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RESUMEN.

Introduccion: El sobrepeso, obesidad e inactividad fisica, son factores que contribuyen
a la presencia del Riesgo Cardiometabdlico (RCM). Para su deteccion, han sido
utilizadas las medidas antropométricas como herramientas de bajo costo en la practica
clinica. Sin embargo, la deteccion del RCM podria ser mas exacta con la obtencion de
una medida que se relacione con la capacidad aerobica (CA) del individuo. El objetivo
fue describir la variable antropométrica que tiene mayor relacién con el VO2max en
estudiantes de la Universidad Catodlica de la Santisima Concepcion (UCSC). Métodos:
Estudio de enfoque cuantitativo, tipo correlacional, disefio serie de casos. En él
participaron voluntariamente 30 estudiantes de sexo masculino, fisicamente inactivos,
entre 18 a 25 afios de edad. Las variables antropométricas evaluadas en los sujetos
fueron circunferencia de cintura (CC), indice cintura - talla (ICT) e indice de masa
corporal (IMC). Ademas, la CA fue determinada a través del Protocolo de Bruce y
mediante férmulas de la American College Sports Medicine (ACSM). Los datos se
digitalizaron en el programa Excel para Microsoft Office 2007 y luego fueron exportados
al software Stata version 12.0 para el andlisis estadistico descriptivo. Se aplicé la
prueba de correlacion de Pearson para determinar la relacion entre las variables
antropométricas y entre el VO2max con cada una de ellas. Resultados: Existen
correlaciones inversas y altas entre CC, IMC e ICT con el VO2max en hombres
fisicamente inactivos de la UCSC. Ademés el IMC presenté una mayor correlacion (r= -
0.84; p = 0.00) que CC (r=-0.81; p = 0.00) e ICT (r= - 0.80; p = 0.00).Conclusién: El
IMC es la variable antropométrica que presenta mayor relacion con el VO2max, en
hombres fisicamente inactivos de la UCSC. Por lo que determina con mayor precision el
RCM en comparacion a la CC e ICT.



ABSTRACT.

Introduccion: Overweight, obesity and physical inactivity are factors that contribute to
the presence of Cardiometabolic Risk (RCM). For its detection, anthropometric
measures where used as low cost tools in clinical practice. However, the detection of the
RCM could be more accurate with obtaining a measure that is related to the aerobic
capacity (CA) of the individual. The objective was to describe the anthropometric
variable that has a higher relation with the maximum oxygen consumption (VO2max) in
students of the Catholic University of the Most Holy Conception (UCSC).Methods:
Quantitative study approach, correlational type and case study design. In this study 30
male students between 18 and 25 years old, physically inactive decided to participate.
The anthropometric variables evaluated in the subjects were Circumference of Waist
(CC), Waist - Talking Index (ICT) and Body Mass Index (BMI). In addition, the CA was
determined through the Bruce Protocol and through formulas of the American College of
Sports Medicine (ACSM).The data was digitized in the Excel Microsoft Office 2007 and
then exported to Stata software version 12.0 for descriptive statistical analysis. The
Pearson correlation test was applied to determine the relationship between the
anthropometric variables and between the VO2max with each of them. Results: There
are inverse and high correlations between CC, BMI and ICT with VO2max in physically
inactive men of the UCSC. In addition, the BMI showed a higher correlation (r = - 0.84, p
= 0.00) than CC (r =-0.81, p = 0.00) and ICT (r = - 0.80, p = 0.00). Conclusion: BMI is
the anthropometric variable that has a higher relationship with VO2max, in physically
inactive men of the UCSC. So it determines with more precision the RCM compared to
the CC and ICT.



INTRODUCCION.

Segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2010, actualmente existe un 88,6% de
sedentarismo de tiempo libre en la poblacion. Esta situacion es un reflejo de lo que
ocurre a nivel mundial, donde la falta de actividad fisica constituye un importante factor
de riesgo en términos de mortalidad y deterioro de la salud. Por otra parte, el sobrepeso
y la obesidad también se hacen presentes de manera significativa, especificamente en
la poblacion universitaria, en la cual el sedentarismo y la sobrealimentacion provocan
un aumento del riesgo cardiometabdlico. Ademas, cabe destacar que en cuanto al sexo,
la poblacion masculina tiene una predisposicion mas alta a desarrollar este riesgo por
sobre las mujeres. Esto ocurre debido a que la funcién, localizacién y distribucion de la
grasa corporal es distinta segun el género!23,

Para la deteccion del riesgo cardiometabdlico, en la practica clinica se utilizan variables
antropométricas tales como indice de Masa Corporal, Circunferencia de Cintura e indice
de Cintura Talla, las cuales predicen dicho riesgo mediante la valoracién del sobrepeso
y obesidad. Sin embargo, la capacidad aerébica que posee un individuo, también juega
un rol importante en la deteccién de este riesgo, debido a la relacion inversa que
presentan®. Ademas, dentro de los factores que disminuyen la capacidad aerébica, se
encuentran el sobrepeso, la obesidad y la falta de actividad fisica*®.

A pesar de esto, la medicion de la capacidad aerdbica conlleva una gran complejidad,
alto costo e inversion de tiempo, considerandose una herramienta clinica de dificil
acceso. Por lo tanto, la obtencién de una variable antropométrica que se relacione
inversamente con la capacidad aerdbica, permitiria tener una medida de bajo costo y
facil acceso para predecir el riesgo cardiometabdlico. Lo anterior, sélo ha sido descrito
mediante estudios en la poblacién femenina o bien en sujetos deportistas*®7:2.Por lo
tanto, no existe evidencia que relacione estas variables en la poblacion masculina con

bajo nivel de actividad fisica.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO.

El Riesgo Cardiometabdlico (RCM) se entiende como la posibilidad de padecer
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo dos (DM2). Estas
enfermedades son causadas por un grupo de trastornos cardiacos y metabdlicos,
destacandose entre ellos los factores de riesgo convencionales tales como edad, sexo,
etnia, antecedentes familiares, sobrepeso, obesidad, tabaquismo, sedentarismo,
dislipidemia e hipertension arterial primarial. A estos se le suman las alteraciones que
forman parte del Sindrome Metabdlico (SM), que se define como un conjunto de
anormalidades metabdlicas que incluyen hiperglicemia, obesidad de distribucion central,
disminucién del colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (cHDL), aumento
de las concentraciones de triglicéridos e hipertensién arterial®.

Actualmente se han detectado conductas relacionadas con los estilos de vida actuales
o también llamados habitos modernos, que pueden contribuir al aumento del RCM,
entre los que se destaca el sedentarismo y la sobrealimentaciéon 2. Segln datos de La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2014, el 60% de la poblacién
mundial es sedentarial®, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afos tienen
sobrepeso con un indice de masa corporal (IMC) igual o superior a 25, y el 13%
presentan obesidad con un IMC igual o superior a 30'. Respecto a la situaciéon en
Chile, la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del afio 2010 indica que existe un 88,6% de
sedentarismo de tiempo libre en la poblacion, del cual el 84% corresponde a los
hombres (Tabla 1)!2. Por otra parte, la obesidad y sobrepeso tienen una importante
prevalencia en la poblacion mayor de 15 afios, quienes presentan un 39,3% de
obesidad y un 25,1% de sobrepeso, siendo esta ultima mas frecuente en los hombres
con un 45,3% (Tabla 2)*2. Esto toma importancia al considerar que los varones
concentran la mayor cantidad de masa grasa visceral a nivel abdominal o central
(63,6%), la cual es asociada a mayor RCM en comparacién a la masa grasa de las
mujeres, la cual al localizarse en la zona femoroglatea sdlo se asocia a una funcion

termorreguladoras.
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Tabla 1. Sedentarismo de tiempo libre en Chile

Tabla V.2.9.8. Prevalencia de sedentarismo de tiempo libre, segiin sexo.
Tasa por 100 habitantes. Chile 2009-2010.

Sexo n Prevalencia % (95% 1C) OR
Hombres 2.096 84,0 0,40
(80,9 - 86,6) (0,29 —0,55)
Mujeres 3.074 92,9 1,00
(91,2 -94.3)
Total 5170 88,6
(86,9 —90,1)

Prevalencias % (intervalo 95% de confianza).

