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3. ABSTRACT

Objective: Evaluate the impact and effectiveness of muscular resistance and
aerobic interval training in subjects with metabolic syndrome, users of
Cardiovascular Health Program in Jean Marie Thierry Familiar Health Center,
Valparaiso, Chili, 2012.

Material and Methods: Quasi-experimental study, non-randomized, with pre
and post-measurements. The sample consisted in 14 subjects of both gender,
age between 51 to 77 years, separated in 2 groups (GO non-intervention and G1
intervention), users of Cardiovascular Health Program in Jean Marie Thierry
Familiar Health Center, Valparaiso, Chili. Each group was measured in
anthropometric, physiological and quality of life variables before and after 3
months of intervention.

Results: The comparison of the means of anthropometric, physiological and SF-
36 variables before and after 3 months of starting the application of physical
exercise protocol in GO, shown no significant differences. G1 shown a significant
difference (p <0.05) in anthropometric variables (weight, height, BMI, PC, ICC,
CT,% MG); Physiological variables (testing time, recovery time), and the quality
of life questionnaire SF-36 in its dimensions of Energy, Emotional Wellness,
General Health and Health Transition.

Conclusion: The implementation of a protocol of muscular resistance and
aerobic interval training developed 3 times a week, with sessions of 1 hour, for a
period of 3 months shown significant improvements in anthropometric
parameters of subjects with metabolic syndrome.

Keywords: Metabolic syndrome, physical training, cardiovascular health
program
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4. RESUMEN

Objetivo: Evaluar el impacto y efectividad de un protocolo de ejercicio fisico
aerobico intervalico y de resistencia muscular en sujetos con Sindrome
Metabolico, usuarios del Programa de Salud Cardiovascular pertenecientes al
Centro de Salud Familiar Jean Marie Thierry de Valparaiso durante el afio 2012.

Método: El presente estudio corresponde a un disefio cuasi-experimental, con
una muestra no probabilistica con mediciones pre y post intervencion. La
muestra la conformaron 14 sujetos de ambos sexos, con edades entre 51y 77
anos, divididos en 2 grupos (GO no intervenido y G1 intervenido) pertenecientes
al Programa de Salud Cardiovascular del Centro de Salud Familiar Jean Marie
Thierry de Valparaiso, Chile. En cada grupo se realizaron medidas
antropomeétricas, fisiolégicas y de calidad de vida (SF-36) previo y posterior a 3
meses de iniciado el protocolo de ejercicio fisico.

Resultados: La comparacion de las medias de las variables antropométricas,
fisiolégicas y SF-36 previo y posterior a 3 meses de iniciada la aplicacion del
protocolo de ejercicio fisico en GO, no muestra diferencias significativas. G1
presenta una diferencia significativa (p<0,05) en las variables antropométricas:
(Peso, Talla, IMC, PC, ICC, CT, %MG); fisioldgicas (tiempo de prueba, tiempo
de recuperacion); y el cuestionario de calidad de vida SF-36 en sus
dimensiones de Energia, Bienestar Emocional, Salud General y Transicion en
Salud.

Conclusiones: La aplicacibn de un protocolo de ejercicio fisico aerébico
intervalico y de resistencia muscular desarrollado 3 veces por semana, con
sesiones de 1 hora de duracién, por un periodo de 3 meses, evidencié mejoras
significativas en los parametros antropométricos de sujetos con sindrome
metabdlico.

Palabras claves: sindrome metabdlico, ejercicio fisico, programa de salud
cardiovascular

xiii



5. INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no transmisibles representan un gran
problema de salud publica tanto en paises desarrollados como en desarrollo*
constituyendo una de las principales causas de muerte y discapacidad. Se
destacan variadas patologias como por ejemplo: enfermedades
cardiovasculares®”’, diabetes mellitus®, hipertension, obesidad®, entre otras'®;
las que en conjunto a habitos sedentarios, determinan el desarrollo del

sindrome metabdlico.

El sindrome metabdlico se esta convirtiendo en uno de los principales
problemas de salud puablica del siglo XXI. En Chile, segun datos obtenidos de la
Encuesta Nacional de Salud 2009-2010, el 88,6% de la poblacion exhibe
sedentarismo de tiempo libre, mientras que el 35,3% presenta sindrome
metabdlico. Frente a esta realidad, el ejercicio fisico puede ser efectivo
minimizando los sintomas, disminuyendo la aparicion de eventos cardiacos e
influyendo positivamente en la calidad de vida de las personas, siendo un

método no invasivo y de costos minimos® 1**3,

Es asi como la normativa ministerial sefiala al ejercicio como una

herramienta real y bien documentada para cumplir con las metas de reduccién



de factores de riesgo y patologias crénicas no transmisibles**. Sin embargo, los
Centros de Atencidén Primaria no cuentan con una estandarizacion de ejercicios
orientados a disminuir los factores de riesgo cardiovasculares y del sindrome

metabdlico.

En relacion a lo anterior, cabe plantearse si es posible mejorar los
parametros antropomeétricos, fisiolégicos y de calidad de vida de las personas
incorporadas al programa de salud cardiovascular de atencion primaria a traves
de un protocolo de ejercicio fisico aerdbico intervalico y de resistencia muscular,
buscando brindar una herramienta objetiva y de facil ejecucion, con el fin de
cumplir la normativa vigente respecto al ejercicio fisico; y ademas lograr
disminuir los factores de riesgo cardiometabdlicos en sujetos con sindrome
metabolico pertenecientes al Programa de Salud Cardiovascular del Centro de

Salud Familiar Jean Marie Thierry de Valparaiso durante el afio 2012.



6. MARCO TEORICO

Las enfermedades crénicas no transmisibles se consideran un gran
problema de salud publica tanto en paises desarrollados como en aquellos que

se encuentran en vias de desarrollo® *

, representando una de las principales
causas de muerte y discapacidad. Dentro de estas enfermedades destacan
diversas patologias, como por ejemplo enfermedades cardiovasculares (ECV)*
15 céancer®, diabetes mellitus (DM)’, enfermedades respiratorias crénicas®,
obesidad®, depresion'’, entre otras'®; las que estan directamente relacionadas
con el estilo de vida. Asi, el sedentarismo, el tabaquismo, la dieta
desequilibrada y los malos habitos en general, exacerban el deterioro de

la funcién cardiovascular y metabdlica, representando los principales

factores de riesgo responsables de su desarrollo.

La Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 (ENS) realizada por el
ministerio de salud (MINSAL) *¥, destaca en sus conclusiones que existe un
elevado nivel de morbilidad por enfermedades cronicas no transmisibles y sus
factores de riesgo en Chile. Un reflejo de ello son los valores de sedentarismo
de tiempo libre que alcanzan al 88,6 % de la poblacién, lo que implica que
dichos sujetos realizan menos de 30 minutos de actividad fisica 3 veces a la
semana, existiendo ademas una alta prevalencia de otros factores de
riesgos cardiovasculares como hipertension (HTA), DM vy dislipidemia (DLP),

los que en conjunto condicen la presencia de Sindrome Metabdlico (SM).

3



El SM se esta convirtiendo en uno de los principales problemas de salud

publica del siglo XXI. Segun datos de la ENS 2009-2010, el 35,3% de la

poblacién adulta chilena presenta SM, con diferencia significativa entre hombres

y mujeres (41,6% y 30,9%, respectivamente). La prevalencia aumenta de

manera progresiva con la edad en ambos sexos. Mientras, en los menores de

25 afnos solo el 8,8% de la poblacién presenta SM, a los 65 afios la prevalencia

sube al 51,6%, sin mayores diferencias entre hombres y mujeres (53,0% y

50,7% respectivamente) (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de Sindrome Metabdlico segun edad y sexo. Chile 2009-2010.

HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
EDAD n PREVALENCIA n PREVALENCIA n PREVALENCIA
15-24 171 103 215 74 386 58
e " (6.7-16.1) <t (4.6-11.8) - (6,4-12.1)
38.6 19.8 27.5
25-44 352 _ 514 866
(33.7-43.8) (16.6-23.3) (24.6-30.6)
4561 s 53.3 108 40.4 o1 45.7
7T o (48-58.5) (36.1-44.7) : (42.3-49)
53.0 50,7 51.6
> 65 198 306 ) 504
(46.1-59.9) (45.1-56.2) (47.2-55.9)
41.6 30.9 353
TOTAL 1.066 1.533 2.599
(38.6-44.5) (28.7-33.3) (33.5-37.1)

Prevalencias porcentuales (IC 95%). Fuente: ENS Chile 2009-2010.

Se denomina sindrome metabdlico (SM) a la asociacion de una serie

de anormalidades metabdlicas incluyendo obesidad, HTA, DLP e hiperglicemia,

que determinan un mayor riesgo de padecer ECVy D

Mlg, 20.



Son varios los consensos internacionales que generaron sus propios
criterios para definir SM, el que ha sufrido diversas modificaciones con el
transcurso del tiempo (Tabla 2); en general se mantienen los criterios, pero
discrepan en su medicion y puntos de corte. Para este estudio nos regiremos
por el criterio utilizado por la ENS 2009-2010 (MINSAL), que de acuerdo al
consenso National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il
(NCEP ATP-IIl) propuesta el 2004 por la American Heart Association y por el
National Heart, Lung, and Blood Institute, deben considerar la presencia de 3 de

los 5 criterios que se recogen a continuacion para constituir diagnéstico de SM.

Valores umbral categéricos:

1. Incremento de la circunferencia de cintura: = 88 [cm] en los varones y =
83 [cm] en las mujeres (Criterio International Diabetes Federation - IDF
C3, utilizado por ENS desde 2003 para poblacién chilena).

2. Elevacién de los triglicéridos: = 150 [mg/dL] (1,7 [mmol/l]), o tratamiento
farmacoldgico por elevacion de los triglicéridos.

3. Disminucién del cHDL: < 40 [mg/dL] (0,9 [mmol/l]) en los varones, < 50
[mg/dL] (1,1 [mmol/l]) en las mujeres, o tratamiento farmacolégico para
alteracion de las concentraciones de cHDL.

4. Elevacion de la presién arterial: = 130 [mmHg] la sistdlica y = [85 mmH(]

la diastdlica, o bien tratamiento medicamentoso de la hipertension.



5. Elevacion de la glicemia en ayunas: = 100 [mg/dL] o tratamiento

farmacoldgico de la hiperglucemia.

El SM se esta convirtiendo en uno de los principales problemas de salud
publica del siglo XXI. En pacientes que cumplen los criterios de SM, pero que
no tienen DM estda asociado a un incremento de 6 veces el riesgo de
desarrollar esta enfermedad® y de 2-3 veces para desarrollar ECV. Se
considera que el SM es un elemento importante en la epidemia actual de DM y
de ECV, de manera que se ha convertido en un problema de salud publica

importante en todo el mundo?.



Tabla 2. Criterio Diagnéstico para el Sindrome Metabélico.

MEDIDA OMS EGIR NCEP ATP llI IDF
CLINICA (UPDATE, 2004)
Resistenciaala DMT2, GAA, IGO Insulina Ninguna, pero al Ninguno
Insulina o disminuciéon de plasmatica menos 3 de los 5
la sensibilidad a > p 75 mas 2 de siguientes.
la insulina mas 2 los siguientes.
de los siguientes.
Obesidad indice PC =294 [cmlen PC = 88 [cm] en PC = 94 [cm] en
Central cintura/cadera; hombres o =2 80 hombres o = 83 hombres o = 80

Hombres > 0,9,
Mujeres > 0,850
IMC > 30.

[cm] en mujeres.

[cm] en mujeres
(segun
Clasificacion C3).

[cm] en mujeres.

Lipidos (mg/dl)

TG = 150 o HDL
< 35 en hombres
o < 39 en

TG 2150 o HDL
< 39 en hombres
0O < 39 en

TG = 150 o HDL <
40 en hombres o <
50 en mujeres.

TG = 150 o HDL
< 40 en hombres
0O < 50 en

no DMT2.

(incluida DMT?2).

mujeres. mujeres. mujeres.
Presién Arterial = 140/90 > 140/90 = 130/85 > 130/85
(mmHg)
Glucosa DMT2, GAA, IGO GAA, IGO, pero > 100 [mg/dl] Glicemia en

ayunas > 100
[mg/dl] o DMT2
previamente
diagnosticada.

Mg/dl, Miligramos por decilitro; mmHg, milimetros de mercurio; DMT2, Diabetes mellitus tipo 2;
GAA, glicemia de ayuno alterada; 1GO, intolerancia a la glucosa oral; IMC, indice de masa
corporal; TG, triglicéridos; PC, perimetro de cintura; cm, centimetros; OMS, Organizacién
Mundial de la Salud; EGIR, Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina; ATP
IIl, National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill; IDF, Federacion
Internacional de Diabetes. Modificado de Martinez G, Alonso R, Novik V. Sindrome metabdlico.
Bases clinicas y fisiopatolégicas para un enfoque terapéutico racional. Rev Méd Chile
2009;137:685-694.

La Resistencia a la Insulina (RI) se considera pilar fundamental del
desarrollo de SM y uno de los eventos tempranos en el desarrollo de formas
comunes de DM tipo 2 ?%. Sin embargo, no se puede excluir la influencia que

ejercen las otras entidades patoldgicas asociadas (HTA, DLP).

La hipertensiéon arterial corresponde a la elevacion persistente de la

presién arterial (PA) sobre limites normales, que por convencién se ha definido



en PA sistélica = 140 [mmHg] y PA diastélica = 90 [mmHg] ?*. La resistencia
vascular periférica aumentada es el mecanismo patogénico fundamental de
ésta. Los vasos pequefios de resistencia son los que controlan la mayor parte
de la resistencia vascular al flujo sanguineo; el aumento de la resistencia
vascular periférica es generado por una disminucion del diametro de la luz del
capilar®®, afectando su estructura, mecanismos y funciones?®. A partir de estas
alteraciones y mediante complejos sistemas de interaccion, la HTA afecta
organos nobles tales como cerebro, corazén y rifion, determinando las
principales complicaciones de esta enfermedad, que en orden de prevalencia
son: ECV, enfermedad coronaria (EC), insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal

y ateromatosis periférica®’.

La dislipidemia corresponde a un término genérico para denominar
cualquier situacion clinica en la cual existan concentraciones anormales de
colesterol: colesterol total (Col-total) =2 200 [mg/dL], colesterol de alta
densidad (cHDL) < 35 [mg/dL], colesterol de baja densidad (cLDL) = 130
[mg/dL], y triglicéridos (TG) = 200 [mg/dL] (Valores de referencia NCEP ATP lll
2004, para poblacién adulta de bajo riesgo cardiovascular (RCV) sin evidencia

clinica de EC ni DM).

El primer defecto, probablemente esté enfocado en la incapacidad del

tejido adiposo para incorporar acidos grasos al triglicérido (TG) (esterificacion



inadecuada) ?®. Ademas, existe un aumento de la cLDL con alto contenido de
TG que la hace menos permeable?®® *: estas cLDL densas reducen la eficiencia
de los receptores de cLDL normales, incrementando la retencién de las paredes
arteriales y la sensibilidad a la oxidaciéon®. Por otra parte, el aumento de las
concentraciones de TG condicionan una disminucion del cHDL en plasma, y
con ello la disminucion de sus efectos peliotrépicos (antioxidantes, anti-
inflamatorio, entre otros), ademas de su intervencién en el transporte reverso

del colesterol®® *2. Es este cuadro el que determina el estado proateromatoso

en sujetos con alteracion del metabolismo de lipidos.

