5
Modelo 2 - Observado * -68,9 60,5

*Indica una diferencia significativa.

El Gréfico 3, de caja y bigotes, muestra la distribucion de los datos para cada

modelo.

Grafico 3. Grafico de Caja y bigotes para los modelos 1, 2 y los datos observados para la
variable Distancia en hombres al comienzo del tratamiento.
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4.3.4. Analisis al término del tratamiento en el grupo de hombres

Al término del tratamiento para el grupo de hombres se comprueban los
supuestos de normalidad (valor-p = 0,670) y homocedasticidad, como se muestra en

la tabla 17, por lo que se continué con el analisis mediante un ANOVA.
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Tabla 17. Resultado de la prueba de homogeneidad de varianza para los modelos 1, 2 y los
datos observados para la variable distancia.

Prueba Valor-p

Levene's 0,446 0,644

Levene’s: Estadistico de Levene

El valor-p que arroja el andlisis de varianza (tabla 18), el cual es menor que
0,05, indica que existe diferencia significativa entre las medias en al menos un
modelo.

Tabla 18. Analisis de varianza para los modelos 1, 2 y los datos observados para la variable
distancia en el grupo de hombres al término del tratamiento.

Fuente Sumade Gl Cuadrado Razén-F | Valor-p
Cuadrados Medio
Entre grupos 179885,0 2 89942.7 31,73 0,0001
Intra grupos 76530,4 27 2834,4
Total (Corr.) 256416,0 29

El test de Tukey HSD indica que existe diferencia en todas las combinaciones
posibles en los pares a comparar. Comprobando, nuevamente, que existe una
subestimacién de la variable mediante los modelo 1 y 2 (tabla 19), con medias de
603,9 y 531,4 respectivamente.

Tabla 19. Prueba de multiple rangos de Tukey HSD con 95% de confianza

Modelo C Casos | Media Grupos
Homogéneos
Modelo 2 10 531,4 X
Modelo 1 10 603,9 X
Observado 10 719,5 X
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Contraste Sig. | Diferencia | +/- Limites

Modelo 1 - Modelo 2 * 72,42 59,0
Modelo 1 - Observado | * -115,61 59,0
Modelo 2 - Observado | * -188,03 59,0

*Indica una diferencia significativa.

El grafico 4 muestra claramente la diferencia entre los modelos con los datos
reales, donde los datos estimados se alejan de los observados.

Grafico 4. Gréfico de Caja y bigotes para los modelos 1, 2, 3y los datos observados para la
variable Distancia en hombres al finalizar el tratamiento.
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4.4. Andlisis Estadistico para la variable consumo maximo de oxigeno
4.4.1 Analisis en el comienzo del tratamiento en el grupo mujeres

Se comparoé los datos obtenidos a través del test de Bruce, datos reales de
consumo maximo de oxigeno, con los modelos 1, 2 y 3 descritos en la revision
bibliogréafica, para lo cual fue necesario determinar los supuestos de normalidad y
homocedasticidad.
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Con un valor-p igual a 0,003 de la prueba de bondad del ajuste Kolgomorov-
Smirnoff, la misma muestra que los datos no cumplen con el supuesto de
normalidad, y en la tabla 20 que no cumple con el supuesto de homocedasticidad,
por lo cual se procedio a utilizar el test de Kruskal-Wallis (tabla 21).

Tabla 20. Resultado de la prueba de homogeneidad de varianza para los modelos 1, 2, 3y los
datos observados para el consumo méximo de oxigeno en mujeres al comienzo del
tratamiento.

Prueba Valor-P

Levene's| 9,289 0,00002

Levene’s: Estadistico de Levene

Tabla 21. Resultados de la prueba de Kruskal-Wallis con inferencia en las medianas de los
modelos 1, 2, 3y los datos observados para la variable consumo méaximo de oxigeno.

Rango
Promedio
Modelo |Tamafo Muestra
Modelo 1 23 16,69
Modelo 2 23 81,00
Modelo 3 23 47,45
Observado 23 40,84

Estadistico = 68,229 Valor-P = 0,0

Dado que el valor-p es menor que 0,05 rechazamos la hipétesis nula, las
medianas de los modelos y los datos observados son iguales, y se acepta que al

menos una de éstas es diferente.

La tabla 22 revela que solo el modelo 3 no presenta diferencia significativa
con los datos obtenidos mediante el test de Bruce, cuyas medias respectivas son
22,6 y 20,8, arrojando una diferencia de so6lo 1,81 y con un nivel de confianza de
95%.
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Tabla 22. Prueba de multiple rangos de Student-Newman-Keuls con 95% de confianza.

Modelo Casos [Media |[Grupos Homogéneos
Modelo 1 23 15,2 X
Observado 23 20,8 X
Modelo 3 23 22,6 X
Modelo 2 23 52,4 X
Contraste Sig. Diferencia
Modelo 1 - Modelo 2 * -37,2
Modelo 1 - Modelo 3 * -7,4
Modelo 1 — Observado * -5,6
Modelo 2 - Modelo 3 * 29,7
Modelo 2 — Observado * 31,6
Modelo 3 — Observado 1,8

* indica una diferencia significativa.

Se observa la diferencia que existe entre los modelos y los datos reales,
destacando que soélo el modelo 3 se encuentra dentro del rango de distribucion de
los datos observados.

El grafico 5 muestra la distribucion de los modelos, donde destaca la
disparidad del modelo 2 respecto a las medidas observadas.
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Grafico 5. Grafico de caja y bigotes para los modelos 1, 2, 3 y los datos observados para la
variable consumo de oxigeno en hombres al finalizar el tratamiento.
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4.4.2 Analisis al término del tratamiento en el grupo mujeres

Nuevamente al no cumplir con los supuestos de normalidad (valor-p =
0,00923196) y homocedasticidad de la varianza (tabla 23) se procedié a utilizar la

prueba de Kruskal-Wallis para datos no paramétricos (tabla 24).

Tabla 23. Resultado de la prueba de homogeneidad de varianza para los modelos 1, 2, 3y los
datos observados para el consumo maximo de oxigeno en mujeres al término del tratamiento.

Prueba Valor-P

Levene's| 7,227 0,0002

Levene’s: Estadistico de Levene

Tabla 24. Resultados de la prueba de Kruskal-Wallis con inferencia en las medianas de los
modelos 1, 2, 3y los datos observados para la variable consumo méaximo de oxigeno.

Modelo Tamafno Muestra | Rango Promedio
Modelo 1 23 13,82
Modelo 2 23 81,00
Modelo 3 23 38,82

Observado 23 52,34

Estadistico = 75,854 Valor-P = 0,0
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La Prueba de Kruskal-Wallis confirma que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre las medianas con un nivel del 95% de confianza
con un valor-p=0,00,

La tabla 25 muestra el procedimiento de comparacion multiple a través de la
prueba de mudltiples rangos de Student-Newman-Keuls para determinar cuéles
medias son significativamente diferentes de otras. La mitad inferior de la tabla
muestra las diferencias estimadas entre cada par de medias. El asterisco que se
encuentra al lado de los pares indica que estos pares muestran diferencias
estadisticamente significativas con un nivel del 95% de confianza, donde se
concluyo que todos los pares comparados poseen diferencias significativas. El
modelo 2 es el que mas se aleja de los datos reales obtenidos por el test de bruce,
cuya diferencia alcanza a 31 4.

Tabla 25. Prueba de multiple rangos de Student-Newman-Keuls con 95% de confianza.

Modelo |Casos| Media Grupos
Homogéneos
Modelo 1 23 17,011 X
Modelo 3 23 23,059 X
Observado | 23 25,826 X
Modelo 2 23 57,313 X

Contraste Sig. Diferencia
Modelo 1 - Modelo 2 * -40,301
Modelo 1 - Modelo 3 * -6,047
Modelo 1 — Observado * -8,814

Modelo 2 - Modelo 3 * 34,254
Modelo 2 — Observado * 31,487
Modelo 3 — Observado * -2,766

* indica una diferencia significativa.
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El grafico 6 muestra la distribucion de los modelos, destacando la lejania del

modelo 2 con los datos observados para el grupo mujeres al término del tratamiento.

Grafico 6. Gréafico de Caja y bigotes para los modelos 1, 2, 3y los datos observados para la
variable Distancia en hombres al finalizar el tratamiento.
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4.4.3 Analisis al comienzo del tratamiento en el grupo hombres

Comprobacién de los supuestos de normalidad, donde con un valor-p de la

prueba Kolgomorov-Smirnoff igual a 0,161 se acepta la normalidad de los datos, y

para el supuesto homocedasticidad como se observa en la tabla 26 se rechaza, por

lo que se utilizo el test de Kruskal-Wallis para datos no paramétricos.

Tabla 26. Resultado de la prueba de homogeneidad de varianza para los modelos 1, 2, 3y los
datos observados para el consumo maximo de oxigeno en hombres al comienzo del

tratamiento.

Prueba

Valor-P

Levene's

6,814

0,0009

Levene’s: Estadistico de Levene
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Al ser rechazados los supuestos se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis (tabla

27), revelando un valor-p menor a 0,05 indicando la existencia de una diferencia

estadisticamente significativa entre las medianas con un nivel del 95% para el grupo

de hombres al final del tratamiento en la variable consumo maximo de oxigeno.

Tabla 27. Resultados de la prueba de Kruskal-Wallis con inferencia en las medianas de los

modelos 1, 2, 3y los datos observados para la variable consumo méaximo de oxigeno.

Modelo Tamafo Rango
Muestra Promedio
Modelo 1 10 6,25
Modelo 2 10 35,5
Modelo 3 10 17,6
Observad 10 22,6
0

Estadistico = 32,305 Valor-P = 4,51E-7

La prueba de mudltiple rangos se realiz6 a través del método de Student-

Newman-Keuls (tabla 28), donde para cada par comparado existe una diferencia

significativa, indicado por el asterisco, destacando que los modelo 1 y 3 subestiman

los datos reales, y el modelo 2 sobreestima la realidad con una diferencia de 31,0.

Tabla 28. Prueba de multiple rangos de Student-Newman-Keuls con 95% de confianza.

Modelo Casos | Media | Grupos Homogéneos
Modelo 1 10 17,9 X

Modelo 3 10 22,8 X
Observado 10 26,9 X

Modelo 2 10 57,9 X
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Contraste Sig. Diferencia
Modelo 1 - Modelo 2 * -40,0
Modelo 1 - Modelo 3 * -4,9
Modelo 1 — Observado * -9,0

Modelo 2 - Modelo 3 * 35,0
Modelo 2 — Observado * 31,0
Modelo 3 — Observado * -4,0

* Indica una diferencia significativa

El gréfico de caja y bigotes (gréfico 7) muestra claramente la distribucion de

los datos para cada modelo, donde se destacan

la subestimacion y la

sobreestimacién de los modelos para los datos reales obtenidos mediante el test de

Bruce.

Grafico 7. Grafico de Caja y bigotes para los modelos 1, 2 y los datos observados para el
consumo maximo de oxigeno en hombres al comienzo del tratamiento.
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4.4.4 Analisis al término del tratamiento en el grupo hombres
Con un valor-p igual a 0,500 muestra que los datos cumplen con el supuesto

de normalidad, pero no cumpliendo el de homocedasticidad, por lo que se
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consideran datos no paramétricos, utilizando nuevamente la prueba de Kruskal-
Wallis, la cual afirma la hipétesis de que las medianas del consumo maximo de
oxigeno, dentro de cada uno de los modelos, y el test de Bruce son iguales.

Tabla 29. Resultado de la prueba de homogeneidad de varianza para los modelos 1, 2 y los
datos observados para la variable distancia.

Prueba |Valor-P

Levene's | 5,377 0,003

Levene’s: Estadistico de Levene

El resultado que arroja la tabla 30 comprueba que el valor-p es menor que
0,05 demostrando la existencia de diferencia estadisticamente significativa entre las

medianas con un nivel del 95% de confianza.

Tabla 30. Resultados de la prueba de Kruskal-Wallis con inferencia en las medianas de los
modelos 1, 2 y los datos observados para la variable consumo maximo de oxigeno.

Modelo Tamafo Rango
Muestra Promedio
Modelo 1 10 5,5
Modelo 2 10 35,5
Modelo 3 10 15,5
Observado 10 25,5

Estadistico = 36,592 Valor-P = 5,61E-8

La prueba de mditiple rangos (tabla 31) revela la media para cada modelo, y
ademds indicando la diferencia estadistica para cada par comparado, El asterisco
gue se encuentra al lado de los 6 pares indica que estos muestran diferencias
estadisticamente significativas con un nivel del 95% de confianza. Se destaca que el
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modelo 2 nuevamente sobreestima los valores reales obtenidos mediante el test de
Bruce, con una diferencia de 31, similar a lo ocurrido al comienzo del tratamiento, ya

sea para el grupo mujeres como para hombres.

Tabla 31. Prueba de multiple rangos de Student-Newman-Keuls con 95% de confianza.

Modelo | Casos | Media | Grupos Homogéneos
Modelo 1| 10 17,9 X
Modelo 3| 10 22,8 X
Observado| 10 26,9 X
Modelo 2| 10 57,9 X
Contraste Sig. Diferencia
Modelo 1 - Modelo 2 * -40,0
Modelo 1 - Modelo 3 * -4,9
Modelo 1 — Observado * -9,0
Modelo 2 - Modelo 3 * 35,0
Modelo 2 — Observado * 31,0
Modelo 3 — Observado * -4,0

* Indica una diferencia significativa.

El grafico 8 muestra la distribucién espacial de los modelos, donde se destaca
la ubicacién del modelo 2, el cual se encuentra mas alejado de los datos reales.
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Grafico 8. Grafico de Caja y bigotes para los modelos 1, 2 y los datos observados para el
consumo maximo de oxigeno en hombres al finalizar el tratamiento.
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Se midio6 la VO, maxima en litros en los tres tiempos establecidos. Las medias

se muestran en la tabla 32 y se ve un incremento en el tiempo, que es significativo

de acuerdo al andlisis de variables repetidas mostrado en tabla 33.

Tabla 32. VO2 méaxima en litros

Mes Intervenidos Error tipico
media (L)
0 1.85 0,093
2.12 0,097
4 2.23 0,081

Tabla 33. Comparacion entre mediciones de VO2 méxima a tiempo 0, 2y 4 meses.

VOomax (L) Intervenidos
(mes medicidn) P
0 2 <0.001
2 4 0.263
0 4 <0.001
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Los intervenidos aumentaron, en 0,38 litros, su VO2 maximo durante la
intervencion (p<0.001).

Luego, se midié la VO, maximo en mililitros en los tres tiempos establecidos.
Las medias se muestran en la tabla 34 y se ve un incremento en el tiempo, que es

significativo de acuerdo al andlisis de variables repetidas mostrado en tabla 35.

Tabla 34. VO2 méaxima en mililitros.

Mes Intervenidos Error tipico
media (mL)

0 22,8 1,193

2 26,8 1,058

4 28,8 0,979

Tabla 35. Comparacion entre mediciones de VO2 méxima (en mL)a tiempo 0, 2 y 4 meses.

VOomax (ML) Intervenidos
(mes medicidn) P

0 2 <0.001

2 4 <0.001

0 4 <0.001

Intervenidos aumentaron 6,0 ml su VO2 maxima medida en mililitros, durante la
intervencion (p<0.001).

4.6 Variables de composicion corporal

A continuacion exponemos en tablas lo datos antropométricos.
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Tabla 36. Peso en intervenidos.

Mes Intervenidos Error tipico
media (kQ)
0 81,1 2,211
2 79,7 2,249
4 77,1 2,236

Tabla 37. Comparacion entre mediciones de peso atiempo 0, 2y 4 meses.

Peso (kg) Intervenidos
(mes medicion) P
0 2 <0,001
2 4 0,040
0 4 <0,001

Los sujetos intervenidos bajaron 3,9 kilogramos en su peso (p<0.001).

Tabla 38. Porcentaje de grasa en intervenidos.

Mes Intervenidos media Error tipico
(%)
0 35,1 1,103
2 32,5 0,820
4 29,8 0,874

Tabla 39. Comparacion entre mediciones de porcentaje de grasa a tiempo 0, 2 y 4 meses.

Peso (kg) Intervenidos
(mes medicidn) P
0 2 <0,001
2 4 <0,001
0 4 <0,001
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El grupo intervenido baj6 5,2% en su porcentaje de grasa (p<0.001).

Tabla 40. Grasa en kilogramos en intervenidos.

Mes Intervenidos Error tipico
media
0 28,4 1,192
2 25,9 0,952
4 23,0 0,971

Tabla 41. Comparacion entre mediciones de kilos de grasa a tiempo 0, 2y 4 meses.

Grasa (kg) Intervenidos
(mes medicion) P

0 2 <0.001

2 4 <0.001

0 4 <0.001

El grupo intervenido baj6 5,4 kilogramos en su grasa (p<0.001).

Tabla 42. Porcentaje de tejido muscular en intervenidos.

Mes Intervenidos Error tipico
media
0 37,0 0,800
2 39,2 0,680
4 40,8 0,694
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Tabla 43. Comparacion entre mediciones porcentaje de tejido muscular a tiempo 0, 2 y 4

meses.
Masa muscular (%) [Intervenidos
(mes medicidn) P
0 2 <0.001
2 4 <0.001
0 4 <0.001

El grupo intervenido aumenté 3,8% en su masa muscular (p<0.001).

Tabla 44. Masa muscular en intervenidos.

Mes Intervenidos Error tipico
media (kQ)
0 30,0 1,097
2 31,3 1,102
4 31,7 1,137

Tabla 45. Comparacion entre mediciones de masa muscular atiempo 0, 2y 4 meses.

Masa muscular (kg) [Intervenidos
(mes medicion) P
0 2 0,001
2 4 0,781
0 4 0,007

El grupo intervenido aumenté 1,3 kilogramos en su masa muscular (p<0.05).




Tabla 46. Metabolismo basal en intervenidos.

Mes Intervenidos Error tipico
media
0 1364,2 35,3
2 1330,6 32,2
4 1319,8 30,4

Tabla 47. Comparacion entre mediciones de metabolismo basal a tiempo 0, 2 y 4 meses.

Grasa (kg) Intervenidos
(mes medicion) P

0 2 0,115

2 4 0,023

0 4 0,848

El grupo Intervenido disminuy6 en 33,5 unidades en su metabolismo basal
(p<0.05).

Con respecto a la masa corporal, el grupo no intervenido tuvo un promedio al
comienzo del estudio de 83,2 kilogramos, siendo mas alto que el grupo intervenido
con una masa corporal de 80,9 kilogramos (tabla 48). Al analizar los cambios
producidos a lo largo del proceso el grupo control no tuvo diferencia significativa
entre el comienzo y al cabo de 2 meses de intervencion, con un valor-p igual a 0,09,
en cambio el grupo intervenido tuvo un disminucion significativa del peso. El grupo
no intervenido tuvo cambio significativo pero con un aumento del peso corporal. El
grupo intervenido no tuvo diferencias significativas en la comparacion del segundo
mes con el cuarto mes o mes de finalizacién del estudio, concluyendo que hubo una
estabilizacion del peso de los individuos, a diferencia de los primeros meses donde
hubo una disminucién del peso con un nivel de confianza de 95% (tabla 49).
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Tabla 48. Promedio de kilogramos de masa corporal para cada grupo.

Intervenidos No intervenidos
(medias) (medias)
Peso 0 80,9 83,2
Peso 2 80,0 83,7
Peso 4 78,9 84,6

Tabla 49. Sintesis de los resultados del valor-p obtenidos para la variable kilogramos de masa
corporal en las tres situaciones o periodos estudiados.

Peso Intervenidos [No intervenidos
(mes medicidn) P P
0 2 0,002 0
0 4 0,031 <0.001
2 4 0,270 <0.001

Para la variable kilogramos de grasa, en los grupos se evalué la evolucién de
los pacientes, comparando cada par de periodo posible, donde todos arrojaron
valores-p menores a 0.05 indicando diferencias significativas (tabla 50). Dichos
cambios fueron distintos en cada grupo, mientras en el grupo intervenido los
pacientes fueron bajando el contenido de grasa corporal, el grupo control fue

adquiriendo grasa (tabla 51).

Tabla 50. Promedio de kilogramos de grasa corporal para cada grupo.

Mes Intervenidos | No intervenidos
(kg) (kg)
0 28,226 27,392
2 27,080 27,742
4 25,942 28,543
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kg grasa Intervenidos No
o intervenidos
(mes medicidn) p
P
0 2 0,013 0,007
2 4 0,001 0,011
0 4 <0,001 0,010

Tabla 51. Sintesis de los resultados del valor-p obtenidos para la variable kilogramos de grasa
corporal en las tres situaciones o periodos estudiados.

El mismo comportamiento siguié la variable porcentaje de grasa corporal,

donde el grupo intervenido redujo su porcentaje de grasa corporal en 2,1% (tabla 52)

y la medicién en kilos muestra que esta disminucion fue de 2,2 kilos durante los 4

meses de ejercicio (p<0,001, tabla 50). En cambio el grupo no intervenido aumenté
0,8% vy 1,2 kilos de grasa (p<0,001).

Tabla 52. Promedio de porcentaje de grasa corporal para cada grupo.

Mes Intervenidos No intervenidos
(% grasa) (% grasa)
0 35,0 32,9
2 33,8 33,2
4 32,9 33,7
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La tabla 53 muestra los resultados para el porcentaje de masa muscular,
donde el grupo intervenido tuvo un claro aumento a medida que transcurrié el
tiempo, con diferencias significativas en cada periodo (valor-p< 0,05), al mismo
tiempo el grupo no intervenidos también mostré diferencias significativas pero
disminuyendo el porcentaje de masa muscular (tabla 54).

Tabla 53. Sintesis de los resultados del valor-p obtenidos para la variable porcentaje de grasa
corporal en las tres situaciones o periodos estudiados.

% grasa Intervenidos No
o intervenido
(mes medicidn) p
P
0 2 0,000 0,001
2 4 0,001 <0,001
0 4 0,000 <0,001

Tabla 54. Promedio de kilogramos de masa muscular para cada grupo.

Mes Intervenidos | No intervenidos
(kg) (kg)
0 29,750 32,000
2 30,386 31,710
4 30,675 31,634

kg grasa Intervenidos No
o intervenidos
(mes medicidn) p
P
0 2 0,125 0,133
2 4 0,862 0,981
0 4 0,013 0,163

Tabla 55. Sintesis de los resultados del valor-p obtenidos para la variable kilogramos de masa
muscular en las tres situaciones o periodos estudiados.
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El grupo intervenido aumentdé su porcentaje de tejido muscular en 1,9%
(p<0,001) (tabla 57) y la medicidon de masa muscular muestra que este aumento fue
de 0,9 kilos (p<0,05) durante los 4 meses de intervencion (tabla 56). En cambio el
grupo no intervenido disminuyé 0,9% (p<0,001) y 0,4 kilos de masa muscular (p:
NS).