Fuente: ENS Chile 2009 — 201022,

Tabla 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Chile

Tabla 1.1.5.4. Prevalencias expandidas de problemas de salud incluidos en la ENS 2009 — 2010

SEXO
PROBLEMA
DE SALUD CRITERIOS NACIONAL HOMBRES MUJERES
Estado Exceso de peso IMC =25 64.5% 04,6% 64.3%
nutricional
Sobrepeso IMC =25y <30 39.3% 45.3% 33.6%
Obesidad IMC =30 25,1% 19.2% 30,7%
Obesidad morbida IMC =40 2.3% 1.3% 3.3%
Bajo peso IMC <18.5 1,8% 1.1% 2.4%
Obesidad central Criterio  C3: =87 om 62,0%% 63.6% 60,5%

hombres, >82 cm mujeres

Fuente: ENS Chile 2009 — 201022,

A pesar que lo anterior se presenta de forma general en la poblacion, los estudiantes
gue cursan educacién superior, entre 18 y 24 afios estan mayormente expuestos a
desarrollar practicas sedentarias y malos habitos alimenticios, que se reflejan en un
aumento del consumo de grasas saturadas y bebidas gaseosas, al igual que la
disminucioén en el consumo de frutas y verduras. Esto se atribuye principalmente al

poco tiempo libre producto de la gran carga académica, una mayor independencia
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traducida en un menor control parental, la mayor cantidad de actividades sociales y el
uso frecuente de artefactos tecnoldgicos. Todo lo anterior lleva a que dicha poblacion
adquiera habitos nocivos para la salud y a futuro tengan un mayor riesgo de adquirir
enfermedades cardiometabélicas®?13,

Debido a lo anterior, es imprescindible desarrollar factores protectores en los jovenes,
que contribuyan a la prevencion del sobrepeso u obesidad, tales como seguir una dieta
saludable y la realizacion de actividad fisica (AF). Respecto a esta Ultima, segun la
OMS se describe como cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia, lo cual incluye las actividades habituales de la
vida diaria como caminar, ir en bicicleta, subir escaleras, hacer las tareas del hogar,
entre otros!4. La practica de AF de forma habitual a una intensidad moderada o intensa,
contribuye de manera significativa a la salud y bienestar fisico de la persona, generando
cambios positivos principalmente en el sistema musculo esquelético, cardiorrespiratorio
y endocrino, cuyo efecto global radica en la prevencion de enfermedades
cardiovasculares, reduccién de la resistencia a la insulina 'y el SM>.

A pesar de los beneficios mencionados, en la actualidad existe un aumento de la
inactividad fisica, por lo que ha sido catalogada como el cuarto factor de riesgo de
mortalidad mundial, al influir en un 6% del total de muertes registradas en todo el
mundo. Ademas, se estima que es la causa principal de aproximadamente el 30% de
padecimientos de cardiopatia isquémica'*.

Para pesquisar el nivel de AF de un individuo, se han descrito instrumentos de medicion
objetivos y subjetivos; dentro de los objetivos se encuentran podémetros, acelerémetros
y monitores de frecuencia cardiaca, entre otros. Mientras que los instrumentos
subjetivos comprenden la utilizacién de cuestionarios, los cuales tienen la ventaja de
ser herramientas de bajo costo, facil aplicacion y que no modifican el comportamiento
del individuo®. Dentro de estos Ultimos, la versién abreviada del Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) es un instrumento disefiado para estudios en
adultos entre 15 - 69 afios de edad, el cual a través de cinco preguntas relacionadas a
la frecuencia, intensidad y duracion de la AF realizada durante los ultimos siete dias,

14



categoriza el nivel de AF que tiene la persona y la expresa en METs-min/semana. De
esta manera se proponen tres categorizaciones; actividad baja o fisicamente inactivos
con < 600 METs min/semana, moderada entre 600-1.500 METs min/semana e intensa
> 1.500 METs min/semana®1°.
Por otra parte, la AF tiene un importante efecto sobre la capacidad cardiorrespiratoria 0
aerébica (CA), que corresponde a la capacidad del sistema cardiovascular para
transportar oxigeno de forma eficiente a la musculatura, de manera que su utilizacion
permita resistir la fatiga y mantener la intensidad de ejercicio por un tiempo
determinado'®. La CA se ve disminuida en el caso de personas fisicamente inactivas,
las cuales segun el cuestionario IPAQ son aquellas que no cumplen con cualquiera de
estos 3 criterios: “realizar 30 minutos de actividad fisica de intensidad moderada al
menos 5 dias por semana, 20 minutos de actividad fisica vigorosa al menos 3 veces por
semana 0 una combinacion que permita lograr la utilizacion de 600 equivalentes
metabdlicos (METSs) por semana"4°.
La evaluacién de la CA puede hacerse mediante la utilizacion de un protocolo de
caracter submaximal, donde el sujeto es evaluado ante un esfuerzo submaximo hasta
alcanzar el 85% de su frecuencia cardiaca maxima teérica (FCMT). Por otra parte, la
CA también puede ser evaluada mediante protocolos maximales, en los que el sujeto es
sometido a un esfuerzo maximo y la finalizacion de la prueba corresponde a un punto
de fatiga voluntario determinado por el individuo?®.
Para obtener la CA de un individuo en un protocolo maximal se utiliza como indicador el
consumo maximo de oxigeno (VO2méx.), el cual se refiere a la capacidad del sistema
cardiopulmonar de captar, transportar e intercambiar el oxigeno necesario en los
procesos fisioldgicos del organismo ante un esfuerzo maximo. Se expresa en ml/kg/min
y se logra cuando no se evidencia un aumento en el consumo de oxigeno (VO2) a pesar
de aumentar la carga de trabajo!’. Los valores predichos estan establecidos a partir de
la edad y género, en el caso de los hombres se estratifica en muy bajo con valores
menores a 33 ml/kg/min; bajo con valores entre 33-36,4 ml/kg/min; medio entre 36,5-
42,4 ml/kg/min; alto entre 42,5-46,4 ml/kg/min; muy alto entre 46,5-52,4 ml/kg/min y
15



superior cuando los valores son mayores a 52,4 ml/kg/min. El valor se relaciona con el
nivel de eficiencia que posee el organismo para utilizar la energia aerodbica, por lo tanto
refleja la capacidad fisica una persona. Sujetos mas aptos tendran un mayor VO2, es
decir, lograran su VO2méax a una mayor intensidad y tiempo de ejercicio que personas
con una menor CA!8, Ademas, segln Kim S.1° una mejor CA expresada por un mayor
VO2max se asocia a una condicién metabolica saludable. Al contrario, una disminucion
en la CA da paso a mayores eventos cardiovasculares en la edad adulta y a un
aumento en la prevalencia de SM*19,

Sin embargo la CA no es el unico factor que interviene en el VO2, ya que la genética
influye hasta en un 70% y s6lo un 20% depende del entrenamiento. Otros
condicionantes son el sexo y la edad; en relacion al primero, el VO2 siempre es mayor
en hombres. En cuanto a la edad se conoce que el VO2 aumenta en directa relacion a la
ganancia de peso, alcanzando la maxima capacidad entre los 18 y los 25 afios. Por
altimo también influye el peso magro, ya que a mayor masa muscular se presentan
mayores indices de VO2max°.

Para la determinacion del VOzmax, a través de los protocolos mencionados
previamente, se puede utilizar un método directo donde un ergoespirometro mide la
cantidad de oxigeno en litros por minuto (L/min) movilizado en una mascarilla, o
también se puede utilizar un método que implica menores costos y complejidad como
es el indirecto, donde el consumo de oxigeno es estimado a través de formulas, siendo
la mas utilizada la propuesta por el Colegio Americano de Medicina del Deporte
(ACSM), que considera el sexo y tiempo que emplea el sujeto en realizar la prueba

maximal en una banda sin fin16.2,

VO2méax Hombres?? = 14.76 — (1.379xT) + (0.451xT2) — (0.012xT3)

Sin embargo ambos métodos de obtencion del VOzmax se consideran costosos y
complejos, por lo que no siempre son de facil acceso en la practica clinica. Debido a
esto, actualmente se han investigado diversas herramientas que se relacionen con la
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CA y al mismo tiempo simplifiquen la deteccion del RCM. Entre ellas estan las variables
antropomeétricas que permiten la valoracion del sobrepeso y la obesidad de manera
objetiva desde un punto de vista clinico y epidemiologico, considerandose un método
simple, de bajo costo y no invasivo, que entrega informacion respecto a estos
principales factores que influyen en el aumento de la comorbilidad cardiovascular y
metabdlica, asi también como en el aumento de la mortalidad relacionada al RCM?*6: 23,
Las mas utilizadas son el IMC, que corresponde a un indicador simple que relaciona el
peso y estatura de un individuo, se calcula con la férmula Kg/cm? y dependiendo del
cociente se clasifica en bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad grado I, Il o
111242526 Sin embargo el IMC tiene como limitante que en las personas musculosas o en
aquellas de edad avanzada, no evalla el grado de adiposidad corporal ya que no
establece una diferencia entre la masa grasa y masa magra (MM), lo que limita su
capacidad en representar correctamente su distribucion. Esto cobra importancia al
considerar que segun el IMC, un sujeto que tenga un peso normal o leve sobrepeso
asociado a una distribucion anormal de la grasa corporal, podria tener un alto riesgo de
tener DM2427,