Es importante resaltar que existe una sinergia en las alteraciones
fisiol6gicas experimentadas por los pacientes que padecen SM, la cual proviene

de la interaccién de las patologias que éstos padecen® 3334,

Existen, basicamente, dos lineamientos tedricos para explicar la forma en
que se desencadenan las alteraciones fisiolégicas en sujetos con SM. El mas
antiguo responsabiliza a alteraciones del metabolismo de glucosa® (efectos de
hiperglicemia leve a moderada, efectos compensatorios de hiperinsulinemia,
desbalance de las vias de accion de la insulina). Mas recientemente se ha
postulado a la obesidad central como una condicion fundamental para el
desarrollo de este sindrome® . Una acumulacién ectépica de lipidos tiene un

papel importante en la induccién de RI?’. En los sujetos con SM el tejido
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adiposo es de predominio central, asociado a mayor cantidad de grasa visceral
comparado con la distribucién periférica de ésta®’. Los adipocitos de la grasa
visceral son metabdlicamente mas activos, liberando mayor cantidad de acidos
grasos libres (AGL) *®. La elevacion de la concentracién de AGL en el plasma
tiene un efecto directo sobre los 6rganos diana de la insulina, como higado y
muasculo, mediante acciones especificas que bloguean la sefalizacion
intracelular del receptor de insulina®® Este fenémeno, conocido como
lipotoxicidad, seria responsable de la Rl en estos dérganos y la falta de

regulacién pancredtica a la glicemia elevada* .

El Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) es una de las principales
estrategias del Ministerio de Salud para contribuir a reducir la morbimortalidad
asociada a las ECV. Este proyecto entr6 en vigencia el afio 2002 producto de la
reorientacion de los subprogramas de HTA y DM, cuyo principal cambio fue
incorporar el enfoque de RCV global en el manejo de las personas bajo control,

en lugar de tratar los factores de riesgo en forma separada™®.

A diferencia de los subprogramas de DM y HTA, el enfoque del PSCV
estd basado en el RCV global del usuario, lo que determina la intervencién
terapéutica a realizar. A su vez, el nivel de RCV depende del numero, tipo e

intensidad de los factores de riesgo presentes en el individuo®. Para entender
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la estimacion del nivel de RCV del individuo es importante considerar los

diferentes factores de riesgo y su clasificacion.

Factores de Riesgo Mayores

No maodificables

» Edad y sexo: Hombre = 45 afos 0 mujer post-menopausica.

» Antecedentes personales de ECV.

* Antecedentes familiares de ECV: solo cuando éstos han ocurrido en
familiares de ler grado (madre, padre o hermanos), antes de los 55

afos en los varones y 65 afios en las mujeres.

Modificables

« Tabaquismo: fuma 1 o mas cigarrillos al dia.

* HTA: PA = 140/90 [mmHg] en al menos tres controles.

+ DM: glicemia en ayunas = 126 [mg/dL] en al menos 2 ocasiones o
glicemia casual = 200 [mg/dL] asociada a sintomas clasicos.

» DLP: colesterol total = 200 [mg/dL] o cLDL =130 [mg/dL] o cHDL< 40

[mg/dL] y TG = 150 [mg/dL].
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Factores de Riesgo Condicionantes

 Obesidad: Indice de Masa Corporal (IMC) = 30.

+ Obesidad abdominal: Perimetro de Cintura (PC) = 88 [cm] en la mujer o
= 102 [cm] en el hombre (criterio IDF C3: 2 88 [cm] en el hombre y = 83
[cm] en la mujer, valores utilizados para poblacion chilena).

+ Habito sedentario: no realiza actividad fisica de intensidad moderada
con una frecuencia de al menos 3 veces a la semana, durante un minimo
de 30 minutos.

* Colesterol cHDL < 40 [mg/dL].

. TG 2150 [mg/dL].

La evaluacion cualitativa del RCV se realiza a través del Examen de
Salud Preventivo del Adulto, donde se consideran sélo los factores de riesgo
mayores modificables; si el individuo no tiene factores de riesgo se considera de
“bajo riesgo”, y si tiene al menos uno se considera “con riesgo™*. A los
individuos “con riesgo” se les deriva al PSCV, se les realiza un perfil lipidico y

clasifica segun su nivel de riesgo.

Respecto de la evaluacion cuantitativa, el estudio de Framingham ha sido
el referente para determinar riesgo coronario en Chile asi como en muchos
otros paises del mundo®; sin embargo, estd demostrado que sobreestima el

riesgo en poblaciones de baja incidencia, como nuestro pais*. A partir de esto
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nace la necesidad de desarrollar tablas de estimacidn de riesgo coronario
adaptadas a la poblacion chilena, recomendadas por el MINSAL y actualmente
utilizadas en la Atencién Primaria de Salud**. Estas tablas a pesar de no estar
validadas, tienen la ventaja de haber sido construidas basadas en la realidad
epidemioldgica de nuestro pais. Las tablas chilenas de estimacion de riesgo
coronario contemplan 4 categorias segun el riesgo de presentar un evento

coronario en los préximos 10 afios que es posible apreciar en la Tabla 3.

Tabla 3. Riesgo de presentar un evento coronario en los préximos 10 afios.

CLASIFICACION RCV PORCENTAJE DE RIESGO*
BAJO <5%

MODERADO 5-9%

ALTO 10-19%

MUY ALTO 2 20%

*Probabilidad de presentar un evento coronario a 10 afios. Modificado de “Implementacion del
enfoque de riesgo en el PSCV”, 2007.

Respecto de las metas terapéuticas que el usuario debe alcanzar en el
manejo de los factores de riesgo mayores modificables, éstas dependen del
nivel de RCV individual; sin embargo, el PSCV define metas comunes para

todos los usuarios*:
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e Obesidad: Reducir en 5-10% el peso corporal inicial en un plazo de 6
meses.

e Actividad fisica: Realizar al menos 30 minutos de actividad fisica de
intensidad moderada la mayoria de los dias de la semana.

e Mantener un cHDL > 40 [mg/dl].

e Mantener TG < 150 [mg/dl].

La aplicacion del PSCV en Atencion Primaria, como estrategia de salud
publica para enfrentar las desalentadoras cifras que nuestra poblacién posee
en factores de riesgo cardiometabdlicos, pretende mejorar los indicadores de
HTA, obesidad, glicemia, calidad de vida, entre otros, bajo una perspectiva de
intervencién multidisciplinaria, con participacion del estamento médico,

nutricional, sicolégico, social y kinésico™.

La normativa ministerial sefiala al ejercicio fisico como una herramienta
real y bien documentada para cumplir con metas de reduccién de factores de
riesgo y enfermedades crénicas no transmisibles*®. Dentro de la intervencion
multidisciplinaria, los estamentos médico y nutricional tienen bien definido y
normado los niveles de actuacién e intervencién®®, mientras que en lo referente
a la prescripcion de ejercicio fisico, s6lo existen recomendaciones. Incluso, el
MINSAL ha publicado un Médulo de Actividad Fisica (MAF) ® en el cual se

establecen los parametros de prescripcion del ejercicio y se detallan
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recomendaciones acerca de la implementacion de sesiones grupales de
ejercicio fisico. Sin embargo, los Centros de Atencion Primaria no cuentan con
una estandarizacién de ejercicios orientado a disminuir los factores de RCV y
de SM que considere las caracteristicas, necesidades y limitaciones fisicas

especificas de la poblacion objetivo.

Frente a los antecedentes y estadisticas de salud de nuestro pais que se ha
expuesto en los parrafos precedentes, la literatura evidencia que el ejercicio
fisico puede ser una herramienta efectiva para minimizar la sintomatologia e
influir positivamente en la calidad de vida de las personas, siendo un método no

invasivo y de costos minimos**™*® 4.