Tabla 56. Promedio de porcentaje de masa muscular para cada grupo.

Mes Intervenidos | No intervenidos
(% musculo) (% musculo)
0 36,8 38,1
2 37,8 37,7
4 38,8 37,2

Tabla 57. Sintesis de los resultados del valor-p obtenidos para la variable porcentaje de masa
muscular en las tres situaciones o periodos estudiados.

Intervenidos No intervenidos
Meses de medicién
P P
0 2 0,001 <0,001
2 4 <0,001 <0,001
0 4 <0,001 <0,001

Para la variable distancia a recorrer los pacientes intervenidos aumentaron
117 metros (tabla 58) con un 95% de confiabilidad (valor-p<0.001), con un
incremento de aproximadamente 60 metros en cada tramo de tiempo considerado.
En cambio los no intervenidos incrementaron en 7 metros la distancia recorrida
(p<0,05, tabla 59).
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Tabla 58. Promedio de distancia recorrida para cada grupo.

Mes Intervenidos | No intervenidos
(m) (m)
0 523,7 498,1
2 579,7 497,1
4 641,0 505,7

Tabla 59. Sintesis de los resultados del valor-p obtenidos para la variable distancia recorrida

en las tres situaciones o periodos estudiados.

Distancia Intervenidos No
o intervenidos
(mes medicidn) P
P
0 2 <0,001 1
2 4 <0,001 0.001
0 4 <0,001 0.028

En relacién a la presion sistélica post, nuestros resultados fueron:

Tabla 60. Promedio de la presion sistélica post para cada grupo.

No

Intervenidos intervenidos

Presion sistolica

00st 0 151 135
Presion sistolica
post 2 148 135
Presion sistolica
post 4 148 135
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Tabla 61. Sintesis de los resultados del valor-p obtenidos para la variable presion sistdlica
post en las tres situaciones o periodos estudiados.

Presion sistdlica |Intervenidos|No intervenido
post
p P
(mes medicidn)
0 2 0.98 1
2 4 1 1
0 4 1 1

En el Pulso pre disminuyo en el grupo intervenido en 10 puntos promedio con
un nivel de confianza de 95% (tabla 62), en cambio para el grupo no intervenido el

pulso pre aumento en 2 puntos.

Tabla 62. Promedio de la pulso pre para cada grupo.

Mes Intervenidos No intervenidos
(mm Hg) (mm Hg)
0 79,2 73,8
2 75,2 74,0
4 70,6 75,7

Tabla 63. Sintesis de los resultados del valor-p obtenidos para la variable pulso pre en las tres
situaciones o periodos estudiados.

Pulso pre Intervenidos No
o intervenido
(mes medicidn) p
P
0 2 <0,001 1
2 4 <0,001 0.001
0 4 <0,001 0.001
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Para la variable pulso post se observa para el grupo intervenido que hubo
diferencias significativas para cada par comparado con disminucion en mas de 3
puntos al final del proceso de intervencion (tablas 64 y 65). Para el grupo control
hubo diferencia en los primeros meses pero luego al cuarto mes no hubo diferencia

con el segundo mes.

Tabla 64. Promedio de la pulso post para cada grupo.

Intervenidos No
intervenidos

Pulso post 0 103,2 98,6
Pulso post 2 103,8 102,2
Pulso post 4 100,2 103,5

Tabla 65. Sintesis de los resultados del valor-p obtenidos para la variable pulso post en las
tres situaciones o periodos estudiados.

Pulso post Intervenidos |No intervenido
(mes medicidn) p P

0 2 1 0.004

2 4 0,11 0.047

0 4 0,97 <0.001

En la tabla 66 y 67 se observa la comparacion de los grupos, antes de la
intervencion y tras cuatro meses, para cada variable de interés, donde se destacan
en rojo las variables donde hubo diferencia significativa, como es en el caso de la

distancia recorrida, la presion sistdlica post, etc.
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Tabla 66. Comparacion basal entre intervenidos y no intervenidos (antes de la intervencion).

No Intervenidos

(n:47)

Intervenidos

(n:33)

Media DE Media DE p
Edad (afos) 52,0 5,6 51,1 6,4 0,504
Peso (kg) 83,3 15,4 80,9 11,5 0,458
Talla (m) 162,0 9,9 160,0 9,6 0,370
Distancia recorrida (m) 498,1 64,8 523,8 90,8 0,144
Presion Sistodlica Post

135,7 16,0 151,1 22,2 0,001
(mm Hg)
Pulso Pre (mm Hg) 73,8 8,5 79,2 11,5 0,025
Pulso Post (mm HQ) 98,7 18,4 103,3 24,3 0,337
Grasa (%) 32,9 6,5 35,1 5,4 0,105
Grasa (kg) 27,4 7,2 28,2 6,0 0,579
Musculatura (%) 38,1 49 36,9 3,9 0,227
Musculatura (kg) 32,0 7,6 29,8 5,5 0,151
VO2 Peak (ml) 11,3 2,0 11,9 2,6 0,198
VO2 Il Peak ( ml) 64,5 5,9 85,5 6,7 0,000
Pdc Dist (m) 533,7 43,9 488,4 118,8 0,019
IMC (kg/m?) 31,7 5,0 31,6 3,9 0,933
Pdc IMC 601,4 44,5 608,2 48,0 0,519
VO2 Peak A (ml) 14,7 2,2 16,0 2,9 0,023
VO2Il Peak A (ml) 95,2 7.4 97,7 9,0 0,176
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Tabla 67. Comparacion entre intervenidos y no intervenidos después de 4 meses de gjercicio.

No Intervenidos (n:47)

Intervenidos (n:33)

Media DE Media DE p

Edad (afios) 53,2 5,6 52,1 6,4 0,420
Peso (kg) 84,7 14,5 79,0 11,9 0,067
Talla (m) 162,0 9,9 159,8 9,9 0,329
Distancia recorrida (m) 505,7 57,6 641,0 79,8 0,000
Presion Sistodlica Post

(mm Hg) 135,7 16,0 148,5 30,9 0,035
Pulso Pre (mm Hg) 75,7 6,6 70,7 9,3 0,006
Pulso Post (mm HQ) 103,5 16,7 100,3 19,9 0,432
Grasa (%) 33,7 6,3 33,0 4,2 0,526
Grasa (kg) 34,1 12,0 25,9 5,3 0,000
Musculatura (%) 37,2 4,6 38,8 3,5 0,097
Musculatura (kg) 31,6 7,1 30,7 5,6 0,518
VO2 Peak (ml) 22,9 2,6 24,2 2,1 0,020
VO2 Il Peak (ml) 65,0 5,6 102,0 6,7 0,000
Pdc Dist (m) 507,5 40,4 538,6 51,9 0,004
IMC (kg/m?) 32,3 4,8 30,9 3,9 0,190
Pdc IMC 589,8 44,6 604,9 49,6 0,160
VO2 Peak A ( ml) 14,7 2,1 18,1 2,5 0,000
VO2Il Peak A ( ml) 96,2 7.1 102,1 8,9 0,001
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De los 33 sujetos que completaron la intervencién (SM-1), todos bajaron el
perimetro de cintura, 27 personas bajaron de peso, que corresponde entre un 5-10%
de su peso inicial. En promedio el grupo intervenido logra un descenso del 4%
respecto del peso inicial. Todos, excepto uno, bajaron el nivel de triglicéridos y en
promedio los niveles de presion arterial diastélica y colesterol total también se
redujeron en forma significativa (Tabla 67). En cambio en el grupo SM-NI sélo 2
personas bajaron peso en forma significativa (5 a 10% del peso inicial), mientras que

cintura y presion sistolica, no cambiaron y la mediana de triglicéridos aumento.

Los promedios de presion arterial sistolica, colesterol-HDL y glicemia no se
modificaron en ninguno de los grupos, respecto a los valores basales. En el grupo
con intervencién 12 pacientes presentaban inicialmente glicemia alterada (igual o
mayor de 100), y todos excepto uno baja el nivel, un 75% de ellos se normaliza al
final de la intervencion a diferencia del grupo NI en que 11 tienen glicemia alterada
inicial y s6lo 40% normaliza su glicemia al final del periodo.
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5. DISCUSION
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La obesidad es una enfermedad crénica no transmisible que merece especial
atencion por ser un reconocido factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares
(ECV) y particularmente la obesidad central por su asociacion directa con el

sindrome metabolico ©*%?,

En esta investigacion, se utilizé la actividad fisica junto a la educacion general
y nutricional, como estrategia no farmacoldgica, para intentar revertir los pardmetros
alterados asociados al sindrome metabdlico de pacientes adultos. Se consideré que
son requeridas estrategias eficaces de tratamiento, basadas en la evidencia. A partir

de publicaciones recientes ®9%).

Se disefid6 un programa de intervencion y se estimé el numero de
participantes necesarios para obtener resultados validos. También se consideré un
potencial porcentaje de desercidn y las limitaciones técnicas (nUmero de equipos y
de personal para actividad fisica programada y controlada). Todos estos
antecedentes fueron consideraron en nuestra investigacion para la conformacion

final de los grupos intervenido y no intervenido.

El grupo intervenido trabaj6 a una intensidad alta, en torno al 70% del VOzmax
con una alta actividad fisica semanal. Diversos autores ©®*° demostraron que una
actividad fisica intensa (75% del VO.max) con baja actividad fisica semanal, era
insuficiente para mejorar parametros asociados al sindrome metabdlico y a la
diabetes, asi como el nivel de triglicéridos y la sensibilidad a la insulina. A su vez,
mostraron que una alta intensidad y alta cantidad (equivalente a trotar 20 millas por
semana) otorgaban resultados 6ptimos en la mejora de los parametros ya descritos.
Los resultados del grupo de Johnson (2007) ®? y Rice (1999) ©” concuerdan con los
obtenidos en esta intervencion, al observarse una mejora significativa tanto en

parametros bioquimicos como antropométricos y de rendimiento fisico.

El perimetro de cintura, medido en la distancia equidistante entre borde costal
y cresta iliaca, es el mejor predictor antropométrico simple de grasa visceral 3%
por lo que una reduccion de esta medida es un buen antecedente sobre los
resultados de una intervencién. Los pacientes intervenidos mostraron una reduccion

promedio de unos 10 cm en esta variable. Estos cambios se acompafiaron de una
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significativa disminucion de la grasa corporal (mas de 5 kilos de media), por lo que
podriamos asumir que una parte importante de la grasa perdida es visceral. Ha sido
reportado que unos 20 minutos de actividad fisica diaria durante un afio, y a
intensidad moderada, con un gasto de energia < de 1500 Kcal/semana, esti
generalmente asociado con una moderada reduccién, entre el 5y 10%, de la grasa

visceral “46:°9)

No es de sorprender, que el incremento de la actividad fisica a 60 minutos
diarios, con un gasto energético de entre 3500 y 4500 Kcal/semana, generalmente
lleva a reducciones mucho mayores en la grasa visceral, alrededor del 30% . En
nuestra intervencion de 4 meses de ejercicio aerobico de intensidad progresiva
hasta el 80% del VO.max, Se redujo la grasa corporal total en un 5,2% y aumento la
masa muscular en 3.8%, lo que equivale a un aumento de 1.3 kg de la masa
muscular total. Por el contrario, el grupo control aument6 su peso corporal, el cual
partié de un valor medio de 83.2 kg, aumentando en 1.4 kg hacia el final del periodo
de 4 meses, con un porcentaje de grasa superior en un 0.8%, lo que equivale al
incremento de 1.2 kg de grasa corporal. Estos datos son ratificados en el estudio

realizado por Janiszewski y Ross, 2009 %V

que aplic6 una intervencion,
caracterizada por actividad fisica rigurosamente controlada y que sugiere que la
reduccién de grasa visceral es aproximadamente la décima parte de la reduccion del
peso corporal total alcanzada al término del proceso. Por otro lado, aunque el valor
absoluto de reduccion en grasa subcutdnea es mayor que el de grasa visceral, la
reduccién relativa de grasa visceral (para valores basales normalizados) es en
realidad proporcionalmente mayor en contraste a la de la grasa subcutanea (30%
aprox. vis 15%) %2199 | a mayor reduccién relativa de grasa visceral en contraste
con la subcutédnea, ha apoyado la opinion de que la grasa visceral es selectiva o
preferencialmente movilizada en respuesta a la intervencién con actividad fisica,
concepto un tanto engafioso, dado la reduccion absoluta cuatro veces mayor de
grasa subcutanea v/s visceral 2%,

Por otra lado, el sedentarismo, el sobrepeso y habitos de vida poco
saludables deterioran la oxidacién de los &cidos grasos (FAO) en el musculo
esquelético, lo cual esta relacionado con la resistencia a la insulina y contribuye a un
aumento de peso corporal ®®. En este sentido, la modulacién favorable de la

capacidad oxidativa mitocondrial en el mdsculo esquelético, producida por el
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entrenamiento aerdbico sisteméatico, puede reducir este bloqueo para la oxidacion de
los acidos grasos en el musculo y por lo tanto aliviar la funcién de la insulina con

respuestas adecuadas de la célula muscular ).

El mdasculo esquelético es un tejido metabdlicamente activo que es
fundamental para el mantenimiento de la homeostasis de todo el cuerpo y juega un
importante papel de la FAO. En reposo, la oxidacion de lipidos contribuye de manera
significativa a las necesidades generales de energia, la mayoria de los
requerimientos energéticos del musculo se obtiene a través de la FAO, que debido a

la masa muscular es cuantitativamente importante ¢

. Los factores que provocan
una activacién en la capacidad de oxidar los lipidos en el musculo esquelético
provocaran cambios profundos en las concentraciones de lipidos en el cuerpo y
mejorara la homeostasis de la masa grasa. Este trabajo ha apoyado la premisa de
que una baja tasa de oxidacién de grasas es un factor predictivo de aumento de

peso tanto en personas delgadas como obesas %)

El resto de parametros que definen el sindrome metabdlico también sufrieron
modificaciones significativas. El grupo que hizo ejercicio mostré una reduccion en la
presion arterial diastdlica de 5 mmHg, asociado probablemente a una reduccién de
la resistencia a la insulina ®®. Los triglicéridos se redujeron drasticamente de 194 a
100 mg/dl, valor esperado de acuerdo a publicaciones previas que reportan

resultados similares sélo en intervenciones de alta intensidad “°® 197

. La glucosa
tuvo una reduccion discreta y no significativa de 3 mg/dl y el colesterol HDL aumenté
s6lo 2 mg/dl, lo que no se aprecia en el grupo sin intervencion. Esta discreta
disminucion de la glucosa puede ser explicada en parte al hecho de que los niveles
promedio de glucosa iniciales estan dentro de la normalidad, no obstante hemos de
decir que en aquellos pacientes que inicialmente tenian hiperglicemia de ayuno, se
aprecia mejoria significativamente, siendo esta superior en el grupo intervenido
(75%) en relacion a los no intervenidos (menor al 40%). Otro aspecto importante a
considerar es que hay mejorias del metabolismo glucidico que no se ven reflejadas a
través de la glicemia. En este aspecto es interesante recordar lo reportado por Bell
et al., quienes aplicando un programa no farmacolégico similar al nuestro encuentran
mejorias notables de sensibilidad a la insulina, pero sin cambios significativos de la
glucosa plasmatica %2,
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En conjunto, la reduccién de estos factores permitio la eliminacion del
sindrome metabdlico en el 50% de los intervenidos. Dichos resultados han sido
publicados por Mujica, Urzla, et al., en el afio 2010 “° en el Journal of the
American Society of Hipertension 4(3):148-152 (Anexo 13).

En relacion a la disminucion del peso, dos tercios de los pacientes del grupo
intervenido logran bajarlo, pero solo el 50% alcanza un descenso mayor al 5% sobre
el peso inicial, lo que es mucho mejor a lo observado en el grupo no intervenido,
pero inferior a lo reportado en otros trabajos similares *® como el programa de
Obesidad de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, en que pacientes sometidos
a un periodo de 4 meses de tratamiento logran disminuir al menos 10% del peso
corporal. Aunque en el grupo intervenido en nuestro programa, la reduccion de peso
después de 4 meses fue en promedio de s6lo un 4% del peso inicial, el 100% de los
intervenidos logré mejorar sus indices de cintura a diferencia del solo 10% que bajo
dicho perimetro en los no intervenidos, lo que reflejaria posiblemente una
disminucion de grasa abdominal, visceral y mejoria en la composicién corporal.
Estos resultados concuerdan con los publicados por Wang et al., 2005 ™V, por lo
qgue este grupo de pacientes con SM itervenidos, tendrian un menor riesgo de sufrir
diabetes tipo 2.

A pesar de que el IMC no es un parametro que defina el sindrome metabdlico,
hay estudios que asocian un aumento del IMC a mayor riesgo de morbi-mortalidad
por diabetes, infarto y enfermedad cardiaca coronaria (Valsamakis et al., 2004) ¢
También hemos observado una mejoria en este parametro en pacientes sometidos a

actividad fisica.

El consumo méaximo de oxigeno aumenté en 6 mL y el metabolismo basal
disminuy6 en 33 unidades, lo que indica un cambio importante en el metabolismo de
los intervenidos. Este resultado inesperado se explica porque las formulas de
regresion utilizadas para estimar el ritmo metabdlico basal (BMR) incluye la variable
peso, la cual no diferencia entre la cantidad de masa muscular y masa grasa del

sujeto, es decir no considera el mayor gasto de energia de la masa muscular.
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Ademas, hubo un aumento de la masa muscular (1,8 kilos en promedio) de los

pacientes intervenidos.

La distancia recorrida por los pacientes intervenidos aumenté en promedio
117 metros, mientras los no intervenidos casi no aumentaron la distancia. Estos
datos reflejan una correlacién entre las mejoras bioquimicas, antropométricas y de

composicion corporal con la capacidad fisica general.

Los modelos de prediccion de la distancia a recorrer en el test de 6 minutos
tienen buena concordancia con el valor empirico al comienzo de la intervencion,
tanto para hombres como para mujeres, pero tras cuatro meses de actividad fisica,
el modelo dej6 de ser predictivo. La explicacion posible es que el periodo de
entrenamiento mejord la composicién corporal, el consumo maximo de oxigeno y la
capacidad fisica general de ambos géneros del grupo intervenido. Los resultados
conducen a la necesidad de proponer un modelo adaptado a pacientes hombres o

mujeres, que sea predictivo en condiciones de post-intervencion.

Los modelos de prediccion del consumo maximo de oxigeno en el test de
Bruce no tienen buena concordancia con el valor empirico al término de la
intervencion, tanto para hombres como para mujeres, sobre todo el modelo 2. Por lo
tanto, estas férmulas, propuestas por Cahalin et al. (1996) ©”, constituyen una
herramienta 0til para evaluar individuos sin entrenamiento fisico o en etapas iniciales
pero no son un buen predictor de VO,max €n individuos sedentarios con Sindrome
Metabdlico sometidos a una intervencion, ya que de acuerdo a nuestra investigacion,
estos sujetos mejoran sus respuestas cardiovasculares ante un programa de
entrenamiento aerébico controlado. La posible explicacion de este déficit en la
correlacion entre las férmulas predictivas y los valores observados en este estudio
es que cuando los sujetos sedentarios son sometidos a entrenamiento fisico y
orientaciones nutricionales, estos mejoran sus parametros hemodinamicas, los
cuales influyen directamente en el VOzmax. Asi, es necesario proponer un modelo
adaptado a pacientes hombres y/o mujeres, con mayor grado de predictibilidad en

condiciones post-intervencion.
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Los resultados de este estudio muestran que los sujetos con Sindrome
Metabdlico no presentan necesariamente alteraciones cardiorrespiratorias, mas aun
son capaces de mejorar su consumo maximo de oxigeno a través del entrenamiento
aerébico controlado, por lo que las férmulas predictivas de Cahalin et al. (1996) ¢”
subestimarian los valores post-entrenamiento en sujetos con Sindrome Metabdlico
dado que su estudio para predecir el VO,max a través de la aplicacion del test de 6
minutos fue realizado en pacientes con alteracion cardiaca cronica avanzada, los
cuales si presentan una limitacién funcional de los flujos pulmonares, lo que incide

directamente en la disminucion de consumo maximo de oxigeno.

La educaciéon de habitos nutricionales puede ser un factor relevante en los
cambios, sin embargo no se cuenta con andlisis cuantitativos que indiquen el real

aporte a la intervencion.

Los estudios en el campo de la obesidad y la diabetes han mostrado que la
adhesion a los programas sigue siendo un tema de preocupacion, cuando el
tratamiento consiste en dieta y/o ejercicio. En cuanto al Sindrome Metabdlico, se ha
demostrado que una mayor adherencia se correlaciona con una mayor mejoria en
los componentes de esta patologia. El grado de adhesiébn a un programa de
intervencion es clave para el éxito de éste. En esta intervencion se logré una alta
adhesion, debido a varios factores, entre ellos los reforzamientos positivos de parte
de los interventores, factores que han sido consideradas importantes para lograr una

intervencion exitosa 2,

Es importante establecer puntos de corte para las mediciones
antropomeétricas de adiposidad central; se ha demostrado que las mediciones de la
obesidad central (relacién cintura/cadera y circunferencia de cintura) muestran una
fuerte correlacién con la aparicién de infarto agudo de miocardio **®. Ademéas Rocha
et al., (2008) “*¥ revelaron que el perimetro cintura es un buen predictor de riesgo
metabdlico.

El ejercicio fisico aerébico de 60 minutos de duracion y de mediana intensidad
aumenta la utilizacion de los &cidos grasos como fuente energética primaria. Esto

podria ser una de las causas de la disminucién de grasa subcutanea observada en
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nuestro trabajo de intervencion. Estos datos son corroborados por Hulver et al.
(2003) M9 y Kim et al. (2000) ™® que concluyen que “La capacidad oxidativa del
musculo esquelético disminuye en pacientes sedentarios y obesos, especialmente

en los extremadamente obesos”.