Debido a lo anterior, han surgido otras medidas de adiposidad central tales como la
circunferencia de cintura (CC), que describe la distribucién localizada de la grasa
corporal especialmente en la region abdominal, siendo los méaximos valores normales
88 cm en el sexo femenino y 102 cm en el sexo masculino, clasificAndose como un
riesgo cardiovascular (RCV) bajo menor a 94 cm; moderado entre 94 cm y 102 cm y
alto riesgo mayor a 102 cm?2°, Sin embargo al igual que el IMC la CC presenta
deficiencias, ya que al ser una medida absoluta no considera la influencia de la estatura
gue tiene cada individuo, evaluandose de la misma forma a una persona que mide 1,5
mts en comparacion a otra que mide por ejemplo 2 mts?,

Por ultimo, el indice cintura-talla (ICT) fue desarrollado para superar las falencias
comentadas previamente, el cual considera la circunferencia abdominal en funcién de la

altura de la persona®. Su valor limite es 0.5, lo cual indica que la cintura no debe
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sobrepasar la mitad de la talla; valores menores a 0.5 expresan un RCM bajo, de 0.5 a
0.55 riesgo moderado y valores que sobrepasan los 0.55 como un alto riesgo RCM?2,
Segln Koch E.*°, el ICT se considera como el mejor predictor de dicho riesgo, en
comparacion con el IMC y la CC gracias al ajuste dado por la estatura corporal, el cual
permite determinar de mejor manera el riesgo de la obesidad abdominal. Ademas la
utilizacion de éste indice antropométrico es de facil aplicacion en todas las edades y en
ambos sexos.

Tanto el IMC, CC e ICT presentan una alta correlacion entre si para valorar el
sobrepeso y obesidad (IMC - CC 0.89; IMC - ICT 0.88; CC - ICT 0.89)% no obstante,
segun el estudio de Moreira M.3! estas variables antropométricas no han mostrado la
misma relacion con el RCM.

Con respecto a la relacion de las medidas antropométricas con la CA, en el estudio
Aranguiz H.*? realizado en jévenes de educacion superior segin sexo y casa de
estudio, analiz6 la relacion entre IMC y VO2max, encontrando una relacién baja y
negativa (r= -0,26) en la Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso (PUCV) y una
relacion media y negativa (r= -0,38) en la Universidad de Concepciéon (UDEC). Esto se
traduce en que aquellos estudiantes que presentan sobrepeso y obesidad segun IMC
tienen una CA baja. Por otra parte, Arsenault B.23 describié que hombres con similar
IMC presentan una distinta CA, lo que se explica por la presencia de un 30% mas de
tejido adiposo visceral en aquellos que poseen baja CA en comparacién a la que tienen
una alta CA, dado que el IMC no logra objetivar la distribucién de grasa corporal como
lo hace la CC.

Por lo tanto, en conocimiento de que la CA se relaciona inversamente con el RCM y
que éste a la vez puede ser predicho por las medidas antropométricas (ICT, IMC, CC),
es posible que una de estas medidas presente una mayor relacion con la CA de un
individuo, lo que entregaria una prediccion mas especifica de dicho riesgo.

La obtencion de este indicador de RCM permitiria tener en la clinica una medida de facil
acceso, econémica y mas exacta de la condicion de riesgo del individuo y a la vez inferir
por medio de ella la CA de manera indirecta, cuando la complejidad, costo y
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disponibilidad de tiempo dentro de una consulta interfieran en la medicion del VO2max
de manera mas objetiva como lo es a partir de una prueba maximal asociada a un

equipo como un ergoespirometro.
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CAPITULO IIl: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

2.1 Problema de Investigacion

La busqueda de investigaciones previas fue realizada en diversas bases de datos, tales
como la Base de tesis de pregrado de la Universidad Catdlica de la Santisima
Concepcion (UCSC), el Portal de tesis electrénicas chilenas, las bases de datos Lilacs,
Scielo y finalmente en el metabuscador Epistemonikos. Las palabras claves utilizadas
fueron antropometria, variables antropométricas, medidas antropométricas, indice
cintura talla y capacidad aerdbica, en conjunto con el operador booleano AND. La
busqueda electronica di6 como resultado un total de 16 articulos relevantes para el
presente estudio, los cuales se describen a continuacion.

Con respecto a las tesis de pregrado existentes, se realizé una busqueda en el portal

de tesis electrénicas chilenas (http://www.tesischilenas.cl) utilizando las palabras claves

medidas antropométricas and capacidad aerdbica, obteniéndose cero resultados. En el

caso de la base de tesis de pregrado (http://www.sibucsc.cl) de la UCSC, se utilizaron

dos filtros; en el campo de busqueda se consideraron Unicamente las palabras claves
en el titulo y en base de blusqueda se seleccioné tesis. A partir de lo anterior se obtuvo
sélo un resultado de busqueda con las palabras claves capacidad aerébica y tres
resultados con las palabras claves consumo de oxigeno, las cuales corresponden a
Martinez L.34, Romero F.3®, Cuevas P.3¢ y Silva M.%’ respectivamente. Sin embargo,
ninguna de ellas relacion6 ambos conceptos, por lo tanto no se consideran relevantes
para este estudio.

Finalmente, en la misma base de datos de la UCSC, se realiz6 una ultima busqueda
con las palabras claves indice cintura talla, en la cual se encontré la tesis no
experimental, correlacional de Hernandez M.?, la cual tenia como objetivo el andlisis de
la relacion entre el ICT y la CA representada a través del VOzmax. Dentro de la
poblacién se consider6 a jévenes estudiantes pertenecientes a la UCSC, quienes
fueron sometidos a un test incremental maximal con el fin de obtener el VO2méax de

forma indirecta a través de formulas de la ACSM. Se determind la relacion de las
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variables con la utilizacion del coeficiente de correlacion de Pearson, dando como
resultado que no existe una relacidén significativa entre el ICT con el VO2méx en la
poblacion de estudio. Cabe destacar que si bien, se relacionaron variables relevantes
para el presente estudio, en esta investigacion no fue considerado el analisis de
relacion con otras medidas antropométricas tales como CC e IMC. Ademas, la relacion
obtenida fue de una poblacion con diferentes niveles de actividad fisica en la cual se
incluyeron ambos sexos, por lo que se desconoce su resultado sélo en hombres que
sean sedentarios.

En la base de datos Lilacs (lilacs.bvsalud.org) se realizé la busqueda de informacion

utilizando las palabras claves antropometria and capacidad aerdbica, donde se obtuvo
un total de siete articulos; Sanchez-Puccini M.”, Ramirez R.8, Fernandez G.%8, Guerra
J.3°%, Waib P.%°, Salas A.%%, y Koch E.8. Sin embargo, seis de ellas no tienen relevancia
para el presente estudio; Sanchez-Puccini M.”, Ramirez R.8, Fernandez G.38, Guerra
J.3°, Waib P.%%, Salas A.*1, ya que no se establecié una relaciéon entre las variables de
interés y las poblaciones de estudio difieren a la considerada para esta investigacion.