Para lograr que los beneficios de la practica de actividad fisica sean
maximizados, es necesario que exista una prescripcion que considere las

7, 484 En este

necesidades, capacidades iniciales e historia de los sujetos
sentido, la aplicacion de evaluaciones fisicas y de la salud individual es de gran
importancia para el desarrollo efectivo de programas de ejercicios,
principalmente en personas con enfermedades crénicas no transmisibles®. Es
por esto que la aplicacion de un protocolo requiere considerar ciertos aspectos,
identificando el riesgo de la enfermedad y conociendo el estado de salud

individual; de esta forma se logrard aumentar la condicion fisica, reducir los

factores de riesgo, promover la salud, y mejorar la calidad de vida.
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Aspectos cuantitativos del ejercicio fisico, como frecuencia, intensidad,
duracion y tipo, son los factores que permiten generar adaptaciones en el
metabolismo humano®’. Por lo tanto, una adecuada prescripcién del ejercicio

fisico garantiza que estas adaptaciones sean benéficas.

La condicion fisica analizada desde la fisiologia del ejercicio, esta
compuesta por: la condicion aerobica, la condicibn muscular; la composicién
corporal y la flexibilidad. Todos estos componentes interactian entre si e

inciden en diversas proporciones sobre el rendimiento y la salud®2.

Es evidente la relacion entre la actividad fisica y la esperanza de vida, asi
aguellas personas que realizan una practica constante de actividad fisica
aerobica, en especial aquellas con riesgo de ECV y SM, pueden obtener una

mayor cuantia de beneficios para su salud®®;

1) Mejor funcién cardiovascular y respiratoria:
e Incremento del consumo méaximo de oxigeno (VO max.) por
adaptaciones centrales y periféricas.
e Reduccion en la ventilacion pulmonar minuto durante ejercicios de
intensidades submaximas.
e Menor VO, miocardico durante ejercicios de intensidades

subméaximas.
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2)

3)

e Reduccion de la frecuencia cardiaca (FC) y de la PA durante
ejercicios de intensidades submaximas.

e Aumento de la densidad capilar en el musculo esquelético.

¢ Incremento del umbral de ejercicio para la acumulacién de lactato en
sangre.

e Incremento del umbral de ejercicio para la aparicion de signos y
sintomas de enfermedad (por ejemplo: angina de pecho, depresion

isquémica del segmento ST, claudicacion).

Reduccion de los factores de riesgo para la enfermedad arterial

cardiovascular:

e Descenso de la presion arterial sistélica y diastélica en reposo.

e Aumento en sangre de la fraccion lipoproteica de cHDL y reduccién
de los TG sanguineos.

e Disminucién de la grasa corporal total y de la grasa intra-abdominal.

¢ Incremento de la sensibilidad a la insulina y mejor respuesta a la

glucosa.

Disminucion en la morbilidad y mortalidad.

Prevencion Primaria.
1. El aumento de los niveles de ejercicio y/ o aptitud fisica se
relaciona con menor tasa de mortalidad por EC.
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2. El aumento de los niveles de ejercicio y/ o aptitud fisica se
relaciona con menor tasa de incidencia para ECV combinadas,
enfermedad arterial coronaria, cancer de colon y DM de tipo 2.

e Prevencion Secundaria.
1. La rehabilitacion cardiovascular reduce todas las causas de

mortalidad por reduccién del RCV.

4) Otros beneficios.
» Disminucién de la ansiedad y depresion.
« Mayor sensacion de bienestar.

* Aumento del rendimiento laboral, la actividad recreativa y deportiva.

Hoy en dia, no hay duda que la actividad fisica de moderada intensidad
es recomendable para personas con y sin patologia que quieran mantener una
vida saludable. Sus efectos sobre la prevencién y la mejora de la salud>
incrementan la capacidad funcional, aumentando los afios de vida activa
independiente y mejorando la calidad de vida de las personas®. Ademas, se
debe considerar que un aumento en el nivel de actividad fisica genera un
impacto positivo en la disminucién de la morbimortalidad de la poblacién®. Los
efectos benéficos del ejercicio fisico regular dependen de la intensidad y
cantidad de trabajo realizado durante el entrenamiento’’. Por otro lado, no

realizar ningun tipo de actividad fisica no es aconsejable, considerAndose como
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un factor de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles®’.
Investigaciones actuales, han demostrado los beneficios del entrenamiento de
la fuerza y de la condicién fisica a través de ejercicios intervalicos en personas
con riesgo cardiometabélico®®. Para los pacientes es mas sencillo resistir
intervalos relativamente cortos de ejercicios de alta intensidad que aquellos
ejercicios realizados de manera continua, permitiendo a su vez trabajar a

niveles altos de esfuerzo con relativa comodidad®.

En este sentido, el planteamiento de un protocolo de ejercicios fisicos
intervalico que garantice el desarrollo de alternancia entre “cargas y pausas’,
con cortos periodos de mayor intensidad que los alcanzados en un ritmo
constante, seguidos de un esfuerzo de recuperacibn a menor intensidad,
posibilita obtener mayor control sobre el esfuerzo que realiza el paciente, con la

finalidad de tener mayores beneficios sobre su patologia®.

Durante los intervalos de mayor intensidad de este tipo de ejercicio fisico,
se evidencia un mayor estrés cardiovascular y muscular provocado por el
aumento de la resistencia vascular periférica (por el trabajo mecanico
muscular), limitaciones circulatorias a nivel muscular (principalmente de flujo

sanguineo y de perfusién) y estrés mecanico y metabolico local®

. Por su parte,
los periodos de pausas son reconocidos como rendidores, puesto que su

duraciébn no permite una recuperacion completa y los sistemas fisiolégicos
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continan estimulados®® ©°.

El entrenamiento basado en ejercicios fisicos
aerobicos intervalicos provoca adaptaciones con gran celeridad, por lo cual
deben ser considerados con detenimiento ya que el sistema cardiovascular se
adapta rapidamente al ejercicio. Esta modalidad maximiza el consumo de
calorias y permite realizar una mayor cantidad de ejercicios total con mayor

intensidad y en intervalos de una duracién tolerable®® .

Por tanto, el estudio propone la aplicacion de un protocolo de ejercicio
fisico aerobico intervalico y de resistencia muscular, en sujetos con sindrome
metabdlico, pertenecientes al PSCV del Centro de Salud Familiar (CESFAM)
Jean Marie Thierry de Valparaiso, buscando brindar una herramienta objetiva y
de facil ejecucion para dar respuesta a la normativa vigente respecto al ejercicio
fisico, como asi también, aportar en el cumplimiento de metas para disminuir los

factores de riesgo cardiometabdlicos que sus paciente poseen.
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7. HIPOTESIS

H1: La aplicaciéon de un protocolo de ejercicios aerdbicos intervalicos y de
resistencia muscular mejora los parametros antropométricos, fisiologicos, y de
calidad de vida en pacientes pertenecientes al Programa de Salud
Cardiovascular del Centro de Salud Familiar Jean Marie Thierry de Valparaiso

que presentan Sindrome Metabdlico.
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8. OBJETIVOS

8.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto y efectividad de un protocolo de ejercicio fisico
aerébico intervdlico y de resistencia muscular en los parametros
antropomeétricos, fisiolégicos y calidad de vida, en pacientes con Sindrome
Metabdlico, usuarios del Programa de Salud Cardiovascular pertenecientes al

Centro de Salud Familiar Jean Marie Thierry de Valparaiso durante el afio 2012.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir parametros antropométricos segun perfil restringido ISAK en pacientes no
intervenidos e intervenidos antes de la aplicacion de un protocolo de ejercicio

fisico aerdbico intervalico y de resistencia muscular.

2. Medir parametros fisioldgicos en sujetos no intervenidos e intervenidos antes de
la aplicacibn de un protocolo de ejercicio fisico aerdbico intervalico y de

resistencia muscular.