Es evidente que el ejercicio en cantidades suficientes puede dar lugar a
disminuciones sustanciales en el peso corporal, la grasa corporal total y grasa
visceral. Ademas, la evidencia ahora es compatible con la conclusiéon de que existe
una relaciéon dosis-respuesta entre la cantidad de ejercicio y estos cambios, es decir,
més ejercicio lleva a mas beneficios “*”). Por desgracia, también es evidente que en
sedentarios de ambos géneros de mediana edad, periodos cortos de inactividad
conducen a un aumento significativo de peso, aumento sustancial en la grasa
visceral, y mayor deterioro metabdlico, por lo que es necesario mantener de forma

indefinida los habitos de ejercicio periédico y sin interrupciones %,

Sin embargo, debido a la falta de los grandes intereses financieros en la
promocion de la actividad fisica como una modalidad de tratamiento, es poco
probable que un gran juicio que considere los efectos de la actividad fisica regular
sobre la morbilidad / mortalidad se realice en un futuro proximo. Mientras tanto, se
espera que las cuestiones debatidas en este tema mantenga a la vanguardia de la
practica clinica la nocion de que la actividad fisica regular es un componente
esencial de una estrategia de gestion para disminuir el riesgo global de padecer
patologias crénicas y disminucién de riesgo cardiometabdlico de nuestra poblacion.

La evidencia, sin embargo, es limitada y carece de la atencién respectiva a la
conducta especifica o los factores de motivacion para ayudar a los pacientes a que
se adhieran a los cambios de estilo de vida saludables. Una investigacion mas
profunda es necesaria para evaluar una serie de estrategias de comunicacién entre
profesionales sanitarios y pacientes en el contexto de estructura y adaptacion de las
intervenciones en pacientes con SM para traducir las recomendaciones de estilo de

vida %®.

Del analisis de los resultados obtenidos en nuestro trabajo de intervencion y

en concordancia con lo encontrado por diferentes autores citados podemos concluir
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que es necesario realizar ejercicio en forma perioddica con intensidades medianas a
altas de tipo aerdbico, complementado con educacion de habitos nutricionales y
generando estrategias para evitar los periodos de inactividad en pacientes con SM,
es decir generar apoyo psicolégico que obtenga una buena adherencia al programa.
A su vez, la disminuciéon de la grasa total (grasa subcutdnea y grasa visceral)
observados y medidos en el grupo intervenido, y el aumento del porcentaje de masa
muscular producido por el desequilibrio cal6rico inducido por el ejercicio aerébico de
mediana y alta intensidad, provoca cambios estadisticamente significativos cuando
se acompafia de educacion de habitos nutricionales de los sujetos con sindrome

metabdlico.
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6. CONCLUSIONES
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De acuerdo a los objetivos planteados en la presente investigacion
experimental y a las caracteristicas observadas en las variables analizadas de
capacidad fisica general, consumo maximo de oxigeno, composicion corporal y de la
aplicacion de ecuaciones de regresién para estimar el consumo de oxigeno y la
distancia a recorrer en test de 6 minutos, se ha llegado a las siguientes

conclusiones:

1. Las medidas implementadas para mantener la adherencia de los participantes en
el grupo de intervencion fueron exitosas, logrando que el 100% terminara la

intervencion.

2. En nuestra intervencion el consumo maximo de oxigeno se modifica

positivamente y los cambios son estadisticamente significativos.

3. Al comparar las evaluaciones a los 2 y 4 meses de intervencidén respecto al
consumo de oxigeno maximo, los cambios estadisticamente no son significativos,

pero funcionalmente si son importantes.

4. Los cambios en la composicién corporal se caracterizan por una disminucion del
porcentaje de grasa subcutanea y por un aumento del porcentaje de masa muscular

de los pacientes intervenidos.

5. Los datos obtenidos tras el analisis estadistico revelaron que no existe diferencia
significativa entre los modelos propuestos para la estimacién de la distancia a
recorrer en test de 6 minutos y los datos recogidos en la aplicacion del test de 6
minutos (método directo) para el grupo de mujeres al comienzo de la intervencion. Al

final de la intervenciéon subestiman la distancia a recorrer.
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6. El andlisis de los datos observados para la variable distancia en el grupo de
hombres al comienzo del tratamiento, muestra que el modelo 1, con los datos
observados, no presenta diferencia significativa, al contrario del modelo 2 que si
presenta diferencias significativas.

7. El andlisis estadistico entre las medias (analisis de varianza) de los datos
observados para la variable distancia en el grupo de hombres, que comparé los
datos obtenidos directamente y los estimados con las ecuaciones de regresion de
los modelos 1.2 al final del proceso de intervencién, mostraron que dichas
ecuaciones de regresion no son aplicables a los sujetos con sindrome metabdlico

sometidos a un programa de intervencion.

8. Las ecuaciones de referencia para la prediccién de la distancia total recorrida
durante seis minutos (6MWD) para adultos sanos no son aplicables en pacientes

con sindrome metabdlico al término de la intervencion.

9. Este modelo de intervencion es eficiente para mejorar la capacidad aerdbica de

los pacientes con SM.

10. La metodologia que considera ejercicio aerdbico de intensidad progresiva hasta
llegar al 80% del VO2 maximo y educacion de habitos nutricionales modificd

significativamente la composicion corporal de los sujetos con sindrome metabdlico.

11. El entrenamiento de tipo aerdbico controlado al 70-80% del VO, maximo,
sumado a una alimentacion saludable en personas sedentarias con sindrome
metabdlico de la ciudad de Talca, provoca cambios significativos en los parametros

hemodinamicos tanto en reposo, pre-ejercicio como post-ejercicio.
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12. Los parametros hemodinamicos, frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacion

de oxigeno en pulso, mejoran con la intervencion.

13. Los modelos de estimacion de distancia se ajustan a los valores obtenidos en la
aplicacion del test de 6 minutos al inicio del programa de intervencion.

14. En pacientes con sindrome metabdlico, nuestra intervencién de dieciocho
semanas, no logra un descenso significativo de peso, pudiendo haber influido en ello
la vulnerabilidad socioecondmica del grupo de estudio en el cumplimiento de las
recomendaciones de dieta.
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7. PERSPECTIVAS FUTURAS DE
INVESTIGACION
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El 70% de la poblacién adulta de Talca tiene sobrepeso u obesidad, el 50%
algun tipo de dislipidemia, el 40% padece de sindrome metabdlico y cerca del 20%
tiene algun grado de disglicemia (pre-diabetes). De ellos, la gran mayoria ain no
han recibido el diagnostico de diabetes ni HTA por lo que estan sin control, y no
reciben ningun tipo de intervencidn sistematica hasta que aparecen sus
complicaciones y/o progresan a grados mayores de la enfermedad. Esta realidad se
repite de forma similar en la mayoria de las regiones del pais, y constituye el blanco
de nuestra propuesta. Existen varias experiencias extranjeras que han demostrado
gue una intervencion agresiva con medidas no farmacologicas es capaz de frenar o
revertir alteraciones metabdlicas. Sin embargo, no disponemos de trabajos
nacionales que respalden estas evidencias. Existen algunas investigaciones que han
evaluado los costos de este tipo de intervencion, una publicacion interesante en este
ambito fue publicada recientemente por un grupo americano que evalud el costo-
beneficio del trabajo mas importante en prevencion de Diabetes (DPP-diabetes
Prevention Program), basado en ejercicio y dieta el cual concluy6 que los gastos que
se ahorran en prestaciones de diabetes superan a corto plazo a los gastos en

prevencion 2% 5498

A la luz de estos y tantos otros antecedentes nos parece que de comprobarse
la efectividad de nuestra propuesta metodoldgica de intervencién en los pacientes
con sindrome metabdlico, nuestra investigacion se convertira en un referente
nacional seguro, estructurado, replicable y de bajo costo, lo que significaria generar
a mediano plazo un ahorro y optimizacion de los fondos publicos para la prevencion
de enfermedad CV y diabetes en nuestro pais.

La replicabilidad de nuestro proyecto se basa en que la poblaciéon blanco
corresponde a adultos de edades medias, con caracteristicas muy comunes que se
encuentran en todos los establecimientos de salud. El equipo profesional requerido
para desarrollar este trabajo es simple y esta presente en cualquier centro de
atencion primaria: un médico que supervisa (bastan algunas horas), un kinesiélogo o
rehabilitador capacitado que evalGa al inicio y prescribe el ejercicio para que sea
dirigido por profesionales de la actividad fisica y un nutricionista que prescribe
sugerencias de alimentacion en forma grupal y que idealmente se complementa con
algun otro profesional de salud (enfermera, matrona, psicélogo, odontélogo, etc.)

bien capacitado y motivado para implementar la educacion, que estara previamente
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estructurada y sistematizada. El laboratorio requerido también es basico. Para
evaluar SM y pre-diabetes basta un perfil lipidico y una glicemia (eventualmente
pruebas de tolerancia a la glucosa), todos exdmenes de bajo costo al alcance de
cualquier consultorio. Por ultimo, lo méas importante y tal vez complejo es la
disponibilidad del espacio fisico adecuado y material de apoyo minimo para
desarrollar la actividad fisica (esfingomandmetro, monitores cardiacos,
cicloergbmetro y cinta rodante), ademas de material grafico de apoyo asi como
cuadernos para registro de alimentacién y actividades.

Un aspecto importante para lograr reproducir masivamente este tipo de
experiencias, es lograr generar grupos de trabajo (con equipo multidisciplinares)
capaces de reproducir lo aprendido y difundir asi un plan de intervencion que
eduque sobre las tan renombradas “medidas no farmacoldgicas” que aun se trabajan
generalmente en forma aislada y sin una buena sistematizacion en la mayoria de las
consultas de atencion primaria. Nuestro grupo podria constituirse en el futuro, en un
equipo de capacitacibn basado en experiencias personales, concretas y
sistematizadas cientificamente que dé comienzo a la tarea de replicar y masificar
esta forma de intervencion. Por Ultimo, estamos conscientes de que el periodo de
investigacion de este proyecto es muy corto para evaluar incidencias futuras y medir
costos directamente. Sin embargo, seria interesante reproducir dicho estudio en
nuestro pais, que evalle por un plazo méas largo idealmente a este mismo grupo de

pacientes intervenidos.
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ANEXO 1. Test de caminatade 6 minutos

La prueba de marcha fue introducida en 1976 como prueba de 12 minutos
para medir la capacidad de ejercicio en sujetos normales (test de Cooper). Este, con
el pasar de los afos, fue modificado como test de 6 minutos (T6M) para ser utilizado
en poblaciones clinicas. El test demostré ser confiable, objetivo, seguro, de bajo
costo y de facil aplicacion, considerando la edad del paciente y nivel educacional.
Estas ventajes en su relativa estandarizacion han aumentado su utilizacion,
complementando la evaluacion de diversas enfermedades. En esta prueba, el
paciente realiza una caminata a una velocidad sostenida, sin correr, en un circuito

con una distancia conocida durante seis minutos.

El esfuerzo realizado con este método es considerado subméximo, ya que a
la persona estudiada se le permite caminar a la velocidad que él considere maxima,
no siendo forzado a incrementar el esfuerzo en ningin momento del estudio. Los
resultados obtenidos tienen alta correlacion con la capacidad individual para realizar
las actividades cotidianas. El objetivo fundamental de esta prueba es medir la
distancia recorrida por una persona caminando a su maxima velocidad, durante

estos 6 minutos, como medida representativa de su capacidad funcional al ejercicio.

El T6M debe ser realizado en un pasillo continuo, oval o rectangular, en un
ambiente techado, aunque en condiciones de buen tiempo y temperatura agradable
puede realizarse al aire libre. La distancia recorrida, sin giros, no debe ser menor de
25 metros, siendo lo ideal los 30 metros 0 mas. La superficie del piso debe ser
plana, nivelada, sin obstaculos y sin transito de personas. Deben realizarse marcas
en el piso cada 3 metros, sefalizando el punto de inicio de cada vuelta. En la zona
donde la persona deba girar, existirA una marca en el piso que lo indique y
preferentemente se colocara un cono de sefial. Son permitidos los giros amplios en
el momento de pasar junto a los conos. Dentro del equipamiento necesario tenemos:
esfingomandmetro, oximetro de pulso, estetoscopio, crondbmetro, cinta métrica y
conos de sefalizaciéon. El paciente debe utilizar ropa cémoda vy ligera, zapatillas o
zapatos "para caminar”, y no debe ingerir alimentos en las 2 horas previas al estudio.
Debera existir un reposo minimo de 10 a 15 minutos antes de realizar la prueba,
para mantener la estabilidad de los parametros vitales a un nivel basal. Debera
recibir una clara explicacion de la metodologia de la prueba, de sus riesgos y
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beneficios. Ademas de registrar la distancia, se obtendran frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno y presion arterial basal previa y posterior al test.

Prueba de seis minutos marcha - 6MWT

Nombre Fecha
|Sexo (H/M) | |Edad (afios) | |Peso (Kg) | |Talla (m) |
|Diagnostico | |Examinador |

| Medicacion (incluir dosis y horario) |

Sao2 (sentado, en
reposo aire
6MWT N° 1 30 Metros ambiente (%)
Valores Basales
Sao2 (%) | oxigeno suplemt (Ipm) |
FC (Ppm)
Disnea (Borg) | Sao2 (con oxigeno suplemt - %) |
Fatiga EEII (Borg)
Vueltas | Metros| Tiempo | Sa02 | FC | Incentivos |
1
2 .
mini "Lo esta haciendo muy
3 bien, faltan 5 minutos"
4
5 o .
min2 "Perfecto, contintie asi,
6 faltan 4 minutos
7
8 "Esta en la mitad del
in3 tiempo de la prueba, lo
9 min esta haciendo muy bien”
10
11 o .
mind "Perfecto, contintie asi,
12 faltan dos minutos"
13
14 .
min5 "Lo esta haciendo muy
15 bien, faltan un minuto"
16
17 Quince segundos antes
de finalizar:"debera
18 miné detenerse cuando se lo
19 indique"al minuto 6:pare,
20 la prueba ha finalizado"

152



Valores finales 6MWT

Sao2 (%)
FC (ppm)
Disnea (Borg)
Fatiga EEII (Borg)
Distancia total caminada (m)
N° paradas -
Tiempo

total

paradas (min)

Observaciones
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ANEXO 2. Protocolo de bruce

El protocolo de Bruce fue desarrollado en 1963 por el Dr. Robert Bruce. Es un

protocolo incremental escalonado y continuo, disefiado para ser realizado en tapiz

rodante o ergbmetro. La velocidad y la pendiente se incrementan cada 3 minutos

segun se muestra el cuadro 1. Este protocolo es uno de los mas utilizados en

laboratorios de pruebas de esfuerzo clinicas, cuyo objetivo es la valoracién de

cardiopatias coronarias. Asimismo, se emplea en la valoracion de la capacidad

funcional por metodologia indirecta en diversas circunstancias. Durante la prueba es

necesario que el paciente alcance el maximo esfuerzo posible hasta el punto del

agotamiento. Se define como ergometria concluyente aquella en la que se alcanza el

85% de la FCnax, de lo contrario se considera que no es concluyente.

Cuadro 1
Etapa Duracion
I 3 minutos
Il 3 minutos
1] 3 minutos
\Y, 3 minutos
Vv 3 minutos

Velocidad
(mph - km/hr)

1,7-2,7
25-40
34-54
4,2 - 6,7

50-8,0

Inclinacion
10%
12%
14%
16%

18%

El VO2max Se puede obtener con la siguiente formula:

Hombres: VOzmax (Ml/kg/min) = 8,33 + (2,94 x T°)

Mujeres: VOzmax (ml/kg/min) = 8,05 + (2,74 x T°)

Donde T° es tiempo expresado en minutos.

METS
4,8
6,8
9,6

13,2

16,1
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ANEXO 3. Proforma Antropometrica ISAK

PROFORMA

LUIS ALBERTO URZUA ALUL

aurzua@utalca.cl
P Niv.activ.fisica:
Nombre Medic.n De:)ocr-RecileCa
W ) Cod. Clasificacion ~Fem. Masc. Fecha
2 9( 3 A Sedentaria 1,3 13 Fecha de Nacimiento
W g 2 B Liviana 15 16 Fecha de menstruacion
=E % o] Moderada 1,6 1,7 | Sexm=1; =2 | | Sujeto N°
g 2 % D Intensa 19 21 |HU.L Medidor
zZ o E Extremada 2,2 24 | Hora medic. Anotador
| Basicos

Peso Bruto

Talla

Talla sentado

Ba

1

2

3
Diametros
4 | Biacromial
5 | Térax Transverso
6 | Térax Anteroposterior
7 | Bi-iliocrestideo

8 | Humeral

9 | Femoral

| Perimetros

10 | Cabeza

11 | Brazo relajado

12 | Brazo flexionado
13 | Antebrazo méaximo
14 | Térax

15 | Cintura

16 | Cadera maximo

17 | Muslo maximo

18 | Muslo medio

| 19 | Pantorrilla méximo
| Pliegues

20 | Triceps

21 | Subescapular

22 | Supraespinal

23 | Abdominal

24 | Muslo medial

| 25 | Pantorrilla

Orden de marcacién
1. Acromial

2. Radial

3. Punto medio del brazo
4. Subescapular

5. Cresta iliaca

6. Espina

7. Supraespinal

8. Abdominal

9. Muslo medio

10. Pantorrilla media

1. BMI = PESO / TALLA?

2. SUMATORIA DE 6 PLIEGUES

3.CINTURA / CADERA
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ANEXO 4. Hoja de registro diario de ejercicio individual

Paciente: Edad: Peso Horario: fecha: Folio:
Cicloergometro tiempo F.C. Resistencia Wats Distancia| Calorias | Velocidad |Frec. Pedaleo|
Dia eventos (min) | inicial | final W Km Kcal Km/H rpm
lunes 1
2
3
TOTAL: 0 0 0 0 #iDIV/0! 0 0 0 0
miercoles 1
2
3
TOTAL. O ##### | #H##]  #iDIV/O! #iDIV/0! 0 Ol 0 0
viernes 1
2
3
TOTAL. Of ##H## | #H##|  #iDIV/O! #iDIV/0! 0 0| 0 0
cinta rodante tiempo F.C. Distancia velocidad | Gradiente| Calorias F.C.inicial
Dia min Jinicial | final m Km/H % Kcal P. arterial
lunes 1 F.C.final ( 5min.)
2
TOTAL O #it#H##|| #H#H## 0 #iDIV/0! #iDIV/0! 0 Cuadro Resumen
miercoles 1 variable dia
2 Lunes Miercoles| Viernes Total
TOTAL. O #ittH# | #HtHt 0 #iDIV/0! #iDIV/0! 0 Tiempo min.
viernes 1 cicloergémetro
2 cinta rodante
TOTAL. O #ittH# | #HtHt 0 #iDIV/0! #iDIV/0! 0 caminata
Caminata| tiempo F.C. Distancia velocidad |N° vueltas| Calorias
Dia min Jinicial | final m Km/H Kcal Distancia,
lunes 1 cicloergémetro
2 cinta rodante
3 caminata_|
TOTAL 0 0 0 0 0 0 0| [ calorias | calorias
miercoles 1 cicloergémetro
2 cinta rodante
3 caminata |
TOTAL 0 0 0 0 0 0 0
viernes 1 Observacion:
2
3
TOTAL 0 0 0 0 0 0 0
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ANEXO 5. Declaracién de Helsinki.

Recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica con
seres humanos Adoptadas por la 18a Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia,
junio de 1964 y enmendadas por la 29a Asamblea Médica Mundial Tokio, Japdn,
octubre de 1975, por la 35a Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de
1983y por la 41a Asamblea Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989

INTRODUCCION

Es mision del médico proteger la salud de la poblacion. Sus conocimientos y

conciencia estan dedicados al cumplimiento de esa mision.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial compromete al médico
con las palabras "La salud de mi paciente serd mi primera consideraciéon”, y el
Cddigo Internacional de Etica Médica declara que "Un médico debe actuar sélo en el
interés del paciente al proporcionar atencion profesional que pudiese tener el efecto
de debilitar el estado fisico y mental del paciente".

El propoésito de la investigacion médica con seres humanos debe ser mejorar los
procedimientos diagnésticos, terapéuticos y profilacticos y la comprensién de la

etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

En la préactica médica actual la mayor parte de los procedimientos diagnosticos,
terapéuticos y profilacticos involucran riesgos. Esto se aplica especialmente a la

investigacion biomédica.

El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la que en ultimo término,

debe cimentarse en parte en la experimentacion en seres humanos.

En el campo de la investigacion biomédica debe reconocerse una distincion
fundamental entre la investigacion médica cuyo objetivo es esencialmente
diagnéstico o terapéutico para el paciente, y la investigacion médica cuyo objetivo
esencial es puramente cientifico y no representa un beneficio diagnostico o

terapéutico directo para la persona que participa en la investigacion.
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Durante el proceso de investigacion, deben considerarse especialmente los factores
gue puedan afectar al medio ambiente, y debe respetarse el bienestar de los

animales utilizados con fines de investigacion.

Dado que es esencial que los resultados de los experimentos de laboratorio se
apliqguen a seres humanos a fin de ampliar el conocimiento cientifico y asi aliviar el
sufrimiento de la humanidad, la Asociaciéon Médica Mundial ha redactado las
siguientes recomendaciones para que sirvan de guia a cada médico que realiza
investigacion en seres humanos. Estas deben someterse a futuras revisiones. Hay
que hacer hincapié en el hecho de que las normas tal como estan redactadas son
s6lo una forma de orientacion para los médicos de todo el mundo. Ellos no estan
exentos de las responsabilidades criminales, civiles y éticas en virtud de las leyes de
Sus propios paises.

l. PRINCIPIOS BASICOS

1. La investigacién biomédica en seres humanos debe atenerse a principios
cientificos generalmente aceptados y debe basarse tanto en experimentos de
laboratorio y con animales, realizados en forma adecuada, como en un conocimiento

profundo de la literatura cientifica pertinente.

2. El disefio y la ejecucion de cada procedimiento experimental en seres humanos
deben formularse claramente en un protocolo experimental que debe enviarse a un
comité independiente debidamente designado para su consideracion, observaciones
y consejos. Dicho comité debe ajustarse a las leyes y regulaciones del pais en que

se lleva a cabo la investigacion.

3. La investigacion biomédica en seres humanos debe ser realizada solo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un profesional médico
competente en los aspectos clinicos. La responsabilidad por el ser humano debe
siempre recaer sobre una persona medicamente calificada, nunca sobre el individuo

sujeto a la investigacion, aunque él haya otorgado su consentimiento.
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4. La investigacion biomédica en seres humanos no puede realizarse legitimamente
a menos que la importancia del objetivo guarde proporcién con el riesgo inherente

para la persona que toma parte en ella.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica en seres humanos debe ir precedido de
una minuciosa evaluacion de los riesgos predecibles en comparacion con los
beneficios previsibles para el participante o para otros. La preocupacién por el
interés del individuo debe siempre prevalecer sobre los intereses de la ciencia y de
la sociedad.

6. Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a proteger
su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para respetar la vida
privada del participante y para reducir al minimo el impacto del estudio en la
integridad fisica y mental del participante y en su personalidad.

7. Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacion en seres
humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que entrafian se
consideran previsibles. Los médicos deben interrumpir toda investigacion si se

determina que los peligros sobrepasan los posibles beneficios.

8. Al publicar los resultados de su investigacion, el médico esta obligado a mantener
la exactitud de los resultados. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a
los principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su
publicacién.

9. En toda investigacién en seres humanos, se debe dar a cada posible participante
suficiente informacion sobre los objetivos, métodos, beneficios previstos y posibles
peligros del estudio y las molestias que puede acarrear. Se le debe informar que es
libre de abstenerse de participar en el estudio y que es libre de revocar en cualquier
momento el consentimiento que ha otorgado para participar.

10. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacién, el
meédico debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el participante se
ha formado una condicién de dependencia con €l o si consiente bajo coaccion. En
ese caso el consentimiento informado debe obtenerlo un médico que no tome parte

en la investigacién y que tenga completa independencia de esa relacion oficial.
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11. En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse del
tutor legal de conformidad con la legislacién nacional. Cuando la incapacidad fisica o
mental hace imposible obtener un consentimiento informado, o cuando el
participante es menor de edad, un permiso otorgado por un pariente responsable
reemplaza al del participante de conformidad con la legislacion nacional.
Cuando el menor de edad esta de hecho capacitado para otorgar su consentimiento,
debe obtenerse ademas del consentimiento por parte del menor, el consentimiento

otorgado por su tutor legal.

12. El protocolo de investigacion debe siempre contener una declaracion de las
consideraciones éticas que van aparejadas y debe indicar que se cumple con los

principios enunciados en la presente Declaracion.

II. INVESTIGACION MEDICA COMBINADA CON ATENCION PROFESIONAL

(Investigacion clinica)

1. En el tratamiento de la persona enferma, el médico debe tener la libertad de usar
un nuevo método diagndstico y terapéutico, si a su juicio ofrece la esperanza de

salvar una vida, restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.

2. Los posibles beneficios, peligros y molestias de un nuevo método deben
compararse con las ventajas de los mejores métodos diagndsticos y terapéuticos
disponibles.

3. En cualquier investigacion médica, a todos los pacientes --incluidos aquéllos de
un grupo de control, si los hay--se les debe garantizar el mejor método diagnostico y
terapéutico probado.

4. La negativa del paciente a participar en un estudio no debe nunca interferir en la

relacién médico-paciente.

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado del
individuo, él debe estipular las razones especificas de esta decision en el protocolo
que se enviara al comité independiente (1.2)
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6. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencidén profesional,
con el propésito de adquirir nuevos conocimientos, sélo en la medida en que la
investigacion médica se justifique por su posible valor diagnéstico o terapéutico para
el paciente.

lll. INVESTIGACION BIOMEDICA NO TERAPEUTICAEN SERES HUMANOS

(Investigacion biomédica no clinica)

1. En la aplicacion puramente cientifica de la investigacion médica realizada en un
ser humano, es el deber del médico ser el protector de la vida y de la salud de esa

persona en la cual se lleva a cabo la investigacion biomédica.

2. Los participantes deben ser voluntarios, ya sea personas sanas o pacientes cuyas

enfermedades no se relacionen con el disefio experimental.

3. El investigador o el equipo investigador debe interrumpir la investigacion si a su
juicio continuar realizandola puede ser perjudicial para la persona.

4. En la investigacion en seres humanos, el interés de la ciencia y de la sociedad
nunca debe tener prioridad sobre las consideraciones relacionadas con el bienestar
de la persona.

Source: Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion y Experimentacion
Biomédica en Seres Humanos. ISBN 92 9036 056 9. Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 1993, Ginebra, pp.53-56.
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ANEXO 6. Ejemplar carta de consentimiento informado grupo control.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Kigo. Alberto Urzta Alul

TITULO DEL PROTOCOLO: “Modelo de intervencion integral no farmacoldgica en pacientes
con Sindrome Metabdélico de la ciudad de Talca”.

(o J D o] o745 o] o - VPSPPSR Cédula
de identidad NC.........ooiiiiiie e como paciente en pleno uso de
mis facultades, libre y voluntariamente.

Expongo que:

Se me ha invitado a participar en un proyecto de investigacién que esta evaluando el efecto de un
programa de intervencion no farmacoldgico en pacientes con sindrome metabdlico de la ciudad de
Talca. El proposito del estudio es determinar cuantitativamente como ese proyecto disminuye los
factores de riesgo cardiovascular. Mi participacion consistira en recibir educacion sobre los habitos de
vida saludables en lo que se refiere a alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco y
gue se me realicen examenes fisicos y de sangre.

Especificamente al participar en este estudio, yo acepto y estoy de acuerdo en que dos veces
(principio y fin del estudio) se me extraiga sangre para examenes de glicemia, colesterol, insulina y
triglicéridos; que me midan peso, talla, pliegues cutaneos y perimetro de cintura (composicion
corporal), y que me evallen el estado fisico con un test de caminata de 6 minutos. Ademas asistiré a
charlas grupales en el ambito de la nutricion saludable y habitos de vida. Estoy dispuesto a leer
informacién que se me entregue y contestar encuestas a cerca de mis habitos de vida.

Yo entiendo que:
1. Los posibles riesgos de este procedimiento incluyen: anexos |
2. Los posibles beneficios que tendré en este estudio son: anexos |
3. Cualquier pregunta que yo quiera hacer con relacion a mi participacion en este estudio
debera ser contestada por: anexos lll (lista de nombres y cargos de personas que deberan

responder a las preguntas)

4. Yo podré retirarme de este estudio en cualquier momento sin ser obligado/a a dar razones 'y
sin que esto me perjudique en mi calidad de paciente o usuario/a.

5. Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi identidad no sera revelada y
mis datos clinicos y experimentales permaneceran en forma confidencia, a menos que mi
identidad sea solicitada por ley.

6. Mi consentimiento estd dado voluntariamente sin que haya sido forzado u obligado.

FIRMA DEL INVESTIGADOR FIRMA DEL PACIENTE O
O MEDICO RESPONSABLE REPRESENTANTE LEGAL
FECHA:........./cooooi

162



ANEXOS CONSENTIMIENTO

l. RIESGOS:

Durante la extraccion de sangre los pacientes podrian presentar lo siguiente:
1. Aumento de la sudoracion.
2. Cambios del ritmo cardiaco y de la presion arterial.
3. Posibilidad remota de desvanecimiento.

La supervision de los profesionales protege de lesiones al ofrecer medidas de precaucién apropiadas
y en caso improbable que estas precauciones sean insuficientes, se gestionara una derivacion para
atencién médica oportuna.

I, BENEFICIOS:
Los beneficios de estas evaluaciones son:

1. Cada paciente aprendera a conocer qué es el Sindrome metabdlico y sus implicancias para la
salud futura (riesgo de diabetes y enfermedad CV).

2. Ademés aprenderan la importancia y conoceradn sus propios valores para los siguientes
parametros:

Composicion corporal actual e ideal para cada participante.

Metabolismo basal, gasto energético total de acuerdo a su nivel de actividad tanto
fisica y laboral

Peso corporal ideal.

indice cintura-cadera.

Capacidad fisica general representada en test de 6 minutos.
Habitos de alimentacion y estilos de vida.

3. Por dltimo recibiran una charla para aprender prevencion de Diabetes y habitos de
alimentacion y estilos de vida saludable.

Il PERSONAS QUE PODRAN RESPONDER LAS PREGUNTAS DE LOS PACIENTES:

NOMBRES CARGOS TELEFONO DE CONTACTO
Alberto Urzla A. Investigador responsable y evaluador 71-201632
Veronica Mujica E. Co-responsable de la investigacion 71-201711
Elba Leiva M. Tecnologo Médico, Co-investigador 71-200403
Roxana Orrego C. Tecndélogo Médico, Co-investigador 71-200403
Ramon Valdez M. Kinesitlogo, Co-investigador 71-201632

Ademas habra una secretaria del proyecto y alumnos tesistas de Ultimo afio de carrera cuyos
nombres se confirmarian al inicio del proyecto.
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ANEXO 7. Ejemplar carta de consentimiento informado grupo a intervenir.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Kigo. Alberto Urzta Alul

TITULO DEL PROTOCOLO: “Modelo de intervencion integral no farmacoldgica en pacientes
con Sindrome Metabdlico de la ciudad de Talca”.

(o J D o] o745 o] o - VTSP Cédula
de identidad NC........oooiiiiiiiee e como paciente en pleno uso de
mis facultades, libre y voluntariamente.

Expongo que:

Se me ha solicitado participar en un proyecto de investigacion que esta estudiando el efecto de un
programa de intervencion no farmacoldgico basado en educacion, dieta y ejercicio sistematico para
personas con sindrome metabdlico de la ciudad de Talca. El propdsito del estudio es determinar
cuantitativamente como el modelo de intervencion mejora Sindrome Metabdlico, disminuye los
factores de riesgo cardiovascular, ademas de mejorar habitos de vida en lo que se refiere a:
alimentacion, actividad fisica programada, consumo de alcohol y fumar.

Especificamente al participar en este estudio, yo acepto y estoy de acuerdo en que tres veces (al
principio, durante y al final del estudio) se me extraiga sangre para examenes de glicemia, colesterol,
insulina y triglicéridos; que me midan peso, talla, pliegues cutaneos y perimetro de cintura
(composicion corporal), y que me evallen el estado fisico con un test de caminata de 6 minutos.
Ademas asistiré a charlas grupales en el ambito de la nutricién saludable y habitos de vida. Estoy
dispuesto a leer informacion que se me entregue y contestar encuestas a cerca de mis habitos de
vida.

Ademas acepto participar de un programa de ejercicios programados, para lo cual debo asistir a la
Facultad de Salud de la Universidad de Talca, en horario a convenir (3 VECES POR SEMANA CON
UNA DURACION APROXIMADA DE 60 MINUTOS) y también acepto asistir a charlas de temas
afines durante ese periodo, las que se realizarian inmediatamente antes o después del ejercicio.

Yo entiendo que:
a. Los posibles riesgos de este procedimiento incluyen: anexos |
b. Los posibles beneficios que tendré en este estudio son: anexos Il

c. Cualquier pregunta que yo quiera hacer con relacion a mi participacion en este estudio
deberd ser contestada por: anexos ||

d. Yo podré retirarme de este estudio en cualquier momento sin ser obligado/a a dar razones y
sin que esto me perjudique en mi calidad de paciente o usuario/a.

e. Los resultados de este estudio pueden ser publicados, pero mi identidad no sera revelada y
mis datos clinicos y experimentales permaneceran en forma confidencia, a menos que mi
identidad sea solicitada por ley.

f.  Mi consentimiento esta dado voluntariamente sin que haya sido forzado/a u obligado/a.

g. En el caso que sea dafiado/a fisicamente, mientras permanece dentro del recinto universitario
participando en este estudio y previa evaluacion del profesional kinesidlogo a cargo, esta
institucion asume la responsabilidad de trasladarlo para su atencion y/o tratamiento médico
en el Servicio de Urgencia del Hospital de Talca.

FIRMA DEL INVESTIGADOR FIRMA DEL PACIENTE O
O MEDICO RESPONSABLE REPRESENTANTE LEGAL
FECHA:........./ccooo o
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ANEXOS CONSENTIMIENTO

l. RIESGOS:
Durante el programa de intervencioén los pacientes podrian presentar lo siguiente:
1. Aumento de la sudoracion.
2. Cambios del ritmo cardiaco y de la presion arterial.
3. Posibilidad remota de desvanecimiento y/o ataque cardiaco.
La supervision de los profesionales protege de lesiones al ofrecer medidas de precaucién apropiadas

y en caso improbable que estas precauciones sean insuficientes, se gestionara una derivacion para
atencioén de urgencia.

Il. BENEFICIOS:
Los beneficios de este programa de intervencion son:

1. Cada paciente aprendera a conocer qué es el Sindrome metabdlico y sus implicancias para la
salud futura (riesgo de diabetes y enfermedad CV).

2. Ademas aprenderan la importancia y conoceran sus propios valores para los siguientes
parametros (antes, durante y después de la intervencion):

Composicion corporal actual e ideal para cada participante.
Metabolismo basal y gasto energético total
Peso corporal ideal.
Perimetro de cintura e indice cintura-cadera.
Capacidad fisica general representada en test de 6 minutos.
Habitos de alimentacion y estilos de vida.
3. El equipo multidisciplinario trabajara con los participantes, su familia y otros allegados para
establecer un estilo de vida saludable duradero en el tiempo y que involucre a todo el grupo

familiar. Se educar4 acerca de qué es la Diabetes, sus riesgos y como prevenirla con
alimentacion y estilos de vida saludable.

4. Los pacientes que cumplan con el programa de ejercicios e indicaciones de cambio de habitos de
alimentacioén presentaran una disminucion del porcentaje de materia grasa corporal, un aumento
del porcentaje de masa muscular total. Mejoramiento de la capacidad fisica general, mejoria de
los parametros bioquimicos alterados y con todo lo anterior reduccién del riesgo cardiovascular.

5. El beneficio Gltimo es que los participantes junto a su grupo familiar, tendran la oportunidad de

aprender a llevar una vida sana, y tomar el habito de hacer ejercicio fisico con regularidad, lo que
les permitird disminuir la posibilidad de tener enfermedad CV y Diabetes en el futuro.
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Il PERSONAS QUE PODRAN RESPONDER LAS PREGUNTAS DE LOS PACIENTES:

NOMBRES CARGOS TELEFONO DE CONTACTO
Alberto Urzla A. Investigador responsable y evaluador. 71-201632
Verdnica Mujica E. Co-res responsable de la investigacion 71-201711
Elba Leiva M. Tecnologo Médico, Co-investigador. 71-200403
Roxana Orrego C. Tecnélogo Médico, Co-investigador. 71-200403
Ramon Valdez M. Kinesitlogo, Co-investigador 71-201632

Ademas de secretaria del proyecto y alumnos tesistas de Ultimo afio de carrera por confirmar.

V. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS EJERCICIOS AEROBICOS:

Tipo: ejercicios que involucren grandes grupos musculares, como caminar, montar en bicicleta, nadar
y otros ejercicios acuaticos.

Frecuencia: 3 veces por semana.
Duracién: 45 a 60 minutos.
Intensidad: 50-70% de VO2 pico.

Consumo Energético: 700- 2000 Kcal. semanales (300-500 Kcal. diarias).

V. OBJETIVOS GENERALES DE LOS EJERCICIOS AEROBICOS:
Reducir el peso.
Mejorar la respuesta de la presion arterial al ejercicio.
Aumentar la capacidad fisica general.
Reducir el riesgo cardiovascular.
Mejorar o mantener el peso magro.
Mantener y mejorar la amplitud articular.

Reducir el riesgo de lesiones osteoarticulares.
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ANEXO 8. Encuesta alimentaria por recordatorio de 24 horas.

1N [0] 101 o1 =SSP Peso:...cciieiiieeee,
Grupo control: ........ Intervencion:...... Fecha:.....cooooiiiiiii
DESAYUNO
Desayuno Alimento Cantidad/Medida Kcal.
casera
Total
Colacién Alimento Cantidad/Medida Kcal
casera
Total

OTROS, EXTRAS, con Horarios: Incluir, chicles, bebidas, dulces, galletas etc.

Otros alimentos | Horario Alimento Cantidad/Medida Kcal
casera
extras
Total :
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ALMUERZO

Ensalada Alimento Cantidad/Medida Kcal.
casera ( TAZA)
Aceite
( cucharaditas)
Sal
Total
Plato de fondo Alimento Cantidad/Medida Kcal
casera
Total
Postre Alimento Cantidad/Medida Kcal
casera
Total
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Colacién media Alimento Cantidad/Medida Kcal
tarde casera
Total

OTROS, EXTRAS: con Horarios: Incluir, chicles, bebidas, dulces, galletas.

Otros alimentos Horario Alimento Cantidad/Medida Kcal
casera
extras
Total :
ONCE
Once Alimento Cantidad/Medida casera Kcal
Total
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OTROS, EXTRAS: con Horarios: Incluir, chicles, bebidas, dulces, galletas.

Otros alimentos Horario Alimento Cantidad/Medida casera | Kcal
extras
Total :
CENA
Ensalada Alimento Cantidad/Medida Kcal.
casera ( TAZA)
Aceite (
cucharaditas)
Sal

Total

Plato de fondo Alimento Cantidad/Medida Kcal

casera

Total
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Postre

Alimento

Cantidad/Medida Kcal
casera

Total

OTROS, EXTRAS: con Horarios: Incluir, chicles, bebidas, dulces, galletas.

Otros alimentos

extras

Horario

Alimento

Cantidad/Medida casera

Kcal

Total :

171



ANEXO 9. Control y registro de intensidad de ejercicio aerdbico

Control y registro de intensidad de ejercicio aerobico, utilizando monitores
cardiacos individuales y planilla de registro diario de la intensidad, duracién y tipo de
ejercicio. Ademas la planilla permite resumir las intensidades y gasto calérico

aproximado de los ejercicios realizados en la sesién diaria.

172



173



ANEXO 10. Hidratacion

Hidratacion periddica de los pacientes evitando la aparicion de sed. El liquido

utilizado es agua corriente a temperatura ambiental.
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ANEXO 11. Rutina de ejercicios aerdbicos

Cada sesion de ejercicios aerébicos controlados contempla 3 tiempos de 20 minutos
con una pausa maxima de 3 minutos entre cada uno. Esta rutina se repite tres dias

alternos durante la semana (lunes, miércoles y viernes)

Utilizacién de cicloergometro de brazos y piernas

Utilizacién de eliptica por periodos de 20 minutos a intensidades individuales programadas

y controladas con monitores cardiacos.
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Caminata enérgica con intensidades programadas, utilizando elementos externos como
balones medicinales para aumentar el esfuerzo cardiovascular de cada paciente de acuerdo a

las evaluaciones y prescripcion de intensidad de ejercicios aerdbicos. Tiempos de 20 minutos.

Caminata enérgica con intensidades programadas, utilizando cinta rodante por un periodo
de 20 minutos.
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ANEXO 12 Videos
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Anexo 13. Manuscritos publicados
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SClmago
SJ Journal & Country
Rank

Subject Category: Cardiology and Cardiovascular Medicine.
Year: 2009. 122 de 278 Q3

H Total Total Total Total Citable Cites/ Ref.
Title SJR index Docs. Docs. Refs Cites  Docs. Doc. / Country
(2009) (3years) " (3years) (3years) (2years) Doc.
Journal of
the
122 American .. 0,113 8 52 126 2.350 109 104 1,056 45,19 ==
Society of

Hypertension

Subject Category: Internal Medicine.
Year: 2009. 23de 72 Q2

H Total Total Total Total Citable Cites/ Ref.
Title SJR e Docs. Docs. Refs Cites Docs. Doc. / Country
(2009) (3years) " (3years) (3years) (2years) Doc.
Journal of
the
23 American 0,113 8 52 126 2.350 109 104 1,05 45,19 ==
Society of

Hypertension

SJR is developed by:

SCIMAGO

Powered by

SCIPUS
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SClmago
SJ Journal & Country
Rank

Subject Category: Endocrinology, Diabetes and Metabolism.
Year: 2009. 53 de 105 Q3

H Total Total Total Total Citable Cites/ Ref.

Title SJR Docs. Docs. Cites Docs. Doc. / Country

el (2009) (3years) fGi: (3years) (3years) (2years) Doc.

Diabetes

and

Metabolic

53 NAIOME: vo 9061 4 54 81 1951 36 71 051 3613 =
Clinical ™= =
Research

and

Reviews

Subject Category: Internal Medicine.
Year: 2009. 30de 72 Q3

H Total Total Total Total Citable Cites/ Ref.

Title SJR Docs. Docs. Cites Docs. Doc. / Country

el (2009) (3years) fGi: (3years) (3years) (2years) Doc.

Diabetes

and

Metabolic

goYNdrome: g 0s1 4 54 81 1.951 36 71 051 36,13 ==
Clinical ™= —
Research

and

Reviews

SJR is developed by: SCIMAGO sc:‘_:gwﬁdg“
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Anexo 14. Manuscritos enviados a revision

1. Rojas E, Caparros C, Mendez J, Morales L, Fischer Y, Gatica V,
Valdes R, Cantin M, Reyes M, Urzua A. A school-based intervention
improves metabolic syndrome-related components in overweight

children. Enviado a: Preventive Medicine.

2. Urzua A, Rojas E, Morales X, Mendez J, Valdes R, Morales L, Berral
FJ. Non Pharmacological Intervention improves anthropometric
parameters and physical qualities of sedentary/overweight adolescents.
Enviado a: Journal of School Health.

3. Morales X, Rojas E, Aylwin MP, Avila D, Monsalve V, Berral FJ,
Carpintero P, Morales L, Palomo |, Urzua A. Caracterizacion
antropomeétrica, de ingesta caldrica y actividad fisica en adolescentes
con sobrepeso. Enviado a: International Journal of Morphology.

4. Urzua A, Rojas E, Morales X, Aylwin MP, Berral FJ and Palomo I.
Intervention with education and exercise improves physical condition of

metabolic syndrome patients. En preparacion.
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Rojas E, Caparros C, Mendez J, Morales L, Fischer Y, Gatica V, Valdes R,
Cantin M, Reyes M, Urzua A. A school-based intervention improves metabolic
syndrome-related components in overweight children.

Enviado a: Preventive Medicine.
ABSTRACT

Objective. To assess the effects of an intervention model based on physical activity,
education and psychological support in overweight or sedentary schoolchildren.
Method. Sixty five overweight and sedentary schoolchildren, aged 13-14 years, were
randomly assigned to an intervened or non-intervened group. The intervention was
conducted between March and November 2008 in Talca, Chile. The subjects
performed 3 hours of controlled exercise training per week. In addition, subjects
received nutritional education and psychological support. Blood samples were taken.
Glycemia, lipids, insulin, weight, height, waist and hip circumference and blood
pressure were measured at the beginning and at the end of the intervention. Results.
The intervention group reduced rates of glycaemia, LDL-Cholesterol (p<0.05), waist
circumference (p<0.001), and hip circumference (p<0.05). Furthermore, this group
also reduced body fat by 5.8% and increased muscular mass by 5.4%. The 25% of
these individuals improved their nutritional condition. There was 90% of adherence.
The control group did not show significant changes. Conclusion. The intervention
group significantly improved its metabolic syndrome (MS)-related parameters and
maintained a high adherence. Through performing 3 hours of physical activity per
week, besides nutritional education and psychological support, this intervention
represents a good model for preventing MS in schoolchildren.