No obstante, en el estudio observacional descriptivo de Koch E.%, se establecié una
relacion entre la CA a través del VO2max, composicion corporal y oxidacion de acidos
grasos (AG) en mujeres sedentarias con sobrepeso. Para medir las variables
mencionadas anteriormente, se realizd una calorimetria indirecta en reposo y ejercicio,
de la cual se obtuvo el VO2max y la oxidacion de AG. Ademas se efectudé una
bioimpedanciometria para medir la masa grasa absoluta y porcentual, MM,
circunferencia mayor de abdomen e IMC, las que en conjunto corresponden a la
composicion corporal. A partir de las correlaciones obtenidas entre las variables
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson y regresion multivariante, se
concluy6 que la obesidad abdominal disminuye la CA, la cual también esta determinada
por la disminucion de la MM. Por lo tanto, ejercicios que aumenten la MM llevaran a un
aumento de indice metabdlico basal y ejercicios de caracter aerdbico van a mejorar la

oxidacion de AG. Ademas, el VO2max ajustado por unidad de masa corporal, presento
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una correlacion inversa con el IMC y la CC, sin embargo el ICT no fue considerado al
momento de establecer las relaciones con la CA.
En la base de datos Scielo Chile (http://www.scielo.cl), se realiz6 una basqueda de

articulos mediante formulario libre y uso del operador booleano AND, con las palabras
claves variables antropométricas y capacidad aerébica. Como Unico resultado se
obtuvo el estudio de tipo transversal, correlacional de Gonzales A.* en el cual se
pretendia establecer qué medida antropométrica; IMC, CC o ICT, presenta una mayor
relacion con la CA. La poblacion requerida fue de mujeres fisicamente inactivas,
quienes fueron sometidas a un test incremental maximal asociado a ergoespirémetro
para obtener el consumo peak de oxigeno (VO:zpeak), quien representa a la CA de cada
individuo. Finalmente, con el coeficiente de correlacién de Pearson, se determiné que el
ICT presenta una correlacion mayor, inversa y moderada con el VOgzpeak en
comparacion a las otras variables.

En el metabuscador Epistemonikos (https://www.epistemonikos.org) fueron utilizadas

las palabras claves anthropometric and aerobic capacity, donde se encontré las
investigaciones llevadas a cabo por Rosembaun S.#?, Roumen C.*® y Corpelejin E.*4,
de las cuales ninguna de ellas son de relevancia para el presente estudio ya que al
igual que en los casos anteriores, la poblacion y variables de interés no se relacionan
a lo planteado para esta investigacion.

Por lo tanto, a partir de la busqueda preliminar, se puede establecer que no existen
estudios que relacionen las variables antropométricas de interés con la CA en la
poblaciéon masculina sedentaria.

Esto toma importancia al considerar que los varones concentran la mayor cantidad de
masa grasa visceral a nivel abdominal, la cual es asociada a mayor RCM en
comparacion a la masa grasa de las mujeres, concentrada en la zona femoroglutea,

debido a que esta ultima sélo cumple una funcién termorreguladora?.
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2.2 Justificacion

El presente estudio busca continuar una linea investigativa explorada, que es factible de
realizar. En lo referente a la poblacion a estudiar, existe acceso a un numero suficiente
de sujetos pertenecientes a una institucion universitaria, los cuales reunen las
caracteristicas de interés para esta investigacion (principalmente inactividad fisica, edad
entre 18 y 25 afios y sexo masculino). Ademas, la institucion a la cual pertenecen los
investigadores, cuenta con instalaciones equipadas con las herramientas de evaluacion
kinésica necesarias para el estudio y que se encuentran a disposicion de los
estudiantes de kinesiologia con supervision y previa solicitud de uso. En relacion a
estas herramientas, los investigadores tienen el acceso a la utilizacién del laboratorio de
kinesiologia aplicada, en el cual se encuentra todo lo necesario para la realizacion de
un Protocolo Bruce.

De acuerdo a lo anterior, ya que los recursos pertenecen a la Universidad y se
encuentran disponibles para el presente estudio, no se presupuestan gastos mayores
en equipos de medicidn, solo se considera un maximo de $10.000 para recursos
complementarios, tales como toallas de papel, impresion de documentos, lapices, etc.
Por otra parte en consideracion de que esta investigacion corresponde a un disefio
observacional descriptivo y que ademas es un estudio piloto, se estima que el tiempo
de cuatro meses es Optimo para llevarlo a cabo. En cuanto a tiempo de trabajo en si, se
utilizardn los horarios libres compatibles entre los investigadores y la disponibilidad
tanto del profesor guia y de los sujetos reclutados.

La realizacion de este estudio genera gran interés en los investigadores, ya que éste es
el primero en considerar a la poblacion masculina y permitira conocer una herramienta
clinica accesible, de bajo costo y facil de utilizar. Por lo tanto el resultado del estudio
implica gran relevancia, puesto que al determinar la variable antropométrica que
presenta mayor relacion respecto a la CA dada por el VO2méax, existirA nuevo
conocimiento en relacion a la utilidad y precision de las herramientas antropomeétricas

predictivas de RCM en la poblacion masculina.
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En conocimiento de que el area a investigar ha sido estudiada mayoritariamente en
poblacion femenina, infantil y mixta, existe un vacio en esta linea en relacion a estudios
centrados en la poblacion masculina, puesto que como fue mencionado anteriormente,
es importante considerar el aumento de masa grasa concentrada a nivel abdominal y
asi conocer si el patron estudiado se refleja de igual o distinta forma tanto en hombres

COmo en mujeres.

2.3 Pregunta de Investigacion

En hombres fisicamente inactivos, ¢Qué medida antropométrica tiene mayor relacion

con la capacidad aerdbica?

2.4 Objetivo general
Describir la variable antropométrica que tiene mayor relacion con el VO2méx en
hombres fisicamente inactivos entre 18 y 25 afios estudiantes de la Universidad

Catolica de la Santisima Concepcion.

2.5 Objetivos especificos

e Determinar la relacion del indice de masa corporal con el VO2max en hombres
fisicamente inactivos estudiantes de la Universidad Catdlica de la Santisima
Concepcion.

e Determinar la relacién de la circunferencia de cintura con el VO2méax en hombres
fisicamente inactivos estudiantes de la Universidad Catdlica de la Santisima
Concepcion.

e Determinar la relacion del indice cintura-talla con el VO2max en hombres
fisicamente inactivos estudiantes de la Universidad Catdlica de la Santisima
Concepcion.

e Determinar qué medida antropométrica presenta mayor relacion con el VO2max
en hombres fisicamente inactivos estudiantes de la Universidad Catdlica de la

Santisima Concepcion.
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2.6 Hipotesis de Investigacion

Al tratarse de un estudio descriptivo, la presente investigacion no presenta hipotesis.
Estos estudios sélo describen las caracteristicas de una poblacién o un evento, en un
momento determinado. Por otra parte, carecen de grupo control, tienen una limitada
exactitud en cuanto a la descripcion de los hechos y no tienen la capacidad de probar
asociaciones estadisticas. Debido a esto, su utilidad es que a partir de ellos se pueden
generar hipétesis y nuevas investigaciones respecto al tema que fue abordado?.
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA.

3.1 Disefio de investigacion

Esta investigacion tiene un enfoque de caracter cuantitativo, el cual tiene por necesidad
la medicién objetiva de fendmenos a través de instrumentos estandarizados, validados
y confiables. Ademas implica una previa revision de literatura con el fin de buscar
variables significativas que puedan ser medidas, guiar la investigaciéon y comparar
resultados. En cuanto al muestreo, se busca principalmente que los datos de una
muestra puedan ser generalizados a una poblacién?6.

El tipo de investigacion corresponde a una correlacional, la cual tiene como objetivo
determinar la relacién que existe entre dos o mas variables, cuantificando y analizando
su vinculacién?’.

Finalmente el disefio metodoldgico es un estudio observacional, serie de casos. El
disefio observacional tiene como objetivo observar y registrar acontecimientos sin
realizar una intervencién sobre el curso natural de estos, por lo que en la presente
investigacion se mediran las variables IMC, CC, ICT y VO2 méx. Esto se realizara en
hombres fisicamente inactivos, por lo tanto también se clasifica como un estudio serie
de casos, los cuales pretenden describir y registrar lo observado, utilizando solo un

grupo de sujetos*®4647,

3.2 Poblacién de estudio

Estudiantes de la Universidad Catdlica de la Santisima Concepcion.

3.3 Muestra de estudio
Sujetos de sexo masculino, que cursen alguna carrera de pregrado y cuya edad fluctte

entre los 18 y 25 afios.

3.4 Tipo de muestreo
Para la seleccion de los sujetos se utilizO un muestreo por conveniencia, en el cual el
investigador es quien elige a los participantes, segun la disponibilidad de la muestra y

conveniencia econémica. Sin embargo, los sesgos en los resultados de la investigacion
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constituyen una importante desventaja, a causa de la escasa representatividad que se

tiene de la poblacion“.

3.5 Tamafo de la muestra

Para establecer el tamafio de la muestra se utilizé el teorema de limite central, el cual
establece que en condiciones generales, la distribucion de la suma de variables
aleatorias tiene una distribucién normal cuando la cantidad de variables es grande, en

este caso, 30 sujetos*®.