3. Medir parametros de calidad de vida con el cuestionario SF-36 en sujetos no
intervenidos e intervenidos antes de la aplicacion de un protocolo de ejercicio

fisico aerdbico intervalico y de resistencia muscular.
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4. Aplicar un protocolo de ejercicio fisico aerdbico intervalico y de resistencia

muscular a los sujetos intervenidos.

5. Medir parametros antropométricos segun perfil restringido ISAK en sujetos no
intervenidos e intervenidos después de la aplicacion de un protocolo de ejercicio

fisico aerdbico intervalico y de resistencia muscular.

6. Medir parametros fisioldgicos en sujetos no intervenidos e intervenidos después
de la aplicacion de un protocolo de ejercicio fisico aerébico intervalico y de

resistencia muscular.

7. Medir pardmetros de calidad de vida con el cuestionario SF-36 en sujetos no

intervenidos e intervenidos después de la aplicacion de un protocolo de ejercicio

fisico aerdbico intervalico y de resistencia muscular.
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9. MATERIALES Y METODO

9.1 MATERIALES

Durante el presente estudio se utilizaron los siguientes instrumentos:

e Formulario de consentimiento informado (Ver Anexo 1).

e Bascula marca Detecto (rango 0.01-180 [kg], precision 0.01 [kg]).
e Estadiometro marca Detecto (rango 60-200 [cm], precisién 1 [mm]).
e Cinta Rosscraft (precision 0.1 [cm]).

e Caliper marca Campbell (precision 0.1 [cm]).

e Plicobmetro marca Holtain (precision 0.2 [mm]).

e Treadmill professional Integrityn CLST Life Fitness.

e Esfigmomanometro digital semiautomético modelo LD-578.

e Saturometro Masimoset modelo RAD-5Y.

e 10 Monitores de frecuencia cardiaca marca Polar, modelo FT4.

e 10 Sensores de frecuencia cardiaca marca Polar, modelo H1.

e Cronometro DRB Dribbling.

¢ Afiche “Escala de Esfuerzo Percibido de Borg” (Anexo 2).

e 10sillas.

e 10 balones de Pilates 75 [cm] de diametro.

¢ 40 mancuernas de plastico.
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o 20 mancuernas de 1 [kg].
o 20 mancuernas de 2 [kg].
40 pesas de tobillo.
o 20 pesas de tobillo de 1 [kq].
o 20 pesas de tobillo de 2 [kq].
10 colchonetas individuales marca Pavigym.
Pauta informativa de ejercicios del protocolo (Anexo 3).

Notebook HP Pavilion g4-1285la.

Software Microsoft Office Excel ®, version 14.0.6123.5001, 2010.

Software estadistico Minitab ®, version 16.1.0.0, 2010.
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9.2 METODO

9.2.1 Disefio del Estudio

El presente estudio corresponde a un disefio cuasi-experimental, con una

muestra no probabilistica con mediciones pre y post intervencion.

9.2.2 Poblacién

La poblacién en estudio la constituyen 2117 sujetos, usuarios del sistema
de Atencién Primaria de Salud y pertenecientes al Programa de Salud
Cardiovascular del Centro de Salud Familiar Jean Marie Thierry en la Regién de

Valparaiso, Chile, durante el afio 2012.

9.2.3 Muestra

La muestra seleccionada se determin0 mediante eleccion de
conveniencia de sujetos que cumplieran con los criterios de inclusién y
exclusion, detallados en la Tabla 4. La recoleccién de la informacion para
conformar los grupos de estudio se realizé por medio de revisidén de las bases
de datos y fichas clinicas de los sujetos con la debida autorizacién del comité de

ética del CESFAM JMT.
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Posterior a ello se obtuvo un total de 322 sujetos elegibles para participar
de la investigacion, de los cuales 39 accedieron a ser informados en base a
entrevistas telefonicas y convocatoria a charlas para explicacion del proyecto.
De un total de 27 usuarios efectivamente informados, 19 accedieron a participar
del estudio de forma voluntaria mediante la firma del consentimiento informado
(Anexo 1), de los cuales 5 sujetos abandonaron el estudio por motivos

personales.

Tabla 4. Criterios de inclusién y exclusién para la seleccion de la muestra.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Sujetos controlados durante el | DM controlada con tratamiento de insulina
afio 2011 en el CESFAM JMT
Sujetos pertenecientes al PSCV | DM descompensada (Glicemia en ayuna > 200 [mg/dl])
Edad = 35 anos Insuficiencia Renal

Sujetos que firmaron el | Insuficiencia Hepética

consentimiento informado
Sujetos con Sindrome | HTA descompensada (PAS > 160 [mmHg], PAD > 100
Metabdlico (Criterio segun NCEP | [mmHg]) o no controlada

ATP Ill Update 2004)
Insuficiencia Cardiaca descompensada

Angina inestable

IAM reciente (< 1 mes)

Arritmias cardiacas

Enfermedades pulmonares crénicas

Enfermedades vasculares periféricas

Actividad fisica regular

Patologias musculo-esqueléticas invalidantes

Enfermedades agudas o crénicas no cardiacas que puedan
afectar la realizacién de ejercicio o se vean agravadas por
Su ejecucion

Consumo de alcohol y/o drogas

Habito tabaquico

Sujetos que no puedan seguir indicaciones

Criterios de inclusién y exclusion del estudio. CESFAM JMT, Centro de Salud Familiar Jean
Marie Thierry; PSCV, Programa de Salud Cardiovascular; PA, Presién Arterial, mmHg,
Milimetros de mercurio; HbAlc, Hemoglobina Glicosilada; mg/dl, Miligramos por decilitro; LDL,
Lipoproteina de Baja Densidad; HDL, Lipoproteina de Alta Densidad; DM, Diabetes Mellitus;
HTA, Hipertension Arterial; PAS, Presién Arterial Sistélica; PAD, Presiéon Arterial Diastolica,
IAM, Infarto Agudo al Miocardio.
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Por lo tanto, la muestra final del estudio se conform6 por 14 sujetos
sedentarios, de ambos géneros, (3 hombres y 11 mujeres, de edades
comprendidas entre los 51 y 77 afos), usuarios del sistema de Atencion
Primaria de Salud, que poseen SM segun criterios utilizados por el NCEP ATP
Il (Updated 2004) y la IDF con criterios C3 utilizados para la poblacion chilena,
y ademas que pertenezcan al PSCV del CESFAM Jean Marie Thierry ubicado

en la Region de Valparaiso, Chile, durante el afio 2012.
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POBLACION
n=2117

|
Criterios de Inclusion y Exclusion

v

[ MUESTRA ELEGIBLE ]

n=322

Seguimiento e invitacidn telefénica

.

] SUJETO NO CONTACTADO

O RECHAZA INVITACION

n=39 n=283

Charla informativa

v

[SUJETOS INFORMADOS] [ NO ASISTE A CHARLA]

[SUJETOS CON INTENCION PARTICIPATIVA

n=27 n=12
|

Firma de Consentimiento Informado

v

[PARTICIPANTES]

n=19

Intervencién =————————4j| DESERCION
* n=>5
MUESTRA
n=14

Figura 1. Algoritmo de seleccion de la muestra. La poblacion en estudio corresponde a 2117
usuarios. Luego de ser aplicados los criterios de inclusién y exclusién se obtuvo un total de 322
sujetos elegibles para participar de la investigacién, de los cuales 39 accedieron a ser
informados. De un total de 27 usuarios efectivamente informados, 19 accedieron a participar del
estudio mediante la firma del consentimiento informado. Finalmente, la muestra de estudio fue
conformada por 14 sujetos que completaron de manera integra el proceso de investigacion.
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Tabla 5. Tabla de variables en estudio.

Variables Independientes Variables Dependientes
Protocolo de ejercicios Antropometria

e Peso

e Talla

e IMC

e |CC

o ICT

e PC

e %MG

Calidad de Vida SF-36

e Funcién Fisica
Rol fisico
Rol emocional
Energia
Bienestar emocional
Funcién Social
Dolor
Salud General
Transicion
Test de Bruce
Tiempo de prueba
Tiempo de recuperacion
FC reposo
FC alcanzada
VO, max.