Key words: Metabolic syndrome, school-based intervention, exercise, childhood,
obesity, Chile

INTRODUCTION

The rapid nutritional transition towards overweight in the world is relevant to
public health and requires actions to reverse it. Obesity is a multifactorial problem at
which social environment, family and education are closely related to its prevention;
therefore it has a difficult treatment and requires a multidisciplinary approach focused

on integrating healthy lifestyles (Boheman et al 2008, Ness et al 2007). Since obesity
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in children and adolescents has been recognized as an important risk factor for adult
health (Whitlock et al., 2005; Biro and Wien 2010), it is necessary to implement
effective intervention models in educational centers. Programs applied at school
level, designed and well implemented, can play an important role in promoting
behavior changes in nutrition and physical activity (Ward et al., 2010). Therefore, it is
evident that more population-based prevention programs are needed (Sharma 2006;
Ward et al., 2010).

The physical activity (PA) is the main component of non-pharmacological
interventions due to its effects in body fat and lean mass increment (Parker and Bar-
Or, 1991). Nutritional education is another component that has shown efficiency on
reducing physical inactivity and overweight, combined with physical activity, with or
without dietary intervention (Carrasco et al 2008; Kain et al., 2008). In turn,
psychological support is important to maintain participatory behavior.

Our study included physical activity, nutritional education and psychological
support. Diet intervention was not included because of the difficulties to perform it.
Furthermore, targeting subjects based in classroom curriculum with increased AP,
may display promising outcomes in child displaying CVD risk status (Harrell et al
1996, Harrell et al., 1999). Therefore, we consider longer time for exercising during
class period.

The purpose of this study is to show the results of performing a non-
pharmacological intervention model in a group of 13 years old students having
overweight and / or sedentary lifestyle, to which physical activity period was
increased in 3 hours per week, distributed in three days. This information may
provide guidelines for facing the increase of overweight and obesity prevalence in
children and adolescents, by modifying current educational curriculum.

METHODS

A non pharmacological intervention model was designed and implemented
during 8 months in 65 students of 13-14 years old. At the beginning of the study,
subjects in underwear were barefoot measured and weighed by using anthropometer
and a periodically calibrated weight. Body mass index (BMI) was calculated, obtained
by dividing weight by the squared height (kg/m2). For the study, the selected children
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corresponded to those who had BMI value greater than the value corresponding to
the 85th percentile (considering age and sex), and/ or sedentary, even though they
were euthrophic. Subjects performing less than 3 hours per week of physical activity,
for at least 30 minutes, were considered as sedentary. Individuals who had one or
more exclusion criteria (Table 1), and whose parents or themselves did not agree to
voluntarily participate, were ruled out from the study. Final sample included 65
participants, of which 40 were randomly assigned to the "intervened" group and 25 to

the “non-intervened” or control group.

Both groups were analyzed for total cholesterol, HDL cholesterol, LDL
cholesterol, triglycerides, glucose and insulin, and anthropometric measurements:
waist perimeter measured on the top ridge of iliac crest at navel level, hip
circumference and skinfolds, performed by a Kinesiologist.

Measurements were performed before and after 28 weeks of intervention.

Intervention Model. We designed a non-pharmacological strategy based on
programmed physical training, nutritional education and psychological support.

Physical training. The frequency was of three weekly sessions of 75 minutes, in
alternated days (Mondays, Wednesdays and Thursdays) with three periods of 20
minutes of controlled aerobic exercise and with progressive work intensities. Breaks
periods were for less than three minutes. Intensities were controlled individually with
heart monitors (Advance); first month of work was at 40% of maximum heart rate
(MHR) allowing sedentary children to adapt to regular exercising. At the end of first
month of adaptation, baseline tests were applied to both intervened and control
groups. At the second month aerobic work was performed at 60% of MHR and for the
remaining 6 months was carried out at 70-80% of MHR. From the second month,
work intensity was determined by MHR obtained after Bruce test performance.

Nutritional education. Consisted of four lectures for students and their families;
these were given by a nutritionist. Written material about nutritional habits and food
caloric intake was handed. A self-report to follow up food intake during 24 hours was
explained and implemented. It allowed determining weekly caloric and nutritional
intake of each young participant. A validated a questionnaire was used, in order to
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record all food consumed during 3 consecutive days, including at least one day of the
weekend.

Psychological support. A psychologist conducted two initial motivation lectures and
included students with their parents or guardians and head teachers, with the aim of
developing adherence to the program. Afterwards, 4 presentations (2 hrs) were
performed for the maintenance of nutritional habits.

The non-intervened group did not receive physical training, neither nutritional
education nor psychological support. Sociodemographic information was obtained
through a survey that included specific questions designed to determine the
educational level, parent’s socioeconomic status and nutritional habits of participants.

The waist circumference percentile tables used in United States were applied
(Fernandez et al., 2004).

Biochemical determinations were made from blood sample obtained by
venipuncture after 12 hours of fast. Plasma levels of glucose, HDL-cholesterol, total
cholesterol and triglyceride were established by using commercial kit based on
colorimetric enzymatic; plasmatic insulin was determined by radioimmunoassay
(RIA). LDL cholesterol was determined indirectly by Friedewald formula (Friedewald
et al., 1972). Blood pressure was measured with an automatic inflation monitor
(OMRON HEM-741CINT).

The classification of nutritional status was conducted in four categories
according to national indications: underweight (BMI<p10), eutrophic (P10>BMI<p85),
overweight (p85>BMI<p95) and obese (BMI=P95) (Ministerio de Salud, 2004).

The cutoff values for initial classification corresponded to age of 13.5 years whereas
at the end of the intervention corresponded to 14 years, since this was the average
age of participants in the respective stages. To measure change in insulin sensitivity,
“homeostasis model assessment of insulin resistance” (HOMA-IR) was calculated
according to the formula proposed by Matthews et al (Matthews et al., 1985), and
adapted to glucose values at mg/dL.
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The intervened group performed 28 weeks of controlled exercise supervised
by a physical education teacher. The sessions were conducted in sport departments
of the educational institution. The non-intervened group performed exercise,
according to the educational program which was equivalent to two hours per week.
After intervention, evaluation tests were re-performed by both groups, in order to
analyze intervention effects observed in the intervened group and compare them to

what was observed in the non-intervened group.

Subjects involved in the study, freely and voluntarily accepted to participate,
previous informed consent. Moreover, this study was approved by Bioethic
Committee of University of Talca.

The endo, meso and ecto- morphy were determined by Somatochart method of Heat
and Carter (1990). It was calculated as follows:

Endomorphy: -0.7182 + 0.1451 (X) - 0.00068 (X 2) + 0.0000014 (X 3)

Where, X: X skin folds (triceps, subscapular and suprailiac). Height correction: X *
170.18/height (cm).

Mesomorphy: 0.858U + 0601 F + /188 B + 0.161P-0.13 H + 4.5

Where U: biepicondylar diameter of the humerus (cm); F: biepicondylar diameter of
the femur (cm) B: arm corrected circumference (cm): arm circumference - triceps
skinfold,;

P: Leg perimeter (cm): Leg perimeter- leg skinfold; H: height (cm).

Ectomorphy: height (cm) * weight (kg); for determining ectomorphy, ponderal index
must be calculated: height (cm) / 3 * weight (kg).

Statistics: Normal distribution analysis of the data was performed, using
Kolmogorov-Smirnoff test. Student test was applied for independent samples in order
to compare means between the concerned groups. It was established a significance
level of p<0.05.

Analysis of data was performed by using the SPSS software, version 15.0.
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RESULTS

Completed the study 36 (90%) students of intervened group and 16 (67%) of
non-intervened group. The average age at the beginning of the study corresponded
to 13.5 years. Analysis of biochemical baseline measurements of participants
showed that both groups are comparable (Table 2). The analysis of baseline
anthropometric results of participants also showed that both groups are comparable
(Table 3).

After the intervention, intervened group did not show significant variations at
biochemical parameters, whereas the intervened group showed decreased average
levels of glucose in 8% (7 g / dL, p<0.05), total cholesterol in 6.7% (10 mg / dL) and
of LDL cholesterol in 14% (12 mg / dL) (P <0.05). This group did not have variations
in HDL cholesterol (Table 4).

After intervention, both systolic and diastolic blood pressures did not have significant
variations (Table 5).

Intervened group showed statistically significant variations (<0.001) in
anthropometric parameters and body composition: Waist circumference decreased
from 81.7 to 74.7 cm, hip circumference decreased from 92.8 to 89.5 cm (Table 5).
Total body fat percentage decreased by 5.8% on average, which is equivalent to an
average of 1.9 kg; muscle mass percentage increased in 5.4%, which is equivalent to
an average of 3.6 kg. All skinfolds measured significantly decreased.

DISCUSSION

There is no unified definition for metabolic syndrome in children (Pergher et al.,
2010; Widhalm, 2010). Despite this, in this study we use the IDF consensus (Zimmet
et al., 2007) in other to compare our results with other studies.

The intervened group significantly improved glycaemia and LDL cholesterol,
and there were no significant differences in triglycerides and total cholesterol. These
improvements at CVD risk factors are very important in long term, as cardiovascular
disease is the leading cause of death worldwide, where physical activity in addition to
education, once again have proven to be effective in facing these factors (Eckel et
al., 2005; Flegal et al., 2005). Improvement in biochemical parameters means less
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long-term cardiovascular risks; therefore physical activity 3 times a week is an
excellent tool to prevent cardiovascular complications in adulthood.

The normal HOMA-IR value for pubertal children has not consensus, despite
of this, according to Tresaco et al. (Tresaco et al., 2005), a 2.3 value should be used
considering it as a reference value for predicting Metabolic Syndrome. High HOMA-
IR index means lower sensitivity to insulin (Boyko and Jensen, 2007). Students
presenting HOMA> 2.3 showed no change in their condition after intervention.

In respect to nutritional status changes, 10 (25%) of intervened students
changed its classification from obese to overweight or from overweight to normal;
conversely none of the non-intervened students improved their status. However,
statistical analysis did no show significant changes in BMI, probably because the
time of intervention was not enough to evidence differences. Despite of this, 80% of
students presented slightly decrease at BMI. Another explanation is that exercise did
not modify their amount of mass but its composition, changing fat into muscle and
probably increasing their bone density. The latter is a desirable effect at this age,
since it prevents and/or delays the onset of long-term osteoporosis complications
(Bailey et al., 1999; Petit et al., 2002).

The intervened subjects reduced their waist circumference (p <0.001). A waist
circumference greater than or equal to 90 cm in men and 85 cm in women of 14
years is considered as abdominal obesity and correlates with visceral adiposity
(Fernandez et al. 2004). In turn, several studies have shown that visceral fat is more
predictive of cardiovascular disease risk and related risk factors (impaired glucose
tolerance, hyperlipidemia, hypertension), compared with general adiposity (Manios et
al., 2008). In this study, the decrease in abdominal and waist perimeters directly
influenced the significant reduction in waist/hip ratio (p<0.05), which is consistent
with the average decrease in abdominal fold, from 32.9 to 23.8 mm in the intervened
group. Since the best predictive index of cardiovascular risk factors for men and
women (10-14 years aged) is waist circumference, the model of this study reduces
cardiovascular risk while it is applied.

Importantly, non-intervened students performed physical activity during the 8
months of intervention, according to the current educational program. Therefore, the
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results obtained are in comparison to what today is achieved through the current
educational program, consisting of 1.5 hours of weekly physical activity.

The intervened group showed a high adherence to intervention, attributed to
an aerobic controlled and permanently monitored activity, verbal stimuli,
psychological support workshops and regular positive reinforcement coming from
work teams, teachers and also from educational center directors. Parents were
committed to the intervention, supporting their children in the course of it. The non-
intervened group had lower adhesion, probably due to lack of motivation from our
part, which only offered them biochemical and anthropometric measurements, with
analysis of metabolic and physical conditions.

Despite the importance of incorporating healthy life style habits, it is difficult to
turn them into young people routine that live surrounded by high calorie food and

passive forms of entertainment.
A weakness of this study was no evaluating pubertal maturity.
CONCLUSION

This initiative directly contributes to life quality of overweight students. Performance
of physical activity three times a week with aerobic exercise of at least 60 minutes
and intensity up to 70-80% of MHR, combined with nutritional education and
psychological support, produces significant changes in anthropometric and
biochemical measures, as well as in physical condition of students with obesity risk.
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Table 1. Exclusion criteria applied for initial sample collection

Exclusion criteria

1 Diabetes

2 Do not accept to exercise

3 Underweight

4 Treatment based on hypoglycemic, lipid lowering or antihypertensive drugs
5 Severe non-treated AHT; pressure equal or greater than 180/100 mmHg

6 Osteoarticular disease, General severe disease, severe obesity (BMI> 40)

Table 2. Biochemical measures and baseline arterial blood pressure

Oql ddor Mnm hredqudndc ' me 05( Hirsdqudnc ' nx 25( oukd
Ldmi RC Ldmi RC
Age (years) 028171 /2 0241 /®) /08
Total cholesterol 0258 1 112 035# 1 189 /41
HDL cholesterol BT 0D 348171 66 /6
LDL cholesterol 660 1 128 7381 15% /24
Triglycerides (mg/dL) 564 1 134 717 1 268 /02
Glucose (mg/dL) 8221 62 82+ 1 66 /81
Insulin (uUl/mL) 54 1 22 581 20 /80
HOMA 0431 /# 04/ 1 /6 [ #4
SBP (mm de Hg) 0022 7 88 00/8 1 68 /21
DBP (mm de Hg) 6/41 78 5701 5¢ /47

Data collected between March and November 2008 in Talca, Chile.

HOMA: homeostatic model assessment, SBP: Systolic arterial blood pressure, DBP: Diastolic arterial

blood pressure,*: n=40

Table 3. Baseline anthropometric measurements

Oql ddor Mnm hvedqudne ' e 04( Hrsdqudnue 'nx 3/ ( oukd
Ldmi RC
Weight (kg) 48+ 1 70 4741 68 /#0
Gdfgs'bl ( 05047 68 04841 5% /83
AL Hjf.l Y 1167 18 11871 10 /67
Waist circumference 'bl ( 7071 70 70617 68 / 86
Glo circumference 'dl ( 8341 42 8171 78 /41
V.G gdn AR AR /43

Data collected between March and November 2008 in Talca, Chile.

W/H ratio: Waist to hip ratio
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Table 4. Baseline and final biochemical parameters in the intervened and non- intervened group

Oql dsor Mnmmrsdou-  Mnmbrsdou-  Mnm hmsdlu- Hredou-  Hrsdgu- Hrredou-
"A’ rdknd( "Em K oukd "Arddnd( 'Em K oukd
Sns kbgnidrsdgnk 038871 106 04021 172 / #76 04/ +1 03/ 41 /+8
GCK cholesterol 3221 57 36871 00+ /43 36+ 1 65 3661 /67
KCK cholesterol 841 78 7201 146 [ 47 7521 146 6381 144
Triglycerides 7161 250 0/ 221 23# /84 7277 277 8/ +#1 /22
Fkbnrd'l f.cK( 7581 46 8/61 28 / 06 8081 50 7301 144
Hirt Km't THI K( 381 16 4361 38 /25 5481 247 4881 /1
GNL @,HQ 0+571 /47 0627 005 /22 0281 /64 0201 /85
RAO 'Gf | | ( 00247 88 0/ 761 115 /20 00/ 87 68 00/ 41 /40
CAO'Gf I | ( 6/ 01 78 5841 66 /600 5701 48 5701 /#78
Data collected between March and November 2008 in Talca, Chile.
HOMA-IR: homeostatic model assessment of insulin resistance.
S’ ald 4- Anthropometric parameters in the intervened and non- intervened group
Oql ddor Mnm Hredqu-  Mnm Hedgu-  Mnn, Hrsdgu- Hredqu- Hredqu- Hiredau-
"A rdkdn( "Em K "A rdkdn( "Em K
aukd o kd
Weight'j f( 48+ 7 74 5081 64 ;1 +10 4747 68 5471 7R /410
Gdfgs'bl ( 05047 68 053871 58 ;1 +10 04841 58 05167 64 ;1 +10
AL Hjf.l X 11671 18 11871 16 /24 11871 10 11671 12 /43
Waist circumference 7071 70 7181 70 [ 44 70617 68 6361 48 ;1410
Hip circumference 'd ( 8341 42 82471 56 /62 8171 78 7841 68 144
V.G gdn AR /81 /4 /48 /#8171 /0 #7271 10 144

Data collected between March and November 2008 in Talca, Chile.
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Urzua A, Rojas E, Morales X, Mendez J, Valdes R, Morales L, Berral FJ. Non
Pharmacological Intervention improves anthropometric parameters and

physical qualities of sedentary/overweight adolescents.
Enviado a: Journal of School Health.
Abstract

Background: We evaluated the effects of an intervention model based on physical
activity and nutritional education in overweight/sedentary students.

Methods: Sixty five students (13.5 years, 54% women) were selected and randomly
distributed into intervened (40) and non-intervened groups (25). The intervention
lasted 32 weeks, and consisted of 3.75 hours of weekly exercise with progressive
increment of intensity, up to 80% of maximum heart rate and 2.25 hours per week,
added for nutritional education. Anthropometric measures and body composition
were determined before and after intervention performance. Statistical analysis
included normality tests and T-student test.

Results: The intervened group decreased waist and hip circumference (p<0.001 and
p<0.05, respectively), obtained 5.8% less of body fat and increased muscle mass in
about 5.4%. Also in this group, 25% improved nutritional status. The non- intervened
group did not show significant variations.

Conclusion: The intervened group showed significant improvements in
anthropometric parameters and body composition. The intervention model applied in
this study represents an excellent strategy to reduce cardiovascular risk factors in
adolescents.

Keywords: Aerobic exercise, obesity, adolescent, education.
Introduction

Obesity and overweight have reached epidemic proportions worldwide (1).
There are several attributable factors, such as increased caloric intake and fat
proportion, sedentary lifestyle increment (promoted by the use of technologies), and
also, the lowering of food instability due to a decline of population living in poverty (2,
3). In this context, Chilean population under 18 years follows the global trend,
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evidenced by the large drop in child malnutrition from 37 to 2.9% and by almost 20%
of childhood obesity increment over the past 50 years (4). This data, correlates to the
integrated nutritional diagnosis of Chilean population under 6 years, informed by
Ministry of Health of Chile, which showed levels of obesity and overweight of 9.6%
and 21.6%, respectively (5). This information confirms, overweight in children and
adolescents as a public health problem.

Overweight and sedentary lifestyle, are predisposing factors for chronic
diseases (6). Sedentary lifestyle is even the most important metabolic risk factor of
obesity, in post-pubertal adolescent girls (7). Moreover, obesity in children and
adolescents has important psychosocial effects, because it decreases social
acceptance, gives more barriers to employment (8) and lowers self-esteem in
overweight adolescents (9). Therefore, becomes really important to find effective
strategies for reducing these important risk factors in children and adolescents.

Since obesity is a multifactorial problem where social, familiar and educational
environments are closely related to its prevention, making it difficult to treat and
requiring multidisciplinary approaches (10, 11), focused on healthy lifestyle
integration, there is a need to implement effective intervention models at schools
levels, involving families (12). Thus, school performed programs, properly designed
and well implemented, can have an important role in promoting behavior change in
nutrition and physical activity. Physical activity is the main component of non-
pharmacological interventions because of its effects in reducing body mass and body
fat, since it has an anabolic effect on muscle protein metabolism, resulting in lean
body mass increment (13). Nutritional education is another component that has
shown efficacy in reducing physical inactivity and overweight when is combined with
physical activity, with or without dietary intervention (14, 15). Our study included
physical activity and nutritional education; dietary intervention was not incorporated
because of the difficulties to perform it.

The aim of this study is to show the improvement through the anthropometric
parameters and aerobic capacity results, in a group of children aged 13 to 15 years,
having overweight with/or sedentary condition after the implementation of a non-
pharmacological intervention model, based on physical activity of 3.75 hours of

weekly exercise, with progressive increment of intensity and nutritional education.
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Methods
Subjects

A non-pharmacological intervention strategy of 8-months long was designed,
directed to young people aged 13-15 years, based on controlled exercise during 3.75
hours of weekly exercise with a gradual increase in work intensity up to 80% of
maximum heart rate (HRmax) and 2.25 hours per week added for nutritional
education. The intervention was applied in 2008. The group was compared with
individuals of similar characteristics who did not practice the activities included at the
intervention, but performed physical activity according to the chilean Educational
Curriculum, which consists of 1.5 hours of physical activity per week. The
intervention model is described in the manuscript “A school-based intervention
improves metabolic syndrome-related components in overweight children” and has
been submitted to a journal. The study sample comprised 135 adolescents, aged 13-
15 years from both sexes.

Individuals in underwear, were barefoot weighed, using a medical weight
(CN20 Detecto Scale, Webb City, Mo) calibrated before performing each
measurement. A stadiometer (Harpenden, Cambridge, Maryland), calibrated in 0.1
cm intervals, was used to determine height. Body mass index (BMI) was calculated
as weight in kilograms divided by the square of the height in meters (kg/m2). Children
who presented a BMI value, greater than value corresponding to the 85th percentile
(considering age and sex), were selected according to Technical Standard of
Nutritional Assessment of child aged 6-18 years, established by Ministry of Health of
Chile (17) as well eutrophic-sedentary children (pl10>BMI<p85) Furthermore,
individuals who had one or more exclusion criteria were ruled out from the study .
The final sample consisted of 65 participants. Then, 40 and 25 were randomly
assigned to the intervened or non-intervened group, respectively. The latter,
corresponded to the control group.

Instruments

In the measurements taken following instruments were used; bevel scale
(Techno Gym); Bruce Test: treadmill (Techno Gym), heart monitor (Advance); WHtR:
measuring tape; Cooper’s test: stopwatch (Timex); VJA: contact platform (Ergo test
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Jump), Skinfold thickness: Kinanthropometry set, flexibility assessment: flexibility
drawer 35cm of height x 41cm of width x 45cm of long.

Procedure

Indirect maximum oxygen consumption was estimated by using Bruce Test.
Anthropometric measurements, performed by a single Kinesiologist, were carried out
on the right side of the subject at anatomical position. Anatomical landmarks were
marked with dermographic pencil to ensure correct positioning of the measuring
instrument. A muscular relaxation state was requested, in order to avoid stiffness in
measured body areas. All anatomical landmarks were located by palpation and
through identification of the bony structures which define them. The following

anthropometric measurements were performed:

- Waist circumference. It was measured as the midpoint between the lowest
rib and the iliac crest.