3.6 Criterios de seleccion
Para esta investigacion fueron definidos los siguientes criterios de inclusion:

e Estudiantes de sexo masculino, que cursen alguna carrera de pregrado
perteneciente a la Universidad Catodlica de la Santisima Concepcion.

e La edad de los participantes debe fluctuar entre los 18 y 25 afios.

e Los participantes deben ser fisicamente inactivos segun cuestionario IPAQ.

Como criterios de exclusion a la investigacion se definio:

e Consumo de farmacos que interfieran en el rendimiento fisico, entre ellos,
diuréticos, broncodilatadores, relajantes musculares, antihistaminicos vy
antidepresivos.

e Presencia de alguna patologia diagnosticada, de origen neuroldgico (accidente
cerebrovascular, Guillain-Barré, miastenia gravis, entre otras),
musculoesquelético (artrosis, artritis, hernia de nucleo pulposo, entre otras),
respiratorio (asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica), o cardio
metabdlico (hipertension, diabetes, insuficiencia cardiaca, entre otras), esté o no
en tratamiento.

e Lesiones musculoesqueléticas con un tiempo de evolucion menor a 6 meses
(esguince, fracturas, luxaciones y desgarros).

e Presencia de molestias previas a la evaluacion de CA, entre ellas, dolor de
cabeza, dolor de origen musculoesquelético y angina de pecho.

e Obesidad tipo Il segun IMC mayor o igual a 40 kg/m2, debido al riesgo de
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someterse a una evaluacion incremental maximal.

3.7 Obtencién de la muestra

Para obtener el nimero de participantes necesarios, se realizé la difusién del proyecto
mediante redes sociales en las cuales todos los estudiantes de la universidad tuvieran
un libre acceso a la informacion. En ellas se inst6 a participar, explicando en qué
consistia el proyecto, mencionando los criterios de seleccién y dando a conocer los
objetivos de la investigacion. Ademas, durante las semanas destinadas a la toma de
datos, se realiz6 difusion en las diferentes facultades para asi captar sujetos de manera
personalizada.

Para determinar el nivel de actividad fisica de las personas interesadas en participar, se
aplicé el cuestionario IPAQ (Anexo 1), el cual tiene una sensibilidad y especificidad de
75%% y fue validado por Matsudo S.%°. Ademas se corrobor6 el cumplimiento de los
otros requisitos detallados previamente y los sujetos seleccionados fueron citados a
presentarse en el Laboratorio de Kinesiologia aplicada de la universidad. Por otra parte,
les fue entregada una lista de consideraciones, las cuales debieron ser cumplidas para

el dia de su evaluacion (Anexo 2).

3.8 Recoleccion de datos

El protocolo de recoleccion de datos tuvo una duracion aproximada de 40 minutos por
cada participante y fue realizado en el Laboratorio de Kinesiologia Aplicada de la
UCSC.

En primer lugar, se pidi6 a cada sujeto realizar la lectura del documento de
consentimiento informado del proyecto (Anexo 3) y posteriormente el participante
accedié voluntariamente a firmar el documento, siendo acompafado por uno de los
investigadores para asegurar la comprension de los enunciados y aclarar las eventuales
dudas que pudieran surgir. A continuacion, se procedi6 a completar la ficha clinica
(Anexo 4) con sus datos y antecedentes personales.

Después se procedio a realizar la determinacién de las variables antropométricas del

estudio. Para obtener el perimetro de cintura de los sujetos se utilizé6 una cinta métrica
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no deformable marca SECA modelo 201. Ademas el peso y la talla fueron medidos en
una balanza con tallimetro marca DETECTO 2391.

Por otra parte, el VO2méx fue evaluado mediante una prueba de esfuerzo maximal,
aplicando el Protocolo de Bruce? (Anexo 5) en una Trotadora treadmil marca Care
Fusion LE 200CE. Para determinar el valor del VO2max se utilizo la formula; VO2max
Hombres?? = 14.76 — (1.379xT) + (0.451xT2) — (0.012xT3).

Durante la evaluacion de la CA, la condicion del sujeto fue controlada a través de la
medicion de parametros fisiologicos. Para la presion arterial (PA) se utilizd un
esfigmomandmetro de adulto marca Bokang y un fonendoscopio marca Littman Classic
[ll. La saturacion de oxigeno fue medida a través de un oximetro de pulso, marca
NONIN 2500. Con respecto a la frecuencia cardiaca, ésta fue obtenida mediante un
pulsdmetro marca Polar FT2 BLK/BLK (training computer y transmisor) y finalmente el
nivel de cansancio que el participante experimentaba durante la evaluacion, fue
determinado con la Escala de Sensacion Subjetiva de Cansancio de Borg (Anexo 6),
validada por Castellanos F.5.

Una vez finalizado el Protocolo, los participantes debieron permanecer en el laboratorio
hasta que sus parametros fisiologicos volvieran a sus niveles estables. Para ello se
tom6é como referencia los valores basales en cada pardmetro y los evaluadores

permanecieron junto al sujeto para asegurar su bienestar hemodinamico.
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CAPITULO IV: CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION.

La presente investigacion respeta los principios éticos basicos establecidos en la
declaracion de Helsinki*?para las investigaciones con sujetos humanos, ya que es
necesario recurrir al uso de instrumentos clinicos para la obtencion y medicion de datos
ademas de protocolos de esfuerzo fisico. En primer lugar considera el principio de
respeto por las personas, por lo que antes de realizar cualquier prueba en un sujeto, se
contara con un documento de consentimiento informado, donde se daran a conocer los
objetivos de las intervenciones y sus efectos para que en su libre voluntad, la persona
pueda decidir si desea participar o de lo contrario abstenerse, respetando la autonomia
y capacidad de decision de los sujetos. El siguiente principio es de Beneficencia, al cual
se dard cumplimiento informando a los participantes que las mediciones y pruebas no
infringen un dafo nocivo directo para la salud, por tanto se deberéd indicar previamente
los resguardos que debe tomar antes de someterse a las mediciones y se
proporcionara a quienes lo deseen un informe con sus resultados obtenidos, dandoles a
conocer su CA y RCM. Por ultimo, el principio de justicia se debera resguardar a través
de un equilibrio entre la distribucion de responsabilidades y beneficios. Debido al disefio
de estudio, no se realizard una intervencion terapéutica si no que solo se observara el
comportamiento de las variables de interés, por lo tanto no se obtendra un beneficio
directo a costa de las mediciones realizadas. A su vez no habra seleccion de sujetos
por conveniencia social ni por sujetos indeseables, si no que se considerara cada caso

particular en el momento de reclutamiento.
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CAPITULO V: ANALISIS DE DATOS.

Los datos obtenidos fueron digitalizados en una planilla del programa Excel para
Microsoft Office 2007 y se export6 la informacion al software Stata version 12.0 para el
andlisis estadistico descriptivo de las variables cuantitativas; peso, edad, talla, CC, IMC,
ICT y VO2méx. Para esto se utilizo el estadigrafo de tendencia central, media y los
estadigrafos de dispersion, desviacion estandar, valores minimos y maximos. Ademas
para las variables CC, IMC, ICT y VO2max se agregaron los estadigrafos de dispersion
percentiles.

Para el andlisis inferencial de los datos se aplicé la prueba de correlacion de Pearson,
con el objetivo de determinar la relacién entre las variables antropométricas (CC-IMC,

CC-ICT e IMC-ICT) y entre el VOazmax con cada una de ellas.
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CAPITULO VI: RESULTADOS.

El objetivo general de esta investigacion fue describir la variable antropométrica (CC -
IMC - ICT) que tenga una mayor relacion con el VO2 max en estudiantes varones,
fisicamente inactivos, pertenecientes a la UCSC. Para esto fueron reclutados 30 sujetos
que cumplian con los criterios de seleccidon detallados previamente, a lo cuales se les
realizé la medicion de CA, peso, tallay CC.

Las caracteristicas generales de los participantes, sus medidas antropomeétricas y su
CA expresada en VO2max, se aprecian en la tabla 3. Respecto a las variables de
interés para el presente estudio (CC - IMC - ICT- VO2méax ), se puede determinar que
en general la muestra presenta un bajo riesgo CV segun CC (87 = 11,46 cm); un RCM
moderado en base al ICT (0,5 £ 0,64); la categoria que mas predomina segun el IMC es
el sobrepeso (25,76 * 4,61kg/m?) y finalmente la CA de los sujetos se encuentra en un

nivel medio, lo cual esta dado por los valores de VO2méax (40,42 + 5,9).
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Tabla 3. Caracteristicas generales, antropométricas y VO2max de los participantes del

estudio (n=30).