Variables en estudio. IMC, indice de Masa Corporal; ICC, indice Cintura-Cadera; ICT, indice
Cintura-Talla; PC, Perimetro de Cintura; % MG, Porcentaje de Masa Grasa; FC, Frecuencia
Cardiaca; VO, max., Consumo de Oxigeno Maximo.

9.2.4 Metodologia

Previo a determinar la muestra definitiva, los sujetos contactados fueron
invitados a participar del estudio mediante la firma de un consentimiento
informado. Este documento (Anexo 1) contiene informacion para el sujeto

acerca de las caracteristicas y el propésito de este estudio, ademas de explicar
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su participacion dentro del desarrollo de la investigacion. El consentimiento
informado utilizado en este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso. Cabe sefalar que los
sujetos que accedieron a participar firmaron voluntariamente el consentimiento,
previa lectura completa de su contenido y tomando consciencia de las

implicancias de su participacion, tal y como se estipula en el mismo documento.

Una vez definida la muestra, se procedié a la distribucion de los grupos
segun conveniencia del estudio y de manera no aleatorizada como se detalla a

continuacion:

e Grupo no intervenido (G0), al cual se les evaluo inicialmente parametros
antropométricos, fisioldgicos y de calidad de vida. Luego de 3 meses se
repiten tales mediciones.

e Grupo intervenido (G1), al cual se les evalud inicialmente parametros
antropomeétricos, fisiolégicos y de calidad de vida. Luego, se les aplico
un protocolo de ejercicio aérobico intervalico y de resistencia muscular
por un periodo de 3 meses. Después, se repitieron las mediciones

realizadas antes del protocolo de ejercicios.
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El protocolo general del estudio se explica en la Tabla 6. Este protocolo
consistié en la realizacion de una bateria de pruebas antes de comenzar el
periodo de intervencion, la aplicacion de un protocolo basado en ejercicios
aerobicos intervalicos y de resistencia muscular durante 3 meses, y una bateria
de pruebas al finalizar el periodo de intervencion. Se procedera a detallar cada

una de estas secciones en los siguientes apartados.

Tabla 6. Protocolo general del estudio.

Bateria de Pruebas Intervencién Bateria de pruebas finales
Iniciales

e Parametros e 3 meses de intervencién, | ¢ Pardmetros
antropométricos (Peso, 3 veces por semana. antropométricos (Peso,
Talla, IMC, %MG, ICC, | ¢ 10 min. de Talla, IMC, % MG, ICC,
ICT, PC) calentamiento, 40% FC ICT, PC)

e Parametros Fisiolégicos max. e Parametros  Fisiologicos
(Tiempo de prueba, TR, | ¢ 30 min. de ejercicio (Tiempo de prueba, TR,
FC de reposo, FC aerébico intervélico y de FC de reposo, FC
alcanzada, VO, méax.) resistencia muscular alcanzada, VO, méax.)

e Pardmetros de Calidad entre 50% - 80% de |e Pardmetros de Calidad de
de Vida (SF-36) FC max. Vida (SF-36)

e 10 min de recuperacién
hasta estabilizacion de
FC de reposo y de fatiga
segun Escala de Borg.

Protocolo general del estudio con la descripciéon de las pruebas e intervenciones realizadas.
IMC, indice de Masa Corporal; %MG, Porcentaje de Masa Grasa; ICC, indice Cintura-Cadera;
ICT, indice Cintura-Talla; PC, Perimetro de Cintura; TR, Tiempo de Recuperacion; FC,
Frecuencia Cardiaca; VO, max., Consumo de Oxigeno Maximo; SF-36, Cuestionario de Salud
SF-36; min, Minutos; FC max., Frecuencia Cardiaca Maxima.
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9.2.5 Bateria de pruebas

9.2.5.1 Parametros Antropométricos

Las mediciones antropométricas fueron estandarizadas segun el
protocolo de la International Society for the Advancement of Kinanthropometry
(ISAK) 2. Se utiliz6 el perfil restringido constituido por las mediciones de los
parametros de peso [kg], talla [cm], perimetros [cm] medidos en brazo relajado,
brazo contraido, cintura minima, cadera y gemelo; amplitudes articulares [cm] a
nivel humeral y femoral, y pliegues cutdneos [mm] a nivel de puntos especificos
en triceps, biceps, subescapular, supraespinal, cresta iliaca, abdominal, muslo
frontal y pantorrilla medial®®. A partir de estas mediciones y utilizando las
férmulas ISAK se estimo el porcentaje de masa grasa (% MG), indice cintura-
cadera (ICC) e indice cintura-talla (ICT). Todas las mediciones fueron
realizadas por un evaluador certificado, y siempre fue el mismo evaluador para

todas las mediciones efectuadas.

9.2.5.2 Parametros Fisioldgicos

El consumo de oxigeno (VO,) [ml/kg/min] fue medido de manera indirecta
por medio de una prueba en cinta ergométrica, utilizando el protocolo de Bruce

modificado®®. Este protocolo consiste principalmente en una prueba de esfuerzo
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incremental, escalonada y subméaxima. La prueba comienza con un 0% de
inclinacion y una velocidad de 1,7 [mph]; posteriormente, se realiza un
incremento de 5% de inclinacion al tercer y sexto minuto para aumentar luego
un 2% cada 3 minutos. En relacion a la velocidad, se mantiene en 1,7 [mph]
hasta la etapa 3 para luego aumentar a 2,5 [mph], 3,4 [mph], 4,2 [mph] y 5,0

[mph] cada 3 minutos como se muestra en la figura 2.

20 —
45| 42 50mph
16 — 34 meh
14 - 251
S 12 17 -
g 19— )
S 8 17 »
O < 5% | 3y 6 min.
k= 6 — mph Luegoafgf/b c;darg”:nin.
o = fVelocidad como se muestra en
- > _| 17 la figura
O 1 | 1 1 1 |
(9] 3 6 S 12 15 18 21
Tiempo
(min)

Figura 2. Protocolo de Bruce Modificado. Extraido de Lerman J, Bruce RA, Sivarajan E,
Petter GE, Trimble S. Low-level dynamic exercises for earlier cardiac rehabilitation: Aerobic and
hemodinamic responses. Arch Phys Med Rehabil. 1976 Aug;57(8):355-60.
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Para el céalculo estimativo del VO, max. se utilizd la ecuacidon de la American

College of Sport Medicine (ACSM) ** dispuesta para esta prueba:

VO, = Velocidad + [Grado de inclinacion x Velocidad] + VO, de reposo=
[velocidad (m/min) x 0,1] + [grado de inclinacion (decimal) x velocidad

(m/min) x 1,8] + 3,5 (ml/kg/min)

El protocolo de Bruce modificado se basa en la Escala de Esfuerzo
Percibido (RPE) y en la FC como punto final de la prueba, la cual fue del 85%
de la frecuencia cardiaca maxima de reserva de acuerdo a la Férmula de

Karvonen®,

Formula de Karvonen:

FC de reserva = ([(FC maxima — FC en reposo) x (0,85)] + FC reposo)

Los valores de FC, la PA, la saturaciéon de oxigeno y la RPE fueron
medidos antes, durante y después de la prueba (Anexo 2). Estos valores se
registraron con intervalos regulares durante la prueba mediante una
monitorizacion hemodindmica continuada durante el periodo de recuperacion.
Estos parametros fueron medidos en cada estadio de la prueba (cada 3
minutos) y cada 2 minutos en el periodo de recuperacion. De acuerdo a las
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indicaciones de la ACSM*, el RPE fue medido utilizando la escala CR-20
(Anexo 3) con indicadores de 6 a 20, empleando instrucciones estandarizadas

para disminuir los problemas de malinterpretacion de la RPE:

“Durante la prueba queremos que preste mucha atencion a la intensidad
gue usted siente que tiene el ritmo de trabajo. Esta apreciacion debe
reflejar la cantidad total de esfuerzo o fatiga. No se preocupe por ningun
otro factor como dolores en las piernas o falta de aliento; en vez de eso,
intente concentrarse en todas las sensaciones que experimenta por el
esfuerzo. No intente valorar por lo bajo o sobrevalorar su sensacion del

esfuerzo; sea tan preciso como pueda.”