- Hip circumference, measured at mayor volume of gluteal mass. Waist-Hip
Ratio then was calculated.

- Skinfold thickness. The skinfold measurement is used to obtain the body
density and the subcutaneous fat percentage, comprising a double skin layer and an
underlying fat layer. It also reflects the degree of increments in specific fat deposits,
particularly abdominal fat levels.

To estimate body mass (body composition), the Deborah Kerr (1988)
fractionation model of five components, was used; the applied formulas are detailed
in supplemental material. Somatotype, muscle mass, residual mass, biotype and
bone mass were determined, by using Cineanthropometry software of the
International Society of Cineanthropometry Advancement.

Basal metabolism was determined by Harris and Benedict formula (1919). The
basal metabolic rate (BMR) represents the energy consumption of body at rest,
necessary to sustain life and normal body functions. The BMR accounts for up to 65-
75% of daily kilocalories (kcal) expenditure. It is estimated that men and women
consume an average between 1,500 and 1,200 kcal per day, respectively, in order to
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maintain essential body functions. The regression formulas used to predict BMR

values were:

Women: BMR(Kcal/day) = 655.1 + (95.6 x body weight(kg)) + (1.85 X
height(cm)) - (4.68 x age (years))

Men: BMR(Kcal / day) = 66.47 + (13.75 x body weight(kg)) + (5.0 x
height(cm)) - (6.76 x age (years))

To estimate the maximal oxygen consumption (VO2max), Bruce protocol was
applied on treadmill (RUNRACE, Technogym). This corresponds to a phased and
continuous incremental protocol. The speed and grade increase every 3 minutes.
During the test, it was necessary that subjects reached the maximum possible effort
to the point of exhaustion. Concluding ergometry was defined as the one that
reached 85% of HRmax, otherwise it was not considered conclusive. In this way,
VO2max can be extrapolated using the following formula:

Men: VO2max (mL/kg/min) = 8.33 + (2.94 x T(min))

Women: VO2max (mL/kg/min) = 8.05 + (2.74 x T(min))

The endo, meso and ecto-morphy were determined by Somatochart
method of Heat and Carter (18). The determination was as follows:

Endomorphy = -0.7182 + 0.1451(X) - 0.00068(X2) + 0.0000014(X3)
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Where, X: [1 of thickness (Triceps, Subscapular and Supraspinal). It was
corrected to height accordingly to: X*170.18/height(cm)

Mesomorphy: 0.858U+0.601F+/.188B + 0.161P- 0.13 H + 4.5

Where, U: Biepicondilar diameter of humerus(cm); F: bicondilar diameter of
femur(cm); B: corrected arm perimeter(cm): arm perimeter - triceps thickness; P:

corrected leg perimeter(cm): leg perimeter — leg thickness; H: height(cm).

Ectomorphy: height(cm) * weight(kg); for ectomorphy determination it is
necessary to stablish the ponderal index: height(cm) / 3 * weight(kg).

Classification of nutritional status was conducted through four categories
according to the directions of national reference (19): underweight (BMI<pl0),
eutrophic (p10>BMI<p85), overweight (p85>BMI<p95) and obese (BMI=p95). The
cutoff values for baseline classification corresponded to 13.5 years; while at the end
of the study, appeared to be 14 years, since this was the average age of all
participants in the nutritional respective stages.

Students gave their consent and parents signed freely and voluntarily
the informed consent. In addition to this, the study was approved by Bioethics
Committee of the University of Talca.

Data analysis

Normal distribution analysis of the data was performed, using Kolmogorov-
Smirnoff test. Student test was applied for independent samples in order to compare
means between the concerned groups. It was established a significance level of
p<0.05. Data processing and analysis were performed using a 15.0 version of SPSS
software (20).
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Results

Intervention was completed with a total of 52 subjects, 36 (90%) from
intervened and 16 (67%) from non-intervened group. The average age was 13.5
years, and 54.0% of the total, corresponded to women. Analysis of baseline
anthropometric results, demonstrated that both groups, intervened and non-
intervened were comparable (Table 1). Baseline BMI values from both groups were
very similar, as well as the waist/hip ratio (WHtR) values. Mean percentages of body
fat and muscle mass and values for endo, ecto and mesomorphic components,
suggested that morphological configuration of the study subjects was similar, without
statistically significant differences among the groups.

Regarding to intervention effectiveness, both groups gained weight and
height in a proportional way during the activity, so that the difference of post-
intervention BMI at both groups was no significant (Table 2). This was expected,
since the subjects are in pubertal growth and the intervened subjects increase their
muscle mass, as a result of aerobic training (changing from a initial value; of 31.9 +
4.7% to a final value of 37.3 £ 3.7%, equivalent to an increase from initial 18.3 + 3.6
to final 22.9 + 3.8 kg).

Anthropometric studied characteristics (hip and waist circumference,
WHItR, triceps, subscapular, supraspinal, abdominal, front thigh and medial leg
thickness) showed significant differences amongst baseline and final measurements
in the intervened group, whereas no significant differences were found between

baseline and final measurements in the non-intervened group (Table 2).

Body fat and muscle mass measurements of intervened group, showed
a significant difference between baseline and final measurements in comparison to
the non-intervened group (Table 2), lowering fat amount and increasing muscle
mass. Waist and hip circumference decreased in about 7.0 cm and 3.3 cm,
respectively, in the intervened group. With respect to anthropometric parameters,
total body fat percentage decreased by an average of 5.8%, equivalent to 1.9 kg of
fat. Also, muscle mass percentage increased in 5.4%, equivalent to 3.6 kg on
average and in addition to this, all skinfolds measures significantly decreased
(p<0.001) (Table 2).
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Consequently, ecto, endo and mesomorphy measurements showed a
significant improvement; endomorphic component (relative fat amount) decreased
significantly (p<0.001) in the intervened group, whereas in the non-intervened group
did not show improvement (p=0.31). Mesomorphic (relative skeletal muscle
development) and ectomorphic (predominance of surface area over body mass)
components, also showed significant improvement between baseline and final
measurements in the intervened group, in comparison to the non-intervened group
(Table 2).

Analysis of the results for physical conditioning parameters of the
groups showed that are comparable, and that VO2max as well as relative VO2max
baseline values, did not present statistically significant differences between the
intervened and non-intervened group (Table 3). Physical conditioning parameters
showed a general physical unfitness condition in both groups, with mean VO2max
values of no more than 2.1 L/min. The same was observed, in baseline relative
VO2max values, with average of not more than 35 mL/kg/min, consistent with studies
suggesting that physical conditioning parameters of obese children are similar to
those of patients with severe congestive heart failure or under other physical
conditions that limit exercise performance. Final physical conditioning parameters
values (Table 3), show that final VO2max values did not present significant
improvement, in comparison to the initial values obtained from subjects at the
beginning of the intervention, at neither of the groups. However, the relative VO2max
value, increased in 4 mL/kg/min in the intervened group, difference that is statistically
significant from the non-intervened group, at which was even observed a slight
decrease of the same parameter. Final heart rate did not show statically significant
changes at both groups.

Table 4 indicates that travelled distance achieved by the subjects during
Bruce Test performance, was increased in 50 meters, in respect to the initial distance
of the intervened group; difference that is statistically significant from the non-
intervened group. Furthermore, intervened individuals were able to increase the
amount of abdominals and arm flexo-extensions significantly (p<0.05), doubling the
arm flexo-extensions baseline values. The coxo-femoral flexibility was significantly
improved (p<0.05) in relation to the baseline value in the intervened group, what is

consistent with anthropometric parameters reduction, of body fat and WHtR. With
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respect to vertical jumping ability (VJA), both post-intervention height and flight time
were significantly improved (p<0.05).

Discussion

Obesity and overweight correspond to multifactorial syndromes characterized
by fat tissue increment and high cardiometabolic risk, affecting the different forms of
individual health. Overweight and obesity, are defined as abnormal or excessive fat
accumulation, which means overweight of more than 10% and up to 20% above
normal individual weight (1).

The performed study allowed us to assess the effectiveness of a physical
activity and educational intervention model, proposed in order to improve
anthropometric and physical condition of overweight/sedentary pubertal, achieving
that 25% of intervened subjects, changed their overweight or obese condition into a
normal state, likewise, none of the non-intervened subjects could change physical
condition. Surprisingly, only 10% of intervened group withdrew from the study. It is
probably due to the positive reinforcement from the interventors, teachers and
parents. This is an important aspect to a successful intervention (21). On the other
hand, 33% of the non-intervened group withdrew from the study. Possible causes
could be the lack of nutritional education, psychological support and positive

reinforcement.

Statistical analysis of variations related to BMI baseline and final values
shown by the subjects did not reveal significant variations. This can be explained,
because of physical activity referred to the intervention model, did not produce
changes on total body mass amount but on its compaosition, turning fat into muscle. In
this way, subjects decreased their body fat and increased muscle mass amount, then
generating a significant change in endo, meso and ectomorphic components. This is
consistent with studies establishing that BMI parameter is not appropriated for
cardiovascular risk prediction, since it does not distinguish between fat and muscle
mass, and neither represents fat distribution (22).

Several studies have shown that visceral fat is more effective on predicting the
cardiovascular disease (CVD) risk and its risk factors (glucose intolerance,
hyperlipidemia, hypertension), in comparison to general adiposity (23), positioning
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waist diameter as an abdominal fat indicator and therefore, a good predictor of CVD
risk factors in children and adolescents (24). The waist-hip ratio is an indicator of
intra-abdominal adiposity (visceral fat), which also is associated to CVD risk, strokes
and type 2 diabetes (25, 26). In our study, intervened individuals achieved significant
reduction of waist and hip circumferences and also, of WHtR, which positions the
applied intervention, as a useful tool in reducing CVD risk factors in adolescents.

There is an important aspect not evaluated at this study, and that is this group
may have increased bone density, which represents a desirable effect at this age
because it avoids and/or delays onset of long- term osteoporosis complications (27,
28).

Children with overweight and especially the ones with obesity are exposed to
general physical unfithess condition, with VO2max values below the expected
average considering their age and gender. A regular aerobic exercise program
increases physical exercise tolerance and improves abilities to capture, transport and
use oxygen. Although the intervention applied model failed to improve VO2mayx, it
achieved a significant improvement on relative VO2max (maximum oxygen
consumption in relation to body weight; inversely proportional variables), showing
that this model increased physical exercise tolerance of the intervened subjects.

The travelled distance at both Cooper and Bruce protocol test, was
significantly increased post-intervention. This may result as an effect of maintaining
submaximal exercise for prolonged periods, which improves the heart capacity and
vascular system to carry adequate amounts of oxygen to the muscles. The increase
in aerobic resistance capacity is closely related to post-intervention improvement of
relative VO2, reflecting increased oxidative capacity of intervened subjects muscles.

This study also indicates that improvements in flexibility assessment of
intervened individuals are mostly due to the proportional relationship between
physical activity and flexibility increase, since greater joint mobility generates more
fluid and economic movements. This can be explained, due to more relaxed,
coordinated and controlled joints and muscles (29). The results also revealed that
overweight-obese children flexibility is affected, because of abdominal fat

accumulation, which was a significantly improved parameter in our study.
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Regarding to the assessment of lower limb muscle strength, through standard
Bosco test (Countermovement and Squat Jump), time of flight and height variables,
also achieved significant post-intervention changes. This can be explained, because
lower limb strength of overweight-obese subjects is diminished, because they are
constantly underweight overload condition (30), which means more weight at limbs
for jumping. Additionally to this, during growth, muscle strength increases in direct
proportion to muscle mass increment, which significantly increased at this study.
Regular aerobic physical activity is able to decrease body weight, and it also
increases motor activated units, causing a greater contraction or muscle strength
frequency. This is reason of how intervened subjects achieve a greater height and
flight time.

In general, the obtained results are promising. Although, it is difficult to ensure
these gains can be maintained over time, because incorporating new healthy habits
in youth routine is complicated, since they live surrounded by high calorie foods and
passive entertainments (35). Therefore, it becomes necessary that educational
process can be carried out in parallel to physical activity, in order to change
teenagers eating habits, mostly involving the family, thus ensuring that changes can

be maintained over time.

It seems to be necessary, that parallel to physical activity, educational process
can be considered in order to change adolescents eating habits and also to maintain

changes over time.
Limitations

The intervention model improves children’s anthropometry, physical
performance, strength and flexibility, but the challenge is raised regarding the
maintenance in time of these improvements. While the intervention model was
implemented on this last point, there were no measurements of the impact of the
same post intervention. Also, psychological support was not personalized. Finally,

the outcome of the educational intervention there was not measured.
Conclusion

In conclusion, physical exercise for 8 months, with three times per week of

frequency, 60 minutes of minimum aerobic exercise and a rate of 80% of maximum
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heart rate, can produce significant changes in anthropometric measures, body
composition and physical conditioning, in overweight-obese adolescents.

Implications for School Health

Worldwide interventions have been implemented at schools in order to
promote physical activity and healthy lifestyles (31). However, few have count with
exercise amount increment, during the class period (32, 33). It is important to
highlight, that non-intervened students also performed physical activity according to
the current educational program, during the eight months of intervention, getting no
improvement at any of the evaluated parameters. Therefore, the results obtained in
this study may be evaluated in comparison to what is today accomplished with the
current educational curriculum, which only considers two hours of weekly physical

activity.

It has been shown that low physical activity in childhood can be
maintained in adulthood (34). Therefore, supported by the results of the intervention
model applied in our study, we believe that modifying curriculum number hours
devoted to physical activity would significantly improve anthropometric parameters
and physical conditioning of all children and youth of the country, bringing a long-
term improvement in the population cardiovascular health. Moreover, consistent with
international studies, exercise improves the metabolic syndrome related components
(submitted data).
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Table 1. Basal anthropometric measures of intervened and non intervened groups.

Non intervened group | Intervened group
(n: 25) (n: 40) P
Weight (kg) 50.0 + 8.1 585 + 7.4 0.81
Height (cm) 161.2 + 7.4 159.5 + 6.8 0.44
BMI (kg/n) 227 + 29 229 + 21 0.78
Waist circumference (cm) 818 + 81 817 + 79 0.97
Hip circumference (cm) 942 + 53 928 + 84 0.52
WHtR 0.8 + 0.1 0.8 + 0.1 0.54
Triceps (mm) 185 + 45 213 + 51 0.06
Subscapular (mm) 170 £ 79 193 + 76 0.31
Supraspinal (mm) 20.0 + 10.0 20.6 + 87 0.83
Abdominal (mm) 31.0 + 11.8 329 + 10.3 0.54
Frontal leg (mm) 259 + 70 283+ 71 0.27
Medial leg (mm) 192 + 6.1 208 + 5.2 0.36
Bodly fat (%) 39.1 + 4.3 40.8 + 53 0.29
Body fat (kg) 228 + 5.1 234 + 48 0.68
Muscle mass (%) 333 £ 37 319 £ 47 0.31
Muscle mass (kg) 19.2 + 33 18.3 + 36 0.42
Endomorphy 55+ 18 6.1 + 14 0.25
Mesomorphy 45 + 11 44 + 09 0.68
Ectomorphy 19+ 13 16 + 0.8 0.33
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Table 2. Basal and final anthropometric parameters of intervened and non intervened

groups.
Non intervened group (n: 15) Intervened group (n: 40)
Basal Final p Basal Final p

Weight (kg) 590 + 82 | 619 + 75 | <0.001 | 585 + 7.4 | 60.2 + 83 | 0.001
Height (cm) 1612 + 7.4 | 164.4 + 6.4 | <0.001 | 1595 + 6.9 | 162.6 + 7.2 | <0.001
BMI (kg/m?) 27+29 | 29+26 | 03 | 229+21 | 227+ 23| 024
Waist circumference

818 + 81 809 + 81 0.55 817+ 79 | 747 £+ 59 | <0.001
(cm)
Hip circumference

942 + 53 93.8 =+ 6.7 0.73 928 £+ 84 | 895+ 79 <0.05
(cm)
WHtR 0.8 + 01 09 + 0.2 0.29 089 +£01 ] 08301 <0.05
Triceps (mm) 185 + 45 18.7 + 5.7 0.85 213 +51 | 178 + 41 | <0.001
Subscapular (mm) 170+ 79 | 170+ 86 | 099 | 193+ 76 | 139 + 52 | <0.001
Supraspinal (mm) 20.0 + 10.0 | 20.8 + 10.1 0.56 206 + 87 | 148 £ 52 | <0.001
Abdominal (mm) 320 + 116 | 29.8 + 9.9 033 | 329+ 103| 238 + 7.9 | <0.001
Frontal leg (mm) 259 + 71 247 + 83 0.47 283 + 71 | 21.3 £ 54 | <0.001
Medial leg (mm) 192 + 61 | 192+ 64 | 09 | 208+ 52 | 17.3 + 46 | <0.001
Body fat (%) 301+ 43 | 378+5,7| 027 | 408 + 53 | 350+ 36 | <0.001
Body fat (kg) 228 +51 | 235+ 46 | 042 | 234 + 48 | 215 + 42 | <0.001
Muscle mass (%) 333 = 37 346 £ 51 0.19 319 + 47 | 37.3 £+ 3.7 | <0.001
Muscle mass (kg) 192 + 33 | 217 + 53 | <005 | 183 + 36 | 229 + 38 | <0.001
Endomorphy 55+ 18 51+ 21 0.31 6.1 + 14 48 + 1.1 | <0.001
Mesomorphy 45 + 10 51+ 13 0.001 44 + 0.8 47 = 09 <0.05
Ectomorphy 19+ 13 19+ 13 0.81 16 + 0.8 19 + 09 0.001
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Table 3. Basal and final aerobic physical conditioning parameters of intervened and non

intervened groups.

Non intervened group (n: 15)

Intervened group (n: 40)

Basal

Final

T

Basal

Final

t

Bruce'stest,
VOomax

(L/min)

21 + 040

21 + 038

0.01

N.S

20 £ 0.34

22 + 032

1.02

N.S

Bruce'stest,
relative VOomax
(mL/kg/min)

343 + 43

33.7 £ 0.50

0.02

N.S

331 + 42

37.1 £ 3.9

3.63

<0.01

Cooper’stest,
relative

VOomax
(mL/kg/min)

326 =+ 7.8

305+ 75

1.25

N.S

30.9 = 6.2

374+ 6.71

5.01

<0.01

Bruce'stedt,
running distance

(m)

660 + 0.2

670 + 0.2

0.01

NS

660 + 0.1

730 + 0.4

2.52

<0.01

Bruce's test
(METS)

96 + 04

95 + 03

0.01

NS

96 + 0.3

10.8 + 0.40

243

<0.01

Heart rate
(beats/min)

1978 + 51

196.6 + 3.2

0.01

NS

197.8 + 49

198.7 + 21

1.02

NS
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Table 4. Evaluation of basal and final force and flexibility parameters of non intervened

and intervened groups.

Non intervened group (n: 15) Intervened group (n: 40)
Basal Final t p Basal Final t p
: N.S
SIC timeof | 54 4 006 | 025 + 007 | 1.12 0.29 + 0.04 | 0.38 + 0.05 | 3.06
flight (s)
<0.05

SIC, hight (m) | 0.43 + 0.05 | 043 + 0.06 | 0.40 | N.S | 0.43 + 0.05 | 049 + 0.05 | 590 | <0.05
Arm flexo- 775+ 84 | 94+82 | 090 | VS| 127+ 116 | 260 + 131 | 251 | <90
Extentions (*)
Abdominals(*) | 366 + 87 | 352+ 74 | 001 | NS | 383+91 | 511 +85 | 259 | <005
Coxofemord | ») 3 4 104 | 196+ 93 | 004 | VS| 23+87 | 269+86 | a1 | <00
flexibility (mm)

SJIC : Squat Jump y Countermovement Jump. Vertical jump capacity, determined by Bosco

ted.

*)

: Number of events in 60 seconds.
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Morales X, Rojas E, Aylwin MP, Avila D, Monsalve V, Berral FJ, Carpintero P,
Morales L, Palomo | y Urzua A. Caracterizacién antropométrica, de ingesta
caloricay actividad fisica en adolescentes con sobrepeso.

Enviado a: International Journal of Morphology.

Abstract

Introduction: The increase of overweight and obesity among children and
adolescents, linked to increased risk of vascular diseases in adulthood, is mainly due
to changes in nutritional habits and physical activity. Objective: To evaluate
anthropometric profile, nutritional habits and physical activity in overweight and
obese adolescents. Patients and methods: Of 483 students, 92 overweight or
obese students were selected (37 men and 55 women). The comparative group
corresponded to 56 normal mass subjects (28 men and 28 women). Anthropometric
and body composition, were performed, as well the nutritional and physical activity
reports. Statistical analysis included test for normality using Kolmogorov-Smirnoff
test, and Student t test or Mann-Whitney. Results: Among male students (n = 65),
42% resulted to be obese and 45% appeared to be overweight, while in women the
percentages were of 23% and 25% for overweight and obesity, respectively. Both
sexes showed significant differences in respect to the comparative group, in terms of
body composition. The percentages of sedentary and light physical activity were of
36 and 42% for men and 48 and 25% for women. Conclusions: We found high
numbers of overweight and obesity, with prevalence of sedentary physical activity,

which reinforces the urgent need for prevention strategies.

Key words: Obesity, caloric intake, exercise, adolescents
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Introduccién

La obesidad es una enfermedad cronica no transmisible que merece especial
atencion por ser un reconocido factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares
(ECV) (1, 2). A corto y largo plazo, el aumento de grasa corporal ha sido relacionado
con mayor prevalencia de trastornos metabdlicos y cardiovasculares (3-5). Las ECV
son un problema de Salud Publica y corresponden a la primera causa de muerte a
nivel mundial (6). En los adultos, la obesidad y el sedentarismo, junto a la
hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias, estarian dando cuenta

del 28% de las muertes en Chile (7, 8).

Existe evidencia de que la obesidad y el resto de factores de riesgo de ECV tienden
a agruparse, incluso en la nifiez, y permanecen en la edad adulta (9, 10) y a pesar
gue no se aprecia un significativo aumento de su frecuencia, estarian presentes
cada vez a edades mas tempranas (11). Asi, la obesidad infantil es la principal
preocupacion de la Salud Publica pediatrica en el mundo desarrollado (12-14). Por
su parte, los paises en vias de desarrollo han experimentado una transicion en sus
habitos alimentarios y estados de nutricion, con un creciente consumo de comida
rica en grasas y escasa en fibras, atribuibles a los rdpidos cambios econémicos y a
la globalizacion (15), lo que ha repercutido en un aumento de la obesidad y del
sindrome metabdlico pediatricos, por lo que en estos paises también es una

importante preocupacion (16).