Min. Media DE Max.
Edad (afios) 18 21,63 + 1,77 25
Peso (kg) 53 76,08 + 15,03 113,5
Talla (m) 1,57 1,71 + 0,05 1,82
CC (cm) 68 87,33 + 11,46 113
IMC (kg/m2) 18,5 25,76 + 4,61 36,5
ICT 0,40 0,5 + 0,64 0,63
VO2méax 28,87 40,42 + 59 50,01

(ml/kg/min)

Numero de individuos entre paréntesis. Valores expresados en promedio (media),

desviacion estandar (DE), minimo y maximo. CC: Circunferencia de cintura; ICT: indice

cintura/talla; IMC: indice de masa corporal; VO2max: consumo maximo de oxigeno.

En la figura 1 y 2, se muestra la distribucién segun CC e IMC con medianas de 85,65 y

24,27 respectivamente. La distribucion es levemente asimétrica, observandose que los

valores de CC e IMC comprendidos entre el 25% al 50% de la muestra presenta menos

dispersiéon que entre el 50% al 75%.
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Figura 1. Distribucion de CC de los participantes del estudio (n=30).
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Figura 2. Distribucion de IMC de los participantes del estudio (n=30).
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En cuanto a la distribucién segun ICT, en la figura 3 se observa que la mediana es
0.503 La distribucién es simétrica, observandose que los valores de ICT comprendidos

entre el 25% al 50% de la muestra presentan igual dispersion que entre el 50% al 75%.
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Figura 3. Distribucion de ICT de los participantes del estudio (n=30).
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En la figura 4 se muestra la distribucion segun VO2max, en la cual se observa que la
media es 41,45. La distribucién es asimétrica, observandose que los valores de
VO2max comprendidos entre el 25% al 50% de la muestra presentan una mayor
dispersion que entre el 50% al 75%.

Figura 4. Distribucion de VO2max de los participantes del estudio (n=30).
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En relacién al comportamiento de las medias de VO2max, segun la categorizacion dada
por la CC, en la figura 5 se observa una disminucion de la CA a medida que aumenta
el riesgo CV. Se registrd una diferencia de 8,8 ml/kg/min entre los participantes con bajo
y moderado riesgo CV, y una diferencia de 2,4 ml/kg/min entre aquellos que
presentaban un riesgo CV moderado y alto. Ademas, el nivel de CA segun la
categorizacion de la CC corresponde a un nivel alto en sujetos con un riesgo CV bajo;

nivel bajo en el riesgo CV moderado y un nivel muy bajo en el riesgo CV alto.

Figura 5. Comportamiento de las medias de VO2max, segun CC de los participantes

del estudio (n=30).
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Clasificacion de CC

VO2méax: consumo maximo de oxigeno; CC: circunferencia de cintura; CV:
cardiovascular. Valores expresados en cm; riesgo CV bajo <94 cm (n=21); riesgo CV
moderado de 94 cm a 102 cm (n=6); riesgo CV alto >102 cm (n=3).

En la figura 6 se muestra el comportamiento de las medias de VO2max, segun la
clasificacion del IMC. Se observa una disminucion de la CA a medida que aumenta el
valor del IMC en los participantes del estudio. Ademas se registraron diferencias de 8,6
ml/kg/min entre sujetos con normopeso Yy sobrepeso; 1,4 ml/kg/min entre sobrepeso y

obesidad tipo 1 y 4,2 ml/kg/min entre obesidad tipo | y tipo Il. Por otra parte, el nivel de
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CA segun la categorizacién del IMC, corresponde a un nivel alto en el normopeso; nivel
medio en el sobrepeso; nivel bajo en la obesidad tipo | y nivel muy bajo en la obesidad

tipo I1.

Figura 6. Comportamiento de las medias de VO2méax, segun IMC de los participantes
del estudio (n=30).
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Clasificacion IMC

VOz2max: consumo maximo de oxigeno; IMC: indice de masa corporal. Valores
expresados en Kg/m?; bajo peso <18.4 (n=0); peso normal entre 18.5 a 24.9 (n=17);
sobrepeso entre 25 a 29.9 (n=7); obesidad grado | entre 30 a 34.9 (n=4); obesidad
grado Il entre 35 a 39.9 (n=2); obesidad grado Il 240 kg/m? (n=0)

Finalmente, en la figura 7 se observa el comportamiento de las medias de VO2max
segun la categorizacion del ICT. La CA disminuye a medida que aumenta el valor del
ICT. Se registré una diferencia de 4,6 ml/kg/min entre los sujetos con un bajo RCM en
comparacion a aquellos que presentan un riesgo moderado. Ademas, entre los que
presentaban riesgo moderado y riesgo alto, se encontr6 una diferencia de 5,5
ml/kg/min. Por otra parte, el nivel de CA segun categorizacion de ICT, corresponde a un

nivel alto en RCM bajo; nivel medio en RCM moderado y un nivel bajo en RCM alto.
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Figura 7. Comportamiento de las medias de VO2méax segun ICT de los participantes del
estudio (n=30).
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Clasificacion ICT

VO2méax: consumo maximo de oxigeno; ICT: indice cintura talla; RCM: riesgo
cardiometabolico. RCM bajo <0.5 (n=14); RCM moderado de 0.5 a 0.55 (n=7); RCM
alto > 0.55 (n=9).

Las correlaciones encontradas entre las variables antropométricas (CC-IMC, CC-ICT e
IMC-ICT) se muestran en la tabla 4. De acuerdo a estos resultados, existen
correlaciones directas y altas entre la CC e IMC (r=0,9; p=0.00), CC e ICT (r=0.96;
p=0.00) y finalmente IMC e ICT (r=0,91; p=0,00).
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Tabla 4.Correlaciones de las variables antropométricas entre si (CC-IMC; CC — ICT;
IMC - ICT), de los participantes del estudio (n=30).

Correlacion P
CC-IMC 0,9 0.00
CC-ICT 0,96 0.00
IMC - ICT 0,91 0.00

Numero de individuos entre paréntesis. CC: circunferencia de cintura,

ICT: indice cintura/talla; IMC: indice de masa corporal

En la tabla 5 se aprecia que existen correlaciones inversas y altas entre el VO2maxy las
distintas variables antropométricas, siendo el IMC el que presenta una mayor relacion
con el VO2méax (r=-0,84; p=0.00), seguido por CC (r=-0,81; p=0.00) e ICT (r=-0,81,;
p=0.00).Por otra parte en las figuras 8, 9 y 10, se demuestra graficamente la asociacion

lineal negativa entre dichas variables.

Tabla 5. Correlaciones entre cada variable antropométrica y el VO2max de los

participantes del estudio (n=30).

Correlacion P
VOz2méax — CC -0,81 0.00
VO2max — IMC -0,84 0.00
VO2max — ICT -0,80 0.00

Numero de individuos entre paréntesis. CC: circunferencia de cintura; ICT: indice

cintura/talla; IMC: indice de masa corporal. VO2max: consumo maximo de oxigeno.
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Figura 8. Relacion entre CC y VO2max de los
participantes del estudio (n=30).
CC:

consumo maximo de oxigeno.
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Figura 9. Relacion entre IMC y VO2max de
los participantes del estudio (n=30).
IMC:

consumo maximo de oxigeno.

indice de masa corporal; VO2max:

Figura 10. Relacion entre ICT y VO2max de
los participantes del estudio (n=30).
ICT: indice cintura talla; VO2max: consumo

maximo de oxigeno.
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CAPITULO VII: DISCUSION.

El objetivo de la presente investigacion fue describir la variable antropométrica que
tiene mayor relacion con el VO2max en estudiantes hombres, fisicamente inactivos de la
UCSC.

En base a los resultados encontrados respecto a las variables antropométricas (CC,
IMC, ICT) y VO2max, los participantes del estudio presentaron una mayor tendencia al
sobrepeso segun el IMC (25 * 4,61); bajo riesgo CV segun la CC (87,33 + 11,46);
moderado RCM segun ICT (0,5 £ 0,64) y finalmente un nivel medio en CA, dado por el
valor de VO2max (40,42 + 5,9). Similares resultados se encontraron en el estudio de
Hernandez M.?, realizado en hombres con diferentes niveles de actividad fisica, quienes
tuvieron un RCM moderado segun ICT y un nivel medio de CA a partir del VO2max.