Durante la primera semana se dio a conocer y explicar a los sujetos el
protocolo de evaluacion, ademas del uso de los materiales utilizados en la
prueba, con la finalidad de generar un aprendizaje y asegurar una experiencia

previa para la sesién de evaluacion como tal.

Las indicaciones absolutas y relativas para la suspension de la prueba se
numeran en la Tabla 7, mientras que los criterios de finalizacién se muestran en
la Tabla 8. Es importante destacar que durante la realizacion de esta prueba se

contd con la presencia de un especialista en el area para evaluar el estado del
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paciente. Ademas, se contd con un equipo de reanimacion en el lugar de la

prueba para utilizar en caso de ser necesario.

Tabla 7. Indicaciones absolutas y relativas para la suspension de la Prueba de Bruce

Modificada.

Indicaciones Absolutas

1. Sospecha de un infarto de miocardio.
2. Crisis anginosa moderada o grave.

3. Descenso de la PAS al aumentar la carga de trabajo, acompafada de signos o sintomas o un
descenso por debajo de la presion en reposo y de pie.

4. Signos de mala irrigacion, que incluyen palidez, cianosis o piel fria y viscosa.
5. Disnea atipica o grave.

6. Sintomas del sistema nervioso central, que incluyen ataxia, vértigo, problemas visuales, para
caminar o aturdimiento.

7. Solicitud del paciente.

Indicaciones Relativas

1. Cualquier dolor en el pecho que vaya en aumento.

2. Manifestaciones fisicas o verbales de fatiga grave o disnea.
3. Sibilancias.

4. Calambres en las piernas o claudicacién intermitente.

5. Respuesta hipertensiva (PAS > 260 [mmHg]; PAD > 115 [mmHg]).

Indicaciones para la suspension de la prueba de consumo de oxigeno de acuerdo a la ACSM™.
PAS, Presion Arterial Sistélica; PAD, Presion Arterial Diastélica; mmHg, Milimetros de mercurio.
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Tabla 8. Indicaciones para la finalizacién de la prueba de consumo de oxigeno de

acuerdo ala ACSM™.

Criterios de Finalizacion de la Prueba

RPE =17 6

FC=1706

SatO, < 93%

RPE, Escala de Esfuerzo Percibido; FC, Frecuencia Cardiaca; SatO,, Saturacion de Oxigeno.

9.2.5.3 Calidad de Vida

Para la medicion de la calidad de vida se utilizé el cuestionario genérico
SF-36 (Anexo 5), el cual fue evaluado una semana antes y una semana
posterior a la intervencién. Este cuestionario utiliza 8 dimensiones de salud para
su evaluacion por medio de una serie de preguntas ordenadas en 9 escalas de
ftems multiples®’. El cuestionario SF-36 se encuentra correctamente validado
seguln se sefiala en los manuales originales del usuario®, y la aplicacién de su
traduccion estd validada y disponible para su uso en Chile gracias al

International Quality of Life Assessment Project®®"*,
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9.2.6 Intervencion

El grupo intervenido (G1) realizO un programa de entrenamiento
supervisado 3 veces por semana, durante 12 semanas. Todas las sesiones de
ejercicio fueron cuidadosamente supervisadas por un kinesiélogo o un
especialista en el area. Los usuarios debieron de completar, como minimo, el

70% del programa de entrenamiento.

La intervencidn tuvo una duracion total de 14 semanas, realizando
ejercicio 3 veces por semana sumando un total de 150 minutos semanales (lo

11 3 una intensidad moderada. Durante las

minimo sugerido por la ACSM)
primeras 2 semanas se realizé un periodo de educacion y aprendizaje de la
pauta de ejercicios, asi como de la medicién de la frecuencia cardiaca por parte
de los participantes. Este periodo de aprendizaje tiene por objetivo lograr una
correcta ejecucion de los ejercicios con el fin de evitar lesiones. Ademas, se
considera como un tiempo adecuado para que los participantes puedan
adaptarse a los implementos a usar y obtengan la confianza necesaria para
ejecutar de manera correcta las rutinas de ejercicios. En este periodo se
realizaron las mismas rutinas de ejercicios que se utilizarian durante la

intervencidn, pero solo se ejecutd una serie de cada circuito, de manera mas

lenta y pausada para que cada uno de los participantes pudiera moverse con
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ritmo y fluidez y, ademas, pudiesen procesar y aprender los ejercicios de

manera correcta.

La sesion de ejercicios comenz6 con 10 minutos de calentamiento a una
intensidad del 40% de la frecuencia cardiaca maxima (FC max.). El
calentamiento consisti6 en realizar ejercicios en sedente con balones
terapéuticos y en bipedo. Posteriormente, se procedié a realizar ejercicios
aerdbicos intervalicos y de resistencia muscular, asistidos por el uso de balones
terapéuticos, colchonetas, mancuernas y tobilleras. Los ejercicios variaron entre
intensidades del 50% y el 80% de la FC méx., los cuales fueron medidos y
controlados por medio de un sistema de telemetria. Este sistema consiste en un
sensor de frecuencia cardiaca ajustado alrededor del torso del sujeto a la altura
del apéndice xifoideo por anterior, el cual detecta las pulsaciones por medio de
un electrodo y las entrega a un monitor adaptado con forma de reloj de mufieca,

donde se presenta en la pantalla la FC en tiempo real’.

Cada sesion finalizé con ejercicios de estiramiento muscular y de
relajacion durante 10 minutos hasta la estabilizacion de la frecuencia cardiaca
basal. Asi, la sesion de ejercicios sumé un total de 50 minutos. Durante la

sesién de ejercicio, se realiz6 la medicion de la FC y RPE al inicio, al finalizar el
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calentamiento, al finalizar cada circuito de entrenamiento y al finalizar la sesion.

La sesién completa de ejercicios es detallada en el Anexo 4.

Por su parte, el grupo no intervenido (GO) fue instruido a no cambiar sus
patrones de alimentacion ni sus niveles de actividad fisica durante el periodo del
estudio. Una vez finalizada la intervencion, se puso a disposicion de los

participantes de este grupo un programa de entrenamiento supervisado.

9.3 Andlisis Estadistico

El andlisis estadistico se realizd utilizando el software Minitab 2010,

version 16.1.0.0.

Los resultados son expresados por medio de gréaficos y tablas detalladas
en el apartado correspondiente. Para determinar la homogeneidad de la
muestra comparando ambos grupos (GO y G1), y previo al periodo de
intervencién con G1, se utilizd el Test de Mann-Whitney, considerando un
intervalo de confianza del 95%. Para analizar el comportamiento de las
variables dentro de un mismo grupo en estadio inicial y final del estudio se
utilizé el Test no paramétrico de Wilcoxon para datos pareados, considerando

un intervalo de confianza del 95%.
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Figura 3: Flujograma del procedimiento del estudio.
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10. RESULTADOS

La edad de los participantes fluctia entre los 51 y 71 afios para el grupo
no intervenido GO (media 62,83 £ 7,41 afios) y entre los 63 y 77 afios para el

grupo intervenido G1 (media 70,50 + 5,13 afios).

En la evaluacion inicial de las variables en estudio entre GO y G1 se

determind una homogeneidad en la muestra.

10.1 Antropometria

La comparacion de las medias de las variables antropométricas al inicio y
después de los 3 meses al finalizar el protocolo de ejercicio fisico en G1,
presenta una disminucion significativa en el Peso Corporal, IMC, PC, ICC, ICT y
% MG (Tabla 9, Figuras 4, 6-10) mientras que en la variable Talla se observa un
aumento significativo en su valor (Figura 5). El analisis de las medias del grupo

GO, no presenté diferencia significativa.
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Tabla 9. Variables antropométricas en GOy G1.