Entre 1986 y 1998 la obesidad en los prepuberes chilenos aument6 de 4,6% a 24%
y en los puberes de 2,3% a 17% (17, 18), observandose en los nifilos obesos con
menor sensibilidad insulinica un perfil lipidico mas aterogénico y mayores niveles de

glicemia (19).
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Actualmente, es necesario establecer cuales son las mejores herramientas de
evaluacién del estado nutricional en pediatria. Diferentes variables e indices
antropométricos han sido utilizados ampliamente en la medicion del estado
nutricional, tanto desde un punto de vista clinico como epidemiolégico, por ser
procedimientos de facil aplicacion, econdmicos y no invasivos (20, 21) y han sido
sugeridos para incluirse en la practica clinica como una herramienta simple para
identificar nifios con riesgo de presentar en el futuro ECV y diabetes tipo 2. Por
ejemplo, la circunferencia de cintura (CC) en nifios ha mostrado ser un predictor del
sindrome de insulinorresistencia (22) y factores de riesgo cardiovascular cuando

sus valores se encuentran por sobre el percentil 90 (23).

En nifios con sobrepeso la potencia muscular, fuerza muscular, resistencia muscular
y cardiorespiratoria y la flexibilidad se encuentran disminuidas; en tanto que se
produce un aumento tanto en el indice de masa corporal (IMC), como en el indice

cintura cadera (ICC) (24, 25).

El propdsito de este estudio es dar conocer el perfil antropométrico, habitos
nutricionales y de actividad fisica en adolescentes con sobrepeso, a fin de aportar
evidencia objetiva que permita determinar las variables antropométricas que reflejen

mejor un estado nutricional alterado.
Pacientes y Método

Se evalud inicialmente a 483 estudiantes de ensefianza media del Liceo Abate
Molina de la ciudad de Talca, Chile, de ambos sexos, con edades comprendidas
entre los 13 y 16 afos, a quienes se les midié y pesd, descalzos y con ropa minima,
con balanza calibrada y antropémetro. Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC)

dividiendo la masa (kg) por la estatura (cm) al cuadrado (kg/cm?®). Fueron
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seleccionados 92 sujetos con sobrepeso u obesos (37 hombres y 55 mujeres), cuyo
valor de IMC fue mayor o igual al percentil 85 (p85), correspondiente a su edad y
sexo y como grupo de comparacion 56 sujetos de masa normal (28 hombres y 28
mujeres) cuyos IMC fueron mayores al percentil 10 (p10) y menores al p85, segun la
Norma Técnica de Evaluacion Nutricional del Nifio de 6 a 18 afios del Ministerio de

Salud de Chile (26); las tablas se muestran en los anexos.

A los participantes se les midié el pliegue de triceps, subescapular, supraespinal,
abdominal, muslo medial y tibial. Ademas, se midié el didmetro biacromial, térax
transverso, torax anteroposterior, biiliocrestideo, humeral o biepicondileo del
hamero, y femoral o bicondileo del fémur. Se realiz6 estimacion de los perimetros de
cabeza, brazo relajado, brazo flexionado, antebrazo maximo, térax, cintura, cadera
maximo, muslo méximo, muslo medio, tibial maximo. Todas las mediciones se
realizaron segun las indicaciones de la Internacional Society for Advancement in
Kinanthropometry (ISAK), esto es, en el lado derecho del sujeto ubicado en posicién
anatémica marcando los puntos anatdémicos con lapiz dermografico para facilitar la
correcta colocacion del instrumento de medida, en estado de relajacion muscular,
evitando rigidez en los sectores corporales donde se realizaron las mediciones;
todos los puntos anatémicos fueron localizados mediante palpacion e identificacion
de las estructuras O6seas que los definen. Los instrumentos de medicién fueron

calibrados antes de comenzar la toma de medidas.

Con los datos obtenidos fueron calculados el indice de masa corporal (IMC) indice

cintura/cadera (ICC), indice cintura/estatura (ICE) y peso ideal.

Se estimé la composicién corporal de los sujetos segun el método de

fraccionamiento corporal propuesto por Kerr (27). La endomorfia (cantidad relativa
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de grasa), mesomorfia (desarrollo relativo musculo esquelético) y ectomorfia
(linealidad relativa al predominio de las medidas longitudinales sobre las
transversales) se determind con la somatocarta del método de Heat y Carter (1990)
(28). ElI metabolismo basal se determiné través de la formula de Harris y Benedic
(1919). Las ecuaciones y las formulas de regresion utilizadas se detallan en Urzla et

al. 2010 (29).

Se aplic6 encuesta de alimentacién por recordatorio de 24 horas y encuesta
internacional de actividad fisica (IPAQ) para determinacion de consumo de

kilocalorias, nivel de actividad fisica y metabolismo basal.

Los estudiantes dieron su asentimiento y los padres firmaron un consentimiento
informado libre y voluntariamente, ademas este estudio fue aprobado por el Comité

de Bioética de la Universidad de Talca.

Andlisis estadistico: la base de datos se manej6 en el programa Microsoft Excel
2003 y el andlisis estadistico se realizd en el programa SPSS 15.0 (30). Se aplico el
test de Kolmogorov-Smirnoff para establecer la normalidad de las variables. Se
realizé un andlisis descriptivo bésico de los datos obtenidos, expresados como
media + desviacion tipica si la muestra mostré distribucion normal o expresados
como mediana mas el rango intercuartilico si la muestra no mostré distribucion
normal. Para comparar las medias o medianas de los datos obtenidos respecto del
grupo control se aplicé test de Student para muestras independientes o el test de
Mann-Whitney, segun correspondia. Se estableci6 un nivel de significancia de

p<0.05.
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Resultados

La edad promedio de los adolescentes participantes de este estudio fue de 14.8 y
14.9 afos para hombres y mujeres, respectivamente. Los varones presentaron un
exceso de masa de 25% respecto a los eutrdficos (17.2 kg, p<0.001) y las mujeres
de un 17% (9.3 kg, p<0.001). No hubo diferencias significativas en la talla de

mujeres y varones con y sin sobrepeso.

El IMC alcanzé medias de 27.1 y 25.9 kg/m? para hombres y mujeres con exceso de
peso, respectivamente, con diferencias significativas respecto del grupo control, en
ambos sexos. Un 42% de los varones presenté IMC mayor al p95 para su edad, es
decir, son obesos, y un 45% de ellos registré sobrepeso segun la Norma Técnica de
Evaluacion Nutricional del Nifio de 6 a 18 afios del Ministerio de Salud de Chile (26).
Ademas, el 26% de los varones estudiados, estuvieron por sobre los 15 kg de su
peso ideal. En tanto que en las mujeres se registré un 23% de obesidad, un 45% de

sobrepeso y el 34% mostro tener mas de 15 kilos por sobre su peso ideal.

En el andlisis de la composicion corporal del grupo de mujeres, observamos que el
porcentaje de masa grasa corporal es superior a la media del porcentaje de masa
muscular corporal. En los varones, el porcentaje de masa muscular resulta
levemente superior al de masa grasa, con diferencias significativas para hombres y
mujeres obesos respecto del grupo control en ambos parametros de la composicion
corporal. El 82% de los varones present6 un porcentaje de tejido muscular muy bajo
(menor a 37% o menor a 24 kg) y el 18% un porcentaje bajo (entre 37 y 40% o entre
24y 27 kg). En tanto que en el grupo de mujeres, el 2% de las alumnas presentan
un porcentaje de tejido muscular muy bajo (menor a 28% o menor a 16 kg) y el 25%

presenta un porcentaje de tejido muscular bajo (entre 28 y 32% o0 entre 16 y 18
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kg).Los porcentajes de masa Osea Yy residual resultaron ser superiores en el grupo
de varones respecto de las mujeres, con diferencias significativas en los porcentajes

de masa Osea entre hombres y mujeres obesos respecto de los controles normales.

El somatotipo de los sujetos con sobrepeso muestra valores medios de endo, meso
y ectomorfia para la muestra analizada equivalentes a un perfil meso-endomaérfico,
con valores del componente endomérfico por sobre el componente mesomorfico y a
su vez de éste por sobre el componente ectomorfico en mujeres y hombres. El valor
del componente mesomorfico, en el grupo de varones, resulta ser superior al
obtenido para el grupo de mujeres, lo cual es concordante con los resultados
obtenidos en el andlisis de los porcentajes de tejido muscular y graso en ambos
grupos. Asimismo, los valores obtenidos para el componente endomérfico en el
grupo de mujeres son superiores a los obtenidos en el grupo de varones. En el
grupo de varones, el 94% de ellos presenta valores altos o muy altos para el
componente endomdérfico, en tanto que en el grupo de mujeres el 100% de ellas
presenta valores altos o muy altos. Para todos los componentes, la comparacion con

el grupo control resulta ser estadisticamente significativa.

Al analizar los resultados obtenidos para las mediciones de perimetros, pliegues y
didmetros encontramos diferencias significativas en todas las mediciones realizadas
de hombres y mujeres respecto de su grupo control (p<0.001). En el grupo de
varones, se obtuvieron diferencias de 14.6 y 12 cm entre las medias de los
perimetros de cintura y cadera, respectivamente, en el grupo de varones al
compararlas con el control y de 8.4 y 13.2 cm en el grupo de mujeres, para las
mismas mediciones respecto del control. Asimismo, se encontraron diferencias de
20y 22.9 mm para el pliegue abdominal de hombres y mujeres, respectivamente, al

compararlos con su grupo control.
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En la comparacion con los resultados obtenidos por Berral et al para la poblacién de
estudiantes de similar edad de Cérdoba, Espafia; el valor medio encontrado para el
pliegue de triceps supera el valor del p95 para su edad en los varones (22.9 mm), en
tanto que en las mujeres se encuentra entre los valores de los percentiles 90 y 95
(24.45 y 29.6 mm, respectivamente). Tanto para hombres como para mujeres, la
media del pliegue subescapular se encuentra por sobre los valores del p90 (14.3 y

21.4 para hombres y mujeres, respectivamente) (49).

El ICC mostré diferencias significativas en el grupo de varones al compararlos con el
control, en tanto que en el grupo de mujeres esta diferencia no tuvo significancia
estadistica. Para el ICE, se encontré diferencias significativas respecto de los

controles en ambos sexos.

En cuanto a las kilocalorias ingeridas, metabolismo basal y gasto energético se
encontro que el gasto energético supera las kilocalorias ingeridas, calculadas segun
la encuesta por recordatorio de 24 horas, en hombres y mujeres. El metabolismo
basal del 76% de los alumnos se encuentra entre las 1,600 y 1,800 kilocalorias, con
un gasto energético segun el nivel de actividad fisica entre 2,000 y 3,000
kilocalorias, en tanto que en las mujeres el metabolismo basal del 78% se encuentra
entre 1,300 y 1,400 kilocalorias, con un gasto energético segun el nivel de actividad

fisica entre 1,700 y 2,000 kilocalorias para el 68% de ellas.

En el andlisis del nivel de actividad fisica de los alumnos hombres de la muestra
observamos que los mayores porcentajes de actividad se concentran en la actividad
fisica sedentaria y liviana con 36 y 42% respectivamente. En las alumnas se observa
un patrén similar, donde la actividad sedentaria corresponde a un 48% vy la liviana un

25% (Figura 2).
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Discusién

La obesidad y el sobrepeso son sindromes multifactoriales caracterizados por
aumento de tejido graso y elevado riesgo cardiometabdlico, pudiendo afectar de
diferentes formas la salud del individuo. Cuantificar el sobrepeso, la obesidad y sus
factores de riesgo adquiere especial relevancia en nifilos y adolescentes, porque
permite identificar su vulnerabilidad y contribuye a focalizar las estrategias de
prevencién sobre un grupo mas susceptible de cambiar sus conductas. Ademas, de
esta forma, se pueden establecer habitos de vida mas saludable que permitan
retrasar o minimizar la aparicion de enfermedades cronicas en afios posteriores.
Desafortunadamente existe poca informacion con base poblacional en este grupo de
edad. Nosotros hemos descrito importantes caracteristicas de la poblacion
estudiantil adolescente al respecto, encontrando porcentajes considerables de
obesidad y sobrepeso, con valores en las mediciones antropométricas por sobre los
valores reportados por otros autores para este grupo etareo, los que sumados al
predominio de habitos de actividad fisica sedentaria, principalmente en las mujeres,
aportan evidencia objetiva sobre la urgente necesidad de estrategias de prevencion

y educacion en lo que a estilos de vida saludable se refiere.

Del mismo modo, es importante destacar que en la composicion corporal de
los adolescentes se encontré un predominio significativo de la masa grasa. A su vez,
se encontraron diferencias significativas en la masa O6sea de los sujetos obesos
respecto de los sujetos de peso normal, lo cual es concordante con el perfil meso-
endomorfico obtenido, aun cuando no fueron evaluados los coeficientes de
correlacion entre el componente endomorfo y los parametros antropométricos y de
composicion corporal relacionados. El predominio graso en la zona abdominal,

encontrado resulta especialmente importante, ya que es este tejido el punto de
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partida para el inicio de los procesos fisiopatolégicos que pueden desencadenar la
aparicion de alteraciones lipidicas, alteraciones vasculares, hipertension arterial y

diabetes mellitus no insulino dependiente, entre otros (21).

El incremento de la obesidad y su extension obedece principalmente a
cambios importantes en la alimentacion de la poblacion, a la actividad fisica y a
factores de indole sociocultural (29, 30) que incluye una disminucién considerable de
las horas reales de actividad fisica, especialmente en los colegios de carécter
publico de un nivel socioecondmico medio bajo, siendo mas importantes que los
factores genéticos asociados a la susceptibilidad de ganar masa (31, 32). Estamos
conscientes de que los factores ambientales tienen gran responsabilidad en las
actuales caracteristicas de nuestra poblacion de nifios y adolescentes, pero a la vez
nos entrega las herramientas a utilizar para prevenir el sedentarismo y sus
consecuencias. Estas herramientas son la educacién de la actividad fisica, de
hébitos nutricionales saludables y la realizacion de actividad aerdbica controlada. El
desafio es como adherir a la mayor cantidad de nifios y que éstos permanezcan en
un programa de intervencion. Un andlisis necesario es reflexionar sobre qué piensan
los adolecentes de los programas publicos en el ambito de la actividad fisica, y
cuestionarse si existe congruencia con las herramientas utilizadas para la motivacion
y adhesion de los nifios y adolecentes y sus intereses individuales y grupales

vinculados a su desarrollo a través de la actividad fisica.

Las mediciones antropométricas permiten determinar la masa corporal
expresada por el peso de los sujetos, las dimensiones lineales como la estatura, la
composicion corporal, las reservas de tejido adiposo y muscular, estimadas por los
principales tejidos blandos superficiales: la masa grasa y la masa magra (33). A su
vez, existen referentes de las cualidades fisicas del nifio con obesidad y/o
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sobrepeso. Es importante establecer puntos de corte para las mediciones
antropomeétricas de adiposidad central; se ha demostrado que las mediciones de la
obesidad central (la circunferencia de cintura y el ICC) muestran una fuerte

correlacion con la aparicion de infarto agudo de miocardio (34).

Se ha demostrado que el ejercicio fisico sistematico disminuye los factores de
riesgo de mortalidad y morbilidad para enfermedades metabdlicas vy
cardiovasculares en la poblacién general e incluso entre la poblacion fisicamente
activa. En personas sedentarias el ejercicio fisico llega a reducir hasta tres veces la
mortalidad cardiovascular (35). En nuestro pais, el programa "Vida Chile”, ha
implementado una serie de politicas y programas tendientes a mejorar la calidad de
la alimentacién y de la actividad fisica, varias de ellas insertas como un plan piloto
en el sistema escolar publico (36). Sin embargo, la Reforma Educacional Chilena
extendio la jornada escolar diaria a 8 h para mejorar la calidad de los aprendizajes,
sin modificar los 90 min semanales de ejercicio programado, por lo que los escolares
podrian permanecer 7 h 0 mas, en actividades de gasto minimo, concordante con
los bajos niveles de actividad fisica encontrados en los y las adolescentes de este
estudio. La ingesta aumentada de alimentos hipercal6ricos y la jornada escolar
completa (JCE), podrian estar contribuyendo al aumento del sobrepeso. Estudios
recientes en escolares de Santiago, muestran una alta ingesta diaria de alimentos

caloricos y baja de frutas, verduras y de lacteos (OLIVARES S., et al. 2004).

Ademés de las consecuencias para la salud, inmediatas y a largo plazo, la

obesidad en nifios y adolescentes tiene efectos psicosociales importantes (37).

Por otro lado, el aumento del nimero de nifios obesos sobrepasa la capacidad

resolutiva de los niveles de atencién en la salud publica, que en la actualidad atiende
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al 75% de los nifios en Chile (38). Por lo tanto, si bien existe un tratamiento que
consiste principalmente en la modificacion de la conducta alimentaria y en el

aumento de la actividad fisica, lo mas efectivo parece ser una adecuada prevencion.

En el grupo analizado, los adolescentes obesos mostraron diferencias
estadisticamente significativas respecto del grupo control de peso normal en todas
las mediciones antropométricas realizadas, de éstas, la medicion de la
circunferencia de cintura (CC) que es un parametro sustituto bien aceptado de la
adiposidad abdominal (48), en los nifios prepuberes y puberes ha mostrado en el
altimo tiempo una importante correlacién con el sindrome metabdlico (37, 39) y con
los riesgos de enfermedades metabdlicas y cardiovasculares del adulto. Los
resultados de estudios en Brasil, Espafia, Estados Unidos, Inglaterra e Italia
demuestran que, en los nifios y los adolescentes, la CC es un buen indicador de la
obesidad central, con utilidad clinica y epidemioldgica (40). La CC en nifios y
adolescentes es un buen indice predictivo de las complicaciones metabdlicas y de
riesgo cardiovascular, que debe ser evaluado en funcion de la edad y el sexo.
Debido a la situacién epidemioldgica nutricional de los nifios en nuestro pais, es
necesario incorporar en la practica pediatrica el uso del IMC y medir y percentilar la
CC como indicador predictivo del sindrome metabdlico (41). Esta consideracion tiene
la ventaja afladida de que la simple determinacién del perimetro de la cintura
representa una primera prueba de deteccion del sindrome metabdlico que se puede

realizar en forma sencilla y muy barata en cualquier parte del mundo (48).

En nuestro estudio los adolescentes obesos mostraron, en las mediciones
antropomeétricas, valores superiores a los encontrados para estos parametros en
estudios anteriores, tales como, la caracterizacion realizada a 1329 nifios y nifias en

Cordoba, Espafia.
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Aunque es reconocido que las medidas de la adiposidad abdominal, se
correlacionan mejor con factores de riesgo metabdlico que el IMC (42, 43), no esta
claro cual de ellas, predice mejor enfermedad cardiovascular y mortalidad en
diferentes poblaciones y grupos. Durante la Gltima década se han utilizado para
medir la distribucién visceral, central o abdominal de la adiposidad, ademas de la CC
(42), el ICC (44) y més recientemente, el ICE (45). En nuestro estudio se encontrd
diferencias significativas en el ICE entre los adolescentes de ambos sexos respecto
de su grupo control, no asi en el ICC, que mostrd significancia so6lo en el grupo de
varones. El valor predictivo de estos indices debe ser estudiado y cuantificado en

nuestra poblacion en el mediano plazo.

Es necesario realzar la importancia de establecer intervenciones de
promocion de estilos de vida saludable desde etapas tempranas que permitan
disminuir la obesidad y las enfermedades asociadas a este importante factor de
riesgo, como por ejemplo el modelo de intervencién no farmacologica disefiado por

nuestro grupo de trabajo (datos no publicados).

Por dltimo, si bien la encuesta por recordatorio de 24 horas es uno de los
métodos mas utilizados en la evaluacion dietética, los resultados obtenidos en la
estimacién del gasto energético no son concordantes con la caracterizacion de los
adolescentes, por lo cual consideramos que el método de evaluacion dietética en
este segmento de la poblacion debe ser minuciosamente disefiado en estudios

posteriores.

Agradecimientos

Este proyecto fue financiado por el Instituto Nacional de Deporte, Region del Maule

a través del concurso fondeporte 2008, N° 0807120860. Agradecemos a

244



autoridades, profesores, alumnos, padres y apoderados del Liceo Abate Molina de

Talca, por su valiosa colaboracion.

Referencias

1. Yatsuya H, Yamagishi K, North KE, Brancati FL, Stevens J, Folsom AR.
Associations of Obesity Measures with Subtypes of Ischemic Stroke in the ARIC
Study. J Epidemiol 2010;(In press).

2. Singh S, Dhingra S, Ramdath DD, Vasdev S, Gill V, Singal PK. Risk Factors
Preceding Type 2 Diabetes and Cardiomyopathy. J Cardiovasc Transl Res 2010;(In
press).

3. Berber A, Gomez-Santos R, Fanghanel G, Sanchez-Reyes L. Anthropometric
indexes in the prediction of type 2 diabetes mellitus, hypertension and dyslipidaemia
in a Mexican population. Int J Obes Relat Metab Disord 2001;25(12):1794-9.

4. Schneider HJ, Glaesmer H, Klotsche J, Bohler S, Lehnert H, Zeiher AM, et al.
Accuracy of anthropometric indicators of obesity to predict cardiovascular risk. J Clin
Endocrinol Metab 2007;92(2):589-94.

5. Park SH, Choi SJ, Lee KS, Park HY. Waist circumference and waist-to-height
ratio as predictors of cardiovascular disease risk in Korean adults. Circ J
2009;73(9):1643-50.

6. WHO. Health Topics: Cardiovascular Disease Report. 2009 [cited; Available
from: www.wpro.who.int/health _topics/cardiovascular_disease

7. INE. Instituto Nacional de Estadisticas de Chile. Poblacién y Sociedad:
Aspectos Demogréficos 2008. 2007 [cited 03-31-2010]; Available from:
http://www.ine.cl/canales/chile_estadistico/demografia_y_vitales/demo_y_vita.php.

8. Roglic G, Unwin N. Mortality attributable to diabetes: estimates for the year
2010. Diabetes Res Clin Pract 2010;87(1):15-9.

9. Krebs NF, Jacobson MS. Prevention of pediatric overweight and obesity.
Pediatrics 2003;112(2):424-30.

10. Yeung EH, Zhang C, Louis GM, Willett WC, Hu FB. Childhood size and life
course weight characteristics in association with the risk of incident type 2 diabetes.
Diabetes Care 2010;33(6):1364-9.

11. Gupta R, Misra A, Vikram NK, Kondal D, Gupta SS, Agrawal A, et al. Younger
age of escalation of cardiovascular risk factors in Asian Indian subjects. BMC
Cardiovasc Disord 2009;9:28.