Por otra parte, respecto a la relacion de las variables antropométricas entre si, se
obtuvieron relaciones directas y altas, al igual que en el estudio de Gonzales A%.,
llevado a cabo en mujeres fisicamente inactivas, en el cual se analizo la relacion entre
IMC-CC (r=0,89; p =< 0,01); IMC-ICT (r=0,88; p <0,01) y CC-ICT (r=0,89; p < 0,01).

Con respecto a la relacién entre cada variable antropométrica con el VO2max, los
resultados encontrados en el presente estudio indican que existen relaciones altas e
inversas entre las variables mencionadas, lo cual coincide con el estudio de Koch ES®.
realizado en mujeres sedentarias, en el cual se concluy6 que tanto la CC como el IMC
presentan una correlaciéon inversa con el VO2max.

Como respuesta al objetivo planteado, se obtuvo que el IMC es la variable
antropométrica que presenta mayor relacion con el VOzmax (r=-0,84; p=0.00). Por lo
gue aquellos estudiantes que presentan sobrepeso y obesidad segun IMC,
probablemente tienen una CA menor en comparacion a los sujetos que tienen
normopeso. Sin embargo, existen diferentes resultados en el estudio de Aranguiz H.3,
en el cual se encontr6 que en jovenes de educacidn superior segun sexo y casa de
estudio, la relacién entre IMC y VO2méx fue baja y negativa (r= -0,26) en la Pontificia

Universidad Catolica de Valparaiso (PUCV), mientras que en la Universidad de
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Concepcion (UDEC), se presentd una relacion media y negativa (r= -0,38) entre dichas
variables. Ante esto, cabe destacar que la medicion de la CA se realiz6 a partir del test
de caminata Urho Kaleka Kekkonen (UKK), en comparacién al presente estudio, donde
se utilizé el protocolo de Bruce.

En relacion a lo anterior, Arsenault B.%? describi6 que sujetos con IMC similares,
alcanzan diferentes niveles de CA. Esto se explica, debido a las limitaciones que posee
dicha variable antropométrica para describir la localizacién del tejido adiposo, ya que los
participantes con un mayor porcentaje de tejido adiposo visceral, presentaban una CA
mas baja en comparacién a los que tenian un menor porcentaje de tejido adiposo. Esto
contradice los resultados obtenidos en la presente investigacion, en la cual la CA tuvo
un comportamiento similar dentro de cada categoria de IMC.

Por otro lado, en el estudio de Koch E.3° se consideré al ICT como el mejor predictor de
riesgo metabdlico y mortalidad en adultos chilenos, en comparacion con el IMC y la CC.
Esto gracias al ajuste dado por la estatura corporal, el cual permite determinar de mejor
manera el riesgo de la obesidad abdominal®.

Resultados similares se obtuvieron en el estudio de tipo transversal, correlacional de
Gonzales A.* en el cual se determind que el ICT presenta una correlacién mayor,
inversa y moderada con el VOzpeak en comparacion con IMC y CC. Lo anterior fue
investigado en mujeres fisicamente inactivas, quienes se sometieron a un Protocolo
Bruce asociado a ergoespirdmetro para obtener el VOzpeak. Esto posiblemente de un
indicio respecto a la diferencia que puede existir en la relacion de las variables
antropomeétricas con el VO2max segun sexo.

Entre las limitaciones de este proyecto de investigacion se encuentran, la seleccién de
los sujetos de forma no probabilistica por conveniencia, ya que este tipo de muestreo
no da a los sujetos las mismas oportunidades de ser seleccionados, por tanto no hay
seguridad de que la muestra sea representativa de la poblaciéon. Por lo anterior los
datos no se pueden extrapolar.

Con respecto a la medicion de la capacidad aerdbica, ésta se realizO de manera
indirecta mediante la férmula que propone la ACSM para el célculo de VO2méax. La
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disyuntiva surge en cuanto a la exactitud de la medicion, ya que al no ser obtenida de
forma directa por un ergoespirometro, deja fuera algunos parametros de utilidad, tales
como el comportamiento ventilatorio que experimenté el sujeto al momento de terminar
la prueba.

Otra de las limitaciones se relaciona con la clasificacion de actividad fisica medida a
través del cuestionario IPAQ, ya que sélo incluye los ultimos 7 dias previos a la
aplicacion del cuestionario. Sin embargo no considera los habitos de actividad fisica
previos al tiempo evaluado, tales como la practica deportiva cesada por diversos
motivos o el tiempo que el sujeto lleva realizando actividad fisica.

Para la realizacion de futuras investigaciones, se sugiere analizar de forma mas objetiva
la relacién entre las variables antropométricas y VO2max, con métodos de seleccion
gue permitan una mayor representatividad de la poblacién y una mayor muestra. Esto
incluye la busqueda de un cuestionario que categorice la inactividad fisica por un
periodo superior a 7 dias.

Finalmente, dentro de las proyecciones de este estudio también seria importante
considerar otras variables antropométricas para tener un abanico mas amplio de
opciones. Entre ellas se pueden mencionar la circunferencia de cuello y el indice cintura
cadera, las cuales podrian generar nuevas utilidades en la practica clinica para la
determinacion del RCM.
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CAPITULO VIII: CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados obtenidos se concluye que la relacion de la variable indice
de masa corporal (IMC) con el VO2méx es alta e inversa, lo que indica que a mayor IMC

menor es la capacidad aerobica.

Ademas, la Circunferencia de cintura (CC) presentd una relacion alta e inversa con el

VO2max, por lo tanto se cumple que a mayor CC, menor sera la capacidad aerobica.

El indice cintura talla (ICT) presentd relacién alta e inversa con el VO2max,

cumpliéndose que a mayor ICT menor es la capacidad aerébica del sujeto.

Finalmente se obtiene que, existe una relacion inversa y alta entre las variables
antropométricas con la CA expresada en VO2 max. La mayor relaciéon fue entre la
variable IMC y VO2max, lo que para efectos del estudio significa que el IMC es un mejor
predictor de RCM asociado a la CA en hombres estudiantes de la Universidad Catélica

de la Santisima Concepcion.

Dentro de la clinica, la obtencion de esta variable antropométrica permite tener una
valoracion mas exacta de este riesgo en la poblacion masculina universitaria.
Considerando que esta poblacion es la que presenta un conjunto de condiciones, que
facilitan el desarrollo de alteraciones cardiometabdlicas, las cuales provocan el

deterioro de la salud y bienestar de la persona.
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ANEXOS.

Anexo 1. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que hace la
gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referiran al tiempo que usted destiné a

estar fisicamente activo en los ultimos 7 dias. Por favor responda a cada pregunta aun

si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las actividades que
realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardin, moviéndose

de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreacion, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realiz6 en los ultimos 7 dias. Las
actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico
intenso y que lo hacen respirar mucho més intensamente que lo normal. Piense solo en

aguellas actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢.en cuantos realizé actividades fisicas intensastales
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerobicos o andar rapido
en bicicleta?

dias por semana

Ninguna actividad fisica intensa Vaya a la pregunta3

2. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica intensa en

uno de esos dias?

horas por dia
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minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los ultimos 7 dias.
Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado
que lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas

actividades fisicas que realiz6 durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad
regular o jugar dobles de tenis? No incluya caminar.

dias por semana

Ninguna actividad fisica moderada Vaya a la pregunta5b

4. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada

en uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedicdé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye

caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra
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caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o

el ocio.

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢En cuantos camind por lo menos 10 minutos

seguidos?
dias por semana
Ninguna caminata Vaya a la pregunta?

6. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro
La dltima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted sentado durante los dias
habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en

una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pas6 sentado ante un

escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en 6mnibus, o sentado o recostado

mirando la television.
7. Durante los ultimos 7 dias ¢ cuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil?
horas por dia

minutos por dia
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Resultado:

No sabe/No esta seguro
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Anexo 2. Consideraciones Préacticas para la Evaluacion

TEST DE BRUCE

A continuacion, te entregamos una lista de indicaciones que debes seguir para asistir el

dia de la evaluacion.

Ven con ropa comoda (polera, short, zapatillas).

Durante el dia, no ingieras café ni algun tipo de
bebida energética.

Debes ingerir comidas al menos dos horas antes
del test.

Trae toalla de manos y botella con agua.