12. Cole TJ. Early causes of child obesity and implications for prevention. Acta
Paediatr Suppl 2007;96(454):2-4.

13. Procter KL. The aetiology of childhood obesity: a review. Nutr Res Rev
2007;20(1):29-45.

245


http://www.wpro.who.int/health_topics/cardiovascular_disease
http://www.ine.cl/canales/chile_estadistico/demografia_y_vitales/demo_y_vita.php

14. Esquivel M, Gonzalez C. Excess weight and adiposity in children and
adolescents in Havana, Cuba: prevalence and trends, 1972 to 2005. MEDICC Rev
2010;12(2):13-8.

15. Kimani-Murage EW, Kahn K, Pettifor JM, Tollman SM, Dunger DB, Gomez-
Olive XF, et al. The prevalence of stunting, overweight and obesity, and metabolic
disease risk in rural South African children. BMC Public Health 2010;10:158.

16. Kelishadi R. Childhood overweight, obesity, and the metabolic syndrome in
developing countries. Epidemiol Rev 2007;29:62-76.

17. Muzzo S, Burrows R, Cordero J, Ramirez |. Trends in nutritional status and
stature among school-age children in Chile. Nutrition 2004;20(10):867-72.

18. Uauy R, Albala C, Kain J. Obesity trends in Latin America: transiting from
under- to overweight. J Nutr 2001;131(3):893S-899S.

19. Burrows R, Burgueno M, Leiva L, Ceballos X, Guillier I, Gattas V, et al.
[Cardiovascular risk and metabolic profile in obese children and adolescents with low
insulin sensitivity]. Rev Med Chil 2005;133(7):795-804.

20. Kain J, Corvalan C, Lera L, Galvan M, Uauy R. Accelerated growth in early life
and obesity in preschool Chilean children. Obesity (Silver Spring) 2009;17(8):1603-8.

21. Berdasco A. Evaluacion del estado nutricional del adulto mediante la
antropometria. Rev Cub Aliment Nutr 2002;16(2):146-52.

22.  Hirschler V, Delfino A, Clemente G, Aranda C, Calcagno M, Pettinicchio H, et
al. ¢Es la circunferencia de cintura un componente del sindrome metabdlico en la
infancia? . Arch Argent Pediatr 2005;103(1):7-13.

23. Maffeis C, Pietrobelli A, Grezzani A, Provera S, Tato L. Waist circumference
and cardiovascular risk factors in prepubertal children. Obes Res 2001;9(3):179-87.

24.  Drinkard B, McDuffie J, McCann S, Uwaifo GI, Nicholson J, Yanovski JA.
Relationships between walk/run performance and cardiorespiratory fitness in
adolescents who are overweight. Phys Ther 2001;81(12):1889-96.

25. Norman AC, Drinkard B, McDuffie JR, Ghorbani S, Yanoff LB, Yanovski JA.
Influence of excess adiposity on exercise fithess and performance in overweight
children and adolescents. Pediatrics 2005;115(6):€690-6.

26.  Nutrition Unit of Health Ministry. Consejo Asesor en Nutricion. Technical norm
for the nutritional evaluation of children 6 to 18 years old. Year 2003. Rev Chil Nutr
2004;31(2):128-137.

27. Kerr D. An anthropometric method for fractionation of skin, adipose, bone,
muscle and residual masses in males and females age 6 to 77 years. British
Columbia: Simon Fraser University; 1988.

28. Ross W, Kerr D. Fraccionamiento de la Masa Corporal: Un Nuevo Método
para Utilizar en Nutricion, Clinica y Medicina Deportiva. Revista de Actualizacion en
Ciencias del Deporte 1993;1(3).

246



29. Urzua A, Rojas E, Morales X, Méndez J, Valdés R, Morales L, et al. Non
Pharmacological Intervention improves anthropometric parameters and physical
gualities of sedentary/overweight adolescents. enviado 2010.

30. SPSS-Inc. Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Version 15.0.
Chicago: SPSS Inc.; 2007. Chicago, lllinois, USA. 2007.

31. Kumanyika SK. Environmental influences on childhood obesity: ethnic and
cultural influences in context. Physiol Behav 2008;94(1):61-70.

32. Kwon HR, Min KW, Ahn HJ, Seok HG, Koo BK, Kim HC, et al. Effects of
aerobic exercise on abdominal fat, thigh muscle mass and muscle strength in type 2
diabetic subject. Korean Diabetes J 2010;34(1):23-31.

33.  Frayling TM, Timpson NJ, Weedon MN, Zeggini E, Freathy RM, Lindgren CM,
et al. A common variant in the FTO gene is associated with body mass index and
predisposes to childhood and adult obesity. Science 2007;316(5826):889-94.

34. Cauchi S, Stutzmann F, Cavalcanti-Proenca C, Durand E, Pouta A,
Hartikainen AL, et al. Combined effects of MC4R and FTO common genetic variants
on obesity in European general populations. J Mol Med 2009;87(5):537-46.

35. Freedman DS, Dietz WH, Srinivasan SR, Berenson GS. The relation of
overweight to cardiovascular risk factors among children and adolescents: the
Bogalusa Heart Study. Pediatrics 1999;103(6 Pt 1):1175-82.

36. Ramos-Jimenez A, Hernandez-Torres R, Torres-Duran P. Ejercicio Fisico
Sistematico y sus Efectos sobre la Concentracion de Triacilgliceroles, C-HDL y
Parametros Respiratorios y Metabdlicos. Revista de Educacion Bioquimica
2006;25(4):108-115.

37. Vio F, Salinas J. Health promotion and quality of life in Chile: new policy
challenges. Rev Chil Nutr 2006;33(1).

38. Olivares S, Kain J, Lera L, Pizarro F, Vio F, Moron C. Nutritional status, food
consumption and physical activity among Chilean school children: a descriptive
study. Eur J Clin Nutr 2004;58(9):1278-85.

39. MIDEPLAN. Situacion de la infancia en Chile. 2002 [cited; Available from:
www.mideplan.cl

40. Urzua A, Rojas E, Caparros C, Méndez J, Mujica V, Valdés R, et al. Non-
pharmacological intervention in sedentary and overweight primary school students
improves their biochemical and anthropometric parameters. Rev Med Chil
2010;Manuscrito sometido a revision.

41. Oliveira A, Rodriguez-Artalejo F, Severo M, Lopes C. Indices of central and
peripheral body fat: association with non-fatal acute myocardial infarction. Int J Obes
(Lond) 2010;34(4):733-41.

42. McCarthy HD, Ellis SM, Cole TJ. Central overweight and obesity in British
youth aged 11-16 years: cross sectional surveys of waist circumference. Bmj
2003;326(7390):624.

247


http://www.mideplan.cl

43. Piazza N. La circunferencia de cintura en los niflos y adolescentes. Arch
Argent Pediatr 2005;103(1):5-6.

44. Despres JP, Lemieux |, Prud’homme D. Treatment of obesity: need to focus
on high risk abdominally obese patients. Bmj 2001;322(7288):716-20.

45. Janssen |, Katzmarzyk PT, Ross R. Waist circumference and not body mass
index explains obesity-related health risk. Am J Clin Nutr 2004;79(3):379-84.

46. Bigaard J, Frederiksen K, Tjonneland A, Thomsen BL, Overvad K, Heitmann
BL, et al. Waist and hip circumferences and all-cause mortality: usefulness of the
waist-to-hip ratio? Int J Obes Relat Metab Disord 2004;28(6):741-7.

47. Hsieh SD, Muto T. The superiority of waist-to-height ratio as an
anthropometric index to evaluate clustering of coronary risk factors among non-
obese men and women. Prev Med 2005;40(2):216-20.

48.  Alberti KGMM, Zimmet PZ, Shaw JE. The metabolic syndrome: a new world-
wide definition from the International Diabetes Federation consensus. Lancet. 2005;
366:1059-62.

49. Berral, J., Gémez J., Biana V., et al. Estudio De La Composicion Corporal En
Escolares De 10 A 14 Afnos. Revista Brasileira de Cineantropometria & Desempenho
Humano, 2001; 3(1):20-33.

248



Tabla 1. Caracterizacion de la composicion corporal de adolescentes con sobrepeso u

obesos seguin sexo.

Mujeres Hombres
Sobrepeso | Eutréficas Sobrepeso | Eutroficos
(n:55) | (n:28) | P n:37) | (n:2g | P

Edad (afios) 15.1+0.4 | 14.5+0.5 |<0.001| 15.1+0.3 | 14.4+0.4 |<0.001
Peso (kg) 65.1+9.5 | 55.8+6.6 |<0.001| 77.1+8.6 | 61.6+7.0 |<0.001
Talla (cm) 158.4+5.8 | 160.4+6.9 | NS | 168.6%5.9 | 165.8+6.8 | NS
IMC (kg/m?) 25.9+3.0 | 21.6£1.6 |<0.001| 27.1+2.6 | 22.4+2.0 |<0.001
Peso Ideal (kg) 54.3+4.4 | 56.0+52 | NS | 655+45 | 63.7453 | NS
Masa Grasa (%) 412439 | 24.243.4 |<0.001| 37.9+3.5 | 25.0+3.2 |<0.001
Masa Muscular (%) 33.2+2.8 | 45.1+3.2 |<0.001| 39.3+3.1 | 45.2+3.2 [<0.001
Masa Osea (%) 10.54#1.3 | 12.9+2.3 |<0.001| 11.9+1.3 | 12.2+1.2 | <0.05
Masa Residual (%) 10.2+1.1 | 11.6+£1.7 |<0.001| 115+1.4 | 11.6x1.7 NS

Endomorfia 7.7+£1.5 2.7+0.9 |<0.001| 7.4+1.3 2.6x0.7 |<0.001
Somatotipo | Mesomorfia 5.5+1.7 48+1.4 | <0.05| 6.7x1.3 4.7+1.1 |<0.001

Ectomorfia 0.7+0.6 24+0.9 |<0.001| 0.9+0.6 24+1.2 |<0.001

NS: No significativo.
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Tabla 2. Caracterizacion antropométrica de plieges, didmetros y perimetros de
adolescentes con sobrepeso u obesos segliin sexo.

Mujeres Hombres
Eutrdficas Sobrepeso | Eutroéficos
M edidas antropométricas So?lreg;ﬁo p p
(n: 55) (n: 28) (n: 37) (n: 29)
Mus. (cm) 55.1+4 4 46.5£2.6 |<0.001| 55.2+4.1 46.4+2.5 |<0.001
Tib. (cm) 37.4+£3.9 33.3t2.0 |<0.001| 38.3t2.1 33.7£1.8 | <0.001
Perimetros Cint
(C'r:‘])”ra 81.18.8 | 727+6.3 |<0.001| 87.3:6.4 | 74.0¢50 |<0.001
Cadera(cm) | 100.4+8.3 87.24¢5.3 |<0.001| 99.0+£9.7 87.0+3.7 |<0.001
ICC 0.8+0.1 0.8+0.1 NS 0.9+0.1 0.8+0.1 0.004
Indices
ICE 0.5+0.1 0.5+0.0 <0.001| 0.5+0.0 0.4+0.0 <0.001
Tric. (mm) 26.8+7.6 9.8+4.1 |<0.001| 30.2+6.5 11.1+45 | <0.001
Sub. (mm) 26.5£7.6 9.7x2.9 <0.001| 24.2+7.4 9.7+£3.7 <0.001
Pliegues
Abd. (mm) 32.94+9.0 12.6+4.7 |<0.001| 34.3+80 | 15.9+6.0 |<0.001
Mus. (mm) 32.5£6.3 11.1+49 |<0.001| 24.9+55 11.7¢4.4 | <0.001
Hum. (cm) 6.3+1.2 6.3+0.5 NS 7.5+1.0 6.6+0.4 | <0.001
Diametros
Fem. (cm) 9.7+1.8 9.3+0.8 NS | 10.7+1.1 95+0.6 |<0.001

|CC: Indice cintura cadera. ICE: Indice cintura estatura Mus: Muslo medial. Tib: Tibial
méximo. Tric: Triceps. Sub: Subescapular. Abd: Abdominal. Hum: Humeral o biepicondileo.
Fem: Femoral o bicondileo.
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Figura 1. Kilocalorias ingeridas, metabolismo basal y gasto energético diario en
adolescentes con sobrepeso u obesos segiin sexo.
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Figura 2. Calificacion del nivel de actividad fisica en adolescentes con sobrepeso u
obesos seguin sexo.
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Urzua A, Rojas E, Morales X, Aylwin MP, Berral FJ and Palomo I. Intervention
with education and exercise improves physical condition of metabolic
syndrome patients. En preparacion.
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Anexo 15. Presentaciones en Congresos Cientificos y otros

V Congreso de Nutricion Clinica 'y Metabolismo.

Vifa del Mar, Chile, del 23 al 26 de abril de 2008

Primer Curso de Nutricion Clinica Pediétrica - FELANPE
Primer Curso Pre-Congreso de Trastomos de la Conducta Alimentaria

23 al 26 de abril, 2008

DISTINCION

La Asociacion Chilena de Nutricién Clinica y Metabolismo
certifica que el trabajo cientifico titulado

“Adultos con sindrome metabolico mejoran con educacion y ejercicio en Talca™

de los autores

Mujica V., Urzua A., Rojas E., Diaz N., Leiva E., Visquez M., Icaza G., Toro C.,
Orrego R., Paolomo 1.

ha sido calificado como el mejor estudio en el area

OBESIDAD Y SINDROME METABOLICO

Vifia del Mar, Abril 2008

1 o
F
) 7

=,

1
L ] S
".,LL 3 ﬂ‘f
Dr. NicolasVelasco Dr. Fernahdo Carrasco _Eliaha’Reyes
Comité Cientifico Presidenta Comité Organizador
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Il Encuentro de Docencia e Investigacion en Ciencias de la Actividad Fisica, la
Salud y los Deportes

Temuco, Chile, del 21 al 22 de noviembre de 2008

Conferenciante:

Urzta A. Modelo de intervencion integral no farmacologica en pacientes con

sindrome metabodlico de la ciudad de Talca

%ﬁ

i.-

'”

e
«2¥
UNTERSIDAD DE LA FRONTERA

FACULTAD OF EOUCACTON ¥ HUMANTQATES
DEPARTAMENTO DE EDUCACION FISICA, DEFORTES VRECREACION

CERTTFICADO DE EXPOSFIOR,

Se otorga el presente Centificado a: Urzua. £

Por su conferencia: “Modelo di Intervencidn Integral No Farmacoldgica en Pacienles con
Sindrome Metabolico de fa Ciudad de Talea”

Realizado en el
1T ENCUENTRO DE DOCENCIA E INVESTIGACION EN CIENCIAS DE LA

ACTIVIDAD FISICA, LA SALVD ¥ LOS DEPORTES
7 Realizado los dfias 21y 22 de morvigmbre de 2008

1Y ooy S Bt S
fgirion Firica, Deportes  Kpereacién \ fm.l‘mf& 'bﬁm:'rdn y T neles
; Bxces”
“' Tesenco, (lale 20N
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Anexo 16. Subvenciones recibidas para el presente estudio

*Programa de Investigacion en Factores de Riesgo de Enfermedades
Cardiovasculares (PIFRECYV).

Universidad de Talca
Facultad de Ciencias de la Salud

Programa de Investigacion Factores de Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares

PIFRECV

o CONSTANCIA
L &L/&.ﬂ—ﬁ.
- —f’-'-'_ - . .
Prof, Dil. Ivdan Palomo G., Director del Programa de Investigacidon en
/Factores de Riesgo de Enfermedades cardiovasculares (PIFRECYV), puede
“informar que el afio 2007 se realizé un proyecto de intervencién en pacientes
con Sindrome Metabélico (SM), los que fueron seleccionados entre los

individuos incluidos con anterioridad en el estudio de prevalencia de factores de

riesgo de enfermedades cardiovasculares en adultos de Talca.

El Dr(c) Alberto Urzua realizd su tesis doctoral en base a dicho proyecto
denominando su Tesis "Modelo de Intervencion Integral no Farmacologica en
Pacientes con Sindrome Metabdlico de la Ciudad de Talca”. Dicho proyecto
tuvo un costo aproximado de $5.000.000, aportado por el PIFRECV. El costo no
incluy6 honorarios profesionales ya que los participantes en su ejecucion,
ademads del Prof. Urzua, salvo una secretaria, eran académicos de la Universidad

de Talca.

Talca, 25 de enero de 2011

Email: ip;ilomoi.'j'}uta'lca_cl: Teléfono-Fax:56-T1-200488, casilla 747, Talca
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*Proyectos financiados por Chiledeportes a través de concurso publico en linea de
Ciencias del Deporte. http://www.chiledeportes.cl/

PROYECTO:

1.- Proyecto con cdédigo n° 0807120860. Proyecto financiado por el Instituto
Nacional de Deporte, Regién del Maule a través del concurso Fondeporte 2008.

v’ FORMULARIO RESUMEN PROYECTOS HISTORICOS
CCRULE MG D CHILE
S TITURD MACHORAL [ CERONTE:
ARSI
Tipa: CONCURSO Res/ Convenic 122
ARO: 2008 Fecha 31-ene-2008

Estado Proyecto: APROBADC

Cadigo Proyecto 0807120860

Nombre o Titulo del Proyecto MODELQ DE INTERVENCION EDUCATIVA A TRAVES DE LA ACTIVIDAD FISICA EN ALUMNOS DE 8° BASICOC
CATEGORIA:  CIEMCIAS DEL DEPORTE

Antecedentes del Postulante
RUT: sa07e6e - 1 NOMERE: KINESIOLOGO- LUIS ALBERTO URZUA ALUL
DOMICILIO  AVENIDA LIRCAY NRO. REGISTRO: - 8
i 133 TcA FONO:  71-220530
FAX

EMAIL AURZUASUTALCACL

Representante Legal
RUT: 8.307.0€8 -1 MOMERE: LUIS ALBERTO URZOA ALUL
Encargado del Proyecto
RUT: 8.307.986- 1 NOMERE: LUIS ALEERTO URZUA ALUL
DOMICILIO: AVENIDA LIRCAY
Nro 135

FONO: 071-Z20520

RECURSOS PROYECTD DURACION DEL PROYECTO
Monto IND 7.795.200 EECHA INICIO: 01 -ene-2008
£50.000
&EOI‘IES
FECHA TERMING: -dic-2008
TOTAL PROYECTO ($): 8.345.200
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http://www.chiledeportes.cl/

PROYECTO:

2.- Proyecto con coédigo n° 0907120014. Proyecto financiado con el Fondo

Nacional para el fomento del Deporte 2009.

C.OBICRACE D LI I
ST PR N TR I B R E RS B

Taleit, 9 Mk e 2008

Ao sk LITS ADDE R Ter Lt sTia A il

larecemin: ANE SIS TR A Y 2 b Ay
ulen.
W Myl

Fresemle.

Feown el agradoe ke eneagnicne o wated, oue ef prereeto B 0TI, denomdnmade “MEOHCLG
DE INTHUVYENCHMN ERUCATIVA EN NISOS CON SOBREPLSG U DBCSIDAR BEL LICED
ARBATE MOLIMA DL TALCA™ Lka side SELECCIOMAIMY pars ser tinnnciado con ceyarsos del
Fonda Maciomwal paea @l Fomentas dlel Peqpoade el i 200

P aeneedo o eslubleeido en el pusaie XIT CONVYENIO BE VJECUCIHON de las Dases Cencrales
la wprobogién deflnitiva del provecto se perfeovionard con 13 emg del converdn de ejecucnm,
parn gue este weurra oy rcgoisite goue cnvie o By Divecciin Vacienal o Dircecion Begional qoe
corresponda, lox dueumentos que sz terallan A contingaciin:

l- Ledra de Cambao cmilida a b ovista v salo omsrizada andz Mozaein 000 ce o0 une Boletn e Cacantia
Bamcariz,  oforeada w Svar cei Inshtao Maosenad e Deoweles de Chils jral dnise wribulyic
RO A00-30, pen an it cyuiealen |z al sl solisiade o S RLEGEPORTES,

L Letsa do cambie detne-i ser Brmada por el e owesemsantz legal de la Lisailuswen,

2 Tl anexa al convenie complo eon b i foartacior,

b- Dacwmentos voanbecedentes especifions col proveca

4- Formuolario Loy N T9HOGZ complae mds bedos los dovunndes derespalde regquerides,  Corresponds

al Az ele inge i peidn e ¢l Registre de Eoditades Reeepioras de Fonttes Poblices,

S Fdgeapis de la Cuemra e Ahorro, o Ceents Vista o Cocora Coeriente el postabuibe, oo oo
nimsrn slaramenle icenilicable.

Tmpartsnre 1
La ficha anexa al convenin, [ dacomenios v sotecedentes espeaiflivos <ol oropecis v ool Formularie

Loy N® Y502, se onvisnsin ol cunes institusional gt wsboed propoerg oy gl memznde dc repis ke parg
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Import:nie 2
Las bshduciones  Pobles dhundcipolizades,  servicios Piklices,  cle) se o coscepoionan e cnlvegar s
earant.as semnbidas anocl ndmens |

FEAFOPARA RFRITIR INFORYMALTON ¥ IMKITMENTOS

Loplwmo oern oremitic e ingresyc per Ly GFICIMA TR PaRTIN wepectiva, L inlieneinns s e,

ediviehos er Dos meeros 100 3y dy -2nin o sgnaislos,
o Prrayectos com mies 4 i ie MEATCACY DU Daabas B cotegon s, escepie Indvases b evinrag

Dlarstae o3 viernes 20 ole mmpren oy 2000

2 Provectos con mes de imicio ABRIL 2009 ¢n adelinie

Hasta el vierngs 27 o mgezd de 2y

3- Proyecius de Infraesiroctu rs {((Hea Mennr)

Heagtn el viernes 03 de ahril de H009

Ly entrega posterior s los feehas indicsoas erigrinaeh I anolieion e L seleecion de

Comnprobanie de Revepeidn de L Decumenisciin

Lstiniado wsuarie, Ja persena de Ja Oficing de Paces, encargada de RECTGIR [ docimenlacidn que Lated
entreasml. deberd ingresarls ol mislema vos2 generari un eampenbanta de recopeida con iadicaciin de la
feei, v deberd nacerlo entrepy do wna copia come ceanprabacidn del cwmplimiarte del trinsite.

Lina wer weocpeionada la docomenlwerer  schalada mcecdenzenemie, un profesional de oncstea Ins dleeion .,
seocomrumivard  com owstades, paro ogilizar os teaneites poee le fren del convesio s sulssanar cuslguier
i Corvericile menor gue e en ek ciepa del srocese.
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