No realices ejercicio fisico intenso dos dias antes
de la realizaciondel test.
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Anexo 3. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado a participar del Proyecto de Investigacion MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS Y SU RELACION CON LA CAPACIDAD AEROBICA EN
HOMBRES SEDENTARIOS ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE LA
SANTISIMA CONCEPCION, cuyo objetivo principal es Conocer la variable
antropomeétrica que tiene mayor relacién con el VO2max en hombres sedentarios entre
18 y 25 afios estudiantes de la Universidad Catdlica de la Santisima Concepcion. El
estudio sera realizado por los estudiantes Francisco Javier Burgos Parada, Patricia
Elcira Figueroa Carrillo y Valentina Elizabeth Urrutia Pedreros de la Carrera de
Kinesiologia, perteneciente a la Facultad de Medicina de la Universidad Catélica de la

Santisima Concepcion y seran guiados por el Docente Luis Francisco Arriagada Pérez.

El apoyo al desarrollo de esta investigacion es fundamental, ya que estara
contribuyendo a identificar y conocer una herramienta accesible para el uso clinico,
aportando nuevo conocimiento en relacién a la utilidad y precisiéon de las herramientas
de medicion antropométricas predictivas de riesgo cardiometabdlico en la poblacion

masculina.

La participacibn en esta Investigacion es voluntaria, no tiene pago o
compensaciones asociadas, y si estd de acuerdo se le realizaran los siguientes
procedimientos: En Primer lugar completaremos una ficha con sus datos personales.
Luego se recolectaran sus datos antropométricos, que incluyen la mediciéon de talla y
peso a través de una balanza y la medida de circunferencia de cintura con cinta
métrica. Para lo anterior es necesario que durante el procedimiento usted permanezca
con ropa ligera, esto para asegurar que las mediciones sean lo mas certeras posibles.

Por altimo, usted sera sometido a rendir una prueba de esfuerzo llamada Test de Bruce
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sobre una trotadora, en la cual intentara entregar su maximo esfuerzo fisico, ademas se
estardn midiendo y monitoreando parametros vitales como la presion arterial y la

frecuencia cardiaca.

Es importante indicar que producto de la aplicacion de los procedimientos, usted
podria sufrir riesgos y/o molestias, ya que estara rindiendo al méximo su capacidad
fisica durante la prueba de esfuerzo, por ello es posible que experimente, mareos,
nauseas, dolor muscular, cansancio, dolor en el pecho o falta de aire, ademas existe la
posibilidad que producto del cansancio, descoordinacion o cordones del calzado mal
atados, sufra una caida, por ello en caso de que algo ocurra, los responsables de la
investigacién detendran la evaluacién de manera inmediata y se asistird en caso que
sea necesario. Es posible ademas que usted sienta cierta incomodidad durante la
evaluacion, ya que al monitorear constantemente algunos parametros se requeriran el

uso de equipos e implementos causantes de molestias para usted.

Sus datos personales seran mantenidos de forma andnima y en completa
privacidad. Toda la informacion obtenida serd mantenida en archivos por parte de los
responsables por un periodo de 5 afios, luego seran eliminados. Los resultados de la
investigacion podran ser difundidos y/o publicados en medios que posean fines

académicos y en ningun caso se proporcionara la identificacion de los participantes.

Usted es libre de acceder a la investigacion y de retirar su autorizaciéon en

cualquier momento.
El Consentimiento Informado seré firmado en 2 copias idénticas, dejando una

copia en su poder y la otra para los responsables del estudio. En caso de que considere

necesario aclarar cualquier duda o consultas:
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Nombre de Investigador 1:
Email:

Teléfono:

Nombre de Investigador 2:

Francisco Javier Burgos Parada

fburgos@kinesiologia.ucsc.cl
+56979247246

Firma de Investigador responsable

Patricia Elcira Figueroa Carrillo

Email:

pfigueroa@kinesiologia.ucsc.cl

Teléfono:

+56974981942

Nombre de Investigador 3:

Firma de Investigador responsable

Valentina Elizabeth Urrutia

Pedreros

Email:

vurrutia@kinesiologia.ucsc.cl

Teléfono:

+56957626084

Firma de Investigador responsable
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mailto:fburgos@kinesiologia.ucsc.cl

Nombre de Profesor Guia: Luis Francisco Arriagada Pérez

Email: larriagada@ucsc.cl

Firma de Profesor responsable

Declaro haber leido la totalidad del documento, estoy completamente de

acuerdo y acepto participar del estudio.

Nombre del Participante:
Rut:

Firma del Participante

Concepcién, _ de de 20
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Anexo 4. Ficha Clinica

FICHA CLINICA

|. DATOS PERSONALES

Nombre:

R.U.T.

Edad: anos Sexo: F

Mail:

M

Fecha de nacimiento: /

Carrera:

Teléfono/Celular:

Direccion:

Comuna:

Alergias:

Antecedentes Mérbidos:

Medicamentos:

Lesiones Musculoesqueléticas:

ll. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Medidas Resultado

Talla

Peso

Circunferencia de Cintura

indice Cintura Talla

IMC

Tiempo de evolucion:
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IIl. TEST DE BRUCE
FC Méxima: 220 -

Tiempo

FC

Borg

Sat. O2

PAS

PAD

Reposo

Pre - Test

Fase 1

Fase 2

Fase 3

Fase 4

Fase 5

Fase 6

Fase 7

Fin

Post-test 5’

Post-test 10’

Motivo de finalizacion del Test:

Observaciones:
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Anexo 5. Protocolo de Bruce

PROTOCOLO DE BRUCE
El test de esfuerzo a realizar se denomina “Protocolo de Bruce”, éste se realiza en una
treadmill y se caracteriza por ser incremental, ya que aumenta en cada fase (que dura
tres minutos) la pendiente y la velocidad, ademas es maximal, porque se espera que el
sujeto llegue a su maxima capacidad. El procedimiento de este protocolo se lleva a
cabo en tres etapas:

1.- Medicion de datos en reposo: Primero se calcula la Frecuencia Cardiaca Maxima
(FC max.) tedrica, por medio de la férmula: 220 - edad. Luego se evallan datos en
reposo: Presion Arterial (PA), evaluada con esfigmomandmetro y fonendoscopio, segun
protocolos del Ministerio de Salud, (MINSAL), Frecuencia Cardiaca (FC), evaluada con
pulsdmetro, el cual es ubicado en la apdfisis xifoides de la persona en posicion bipeda,
Saturacion de Oxigeno (SatO2), obtenida con saturémetro a modo de seguridad del
paciente y Borg en escala modificada, la cual nos permite evaluar de forma objetiva la

sensacion de cansancio que el sujeto presenta al momento en que se le consulta.

2.- Realizacion del test de bruce: Aqui como primer paso se sube a la trotadora
indicando que comenzara el test, ademas se le informa que no puede hablar, durante
toda la realizacion del test su ubicacion debe estar en la parte anterior de la trotadora y
ante cualquier eventualidad que limite la ejecucion del test como algun dolor repentino o
incluso la misma fatiga, se afirme de las barras laterales de la trotadora sin colgarse.
Cabe recalcar que la toma de datos (PA, FC, Borg y SatO2) se realizara al término de
cada etapa alcanzada por el paciente (cada 3 minutos), siguiendo el protocolo del test,

el cual va variando en inclinacion y velocidad, como se indica en la siguiente tabla.
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Tabla. Test de Bruce.

Etapa (3 minutos) Velocidad (Km/hr) Inclinacién (%)
1 2,84 10
2 4,18 12
3 5,68 14
4 7,01 16
5 8,35 18
6 9,19 20
7 10,2 22

3.- Vuelta a la calma: Una vez finalizado el test se realizard una recuperacion activa de
diez minutos, en donde los primeros cinco se realizan sobre la trotadora, la cual no
tendra inclinacion y estara a una velocidad de 4.5 Km/hrs. Al término de esos cinco
minutos se toman datos y se baja a la paciente con asistencia, para que camine a lo
largo del laboratorio por el tiempo restante. Si a los diez minutos el paciente no logra
una recuperacion Optima, se mantiene hasta que se estabilice, controlando los
parametros cada cinco minutos. Una vez alcanzada la recuperacion exitosa el paciente

puede retirarse.
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Anexo 6. Escala de Sensacién Subjetiva de Cansancio de Borg

0 NADA

1 MUY MUY LIGERO
2 MUY LIGERO

3 LIGERO

4 MODERADO

5 UN POCO PESADO
6 PESADO

.

8 MUY PESADO

9

10 EXTREMADAMENTE PESADO
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