Variable Grupos Periodo Media + DS Minimo Maximo E.E
Inicial 73,15+10,90 60 91,1 0,55
No Intervenidos(GO0) nicia . . . .
3m 72,47+10,20 60,8 88,7 0,53
Peso Corporal
. Inicial 77,55+18,90 62,1 122,7 0,54
Intervenidos (G1)
3m 74,54+18,11%* 145,5 117,5 0,53
Inicial 157,98+10,50 145,6 173,3 0,54
No Intervenidos(GO0) nicia
3m 157,75+10,40 145,5 173 0,54
Talla
Inicial 157,68+90 143,3 174 0,38
Intervenidos (G1) ficia
3m 159,3449,20* 145,5 176,5 0,38
Inicial 29,2813,00 25,59 33,79 0,29
No Intervenidos(G0) nicia - - . . .
indice de Masa 3m 29,94+2,20 25,96 31,8 0,25
Corporal , Inicial  31,20£7,00 24,44 47,16 0,33
Intervenidos (G1)
3m 29,386,60* 22,79 44,22 0,32
Inicial 95,0845,20 88,03 99,23 0,38
No Intervenidos(GO) <
, . 3m 94,43+4,06 88,43 99,3 0,36
Perimetro de Cintura
. Inicial 100+17,50 86,43 140,9 0,52
Intervenidos (G1)
3m 95,93+15,0* 84,93 131,87 0,48
Inicial 0,8910,06 0,84 1 0,04
No Intervenidos(G0) nicia . . . .
. +0,07 7 1 4
indice Cintura-Cadera 3m 0,88:0,0 0,79 0.0
Inicial 0,93+0,08 0,8 1,02 0,04
Intervenidos (G1) ficia ¢ ¢ ¢ 4 4
3m 0,89+0,07* 0,81 1 0,03
Inicial 0,60+0,04 0,5468 0,6615 0,03
No Intervenidos(GO) I
i +
indice Cintura-Talla 3m 0,6010,03 0,5565 0,6615 0,03
. Inicial 0,63+0,11 0,5431 0,8735 0,04
Intervenidos (G1)
3m 0,60+0,09 0,5063 0,809 0,04
Inicial 35,6345,40 29,7 42,7 0,39
No Intervenidos(GO) I
Porcentaje de Masa 3m 35,53+4,60 29,7 41,6 0,36
Grasa -
| | 34,3318,10 22,2 43,2 0,36
Intervenidos (G1) ficia 2 2 2 = 4
3m 31,29+7,70* 19,8 39,6 0,35

* p < 0.05 respecto a la medicion inicial.
D.S.=Desviacion Estandar; E.E.=Error Estandar; 3 M.= Tres meses.
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Figura 4. Peso Corporal en sujetos no intervenidos (GO0) e intervenidos
(G1). Cada valor representa la media + e.e para las mediciones iniciales y 3
meses. (nG0=6; nG1=8, *p<0.05)
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Figura 5. Talla en sujetos no intervenidos (GO) e intervenidos (G1). Cada
valor representa la media + e.e para las mediciones iniciales y 3 meses.
(nG0=6; nG1=8, *p<0.05)
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Figura 6. indice de Masa Corporal en sujetos no intervenidos (G0) e
intervenidos (G1). Cada valor representa la media * e.e para las mediciones
iniciales y 3 meses. (nG0=6; nG1=8, *p<0.05)
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Figura 7. Perimetro de cintura en sujetos no intervenidos (GO) e
intervenidos (G1). Cada valor representa la media + e.e para las mediciones
iniciales y 3 meses. (nG0=6; nG1=8, *p<0.05)
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Figura 8. indice de Cintura Cadera en sujetos no intervenidos (GO0) e
intervenidos (G1). Cada valor representa la media * e.e para las mediciones
iniciales y 3 meses. (nG0=6; nG1=8, *p<0.05)
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Figura 9. indice de Cintura Talla en sujetos no intervenidos (GO) e
intervenidos (G1). Cada valor representa la media + e.e para las mediciones
iniciales y 3 meses. (nG0=6; nG1=8, *p<0.05)
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Figura 10. Porcentaje de Masa Grasa en sujetos no intervenidos (GO) e
intervenidos (G1). Cada valor representa la media * e.e para las mediciones
iniciales y 3 meses. (nG0=6; nG1=8, *p<0.05)
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10.2. Test de Bruce Modificado.

El Test de Bruce Modificado evalta el VO, de manera indirecta por
medio de una prueba de esfuerzo incremental, escalonada y submaxima
aplicada en cinta ergométrica. Para el calculo estimativo del VO, max. se utiliza
la ecuacién de la American College of Sport Medicine'!, la cual toma la
velocidad y grado de inclinacion de la cinta ergométrica obtenidos en la ultima
etapa lograda, en conjunto con el VO, en reposo, para expresar un valor

estimativo del VO, max. que el sujeto seria capaz de alcanzar.

Con los siguientes parametros (Tabla 10), los resultados de las medias
en GO no muestran cambios significativos al contrastar sus valores iniciales y
tres meses posteriores a la primera medicion. En cambio, al comparar G1 al
inicio y 3 meses posterior a la aplicacién del protocolo de ejercicio fisico, se
aprecia una disminucién significativa en el Tiempo de Recuperacion (Figura 11).
Del mismo modo ocurre en el Tiempo de Prueba, en el cual se observa un
aumento significativo en sus valores (Figura 12). El VO, max. tiende a aumentar
posterior a la intervencién; sin embargo, este aumento no es estadisticamente
significativo (Figura 13). Asi mismo, la FC de reposo y FC max. no mostraron

diferencias significativas (Tabla 10).
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Tabla 10. Variables del Test de Bruce Modificado en GOy G1.

Variables Grupo Periodo Media + DS Minimo Maximo E.E.
Inicial 12,88+2,09 11,15 16,95 0,24
No Intervenidos(GO0) nicia . . . . .
3 12,45+2,13 10,43 16,5 0,24
Tiempo de Prueba m
. Inicial 11,45+1,96 9,15 14,43 0,18
Intervenidos (G1)
3m 13,23+1,47* 10,68 15,35 0,15
Inicial 79,6717,34 70 90 0,45
No Intervenidos(GO0) nicia
Frecuencia Cardiaca de 3m 78+7,92 70 88 0,47
Reposo -
| | 70,25+7,19 60 82 0,34
Intervenidos (G1) ficia
3m 66,25+7,23 57 76 0,34
Inicial 149+11,31 136 164 0,56
No Intervenidos(GO0) nicia - -
Frecuencia Cardiaca 3m 144+16,40 124 165 0,67
Mdxima , Inicial 128,5+16,20 107 150 0,50
Intervenidos (G1)
3m 132,5+£19,40 111 165 0,55
Inicial 7,67+1,51 6 10 0,20
No Intervenidos(GO) i
" g 3m 7,0+1,67 6 10 0,22
Tiempo de Recuperacion
Inicial 751 12 17
Intervenidos (G1) nicia 8,75:1,83 6 0,
3m 7,0+£1,07* 6 8 0,13
Inicial 23,5317,07 16,1 35,2 0,44
No Intervenidos(G0) nicia - - - . -
Consumo de Oxigeno 3m 22,12+7,64 16,1 35,2 0,46
Maximo , Inicial 21,414,40 16,1 24,6 0,26
Intervenidos (G1)
3m 26,19+6,29 16,1 35,2 0,31

* p < 0.05 respecto a la medicién inicial.

D.S.=Desviacion Estandar; E.E.=Error Estandar; 3 M.= Tres meses
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Figura 11. Tiempo de recuperacion en sujetos no intervenidos (GO) e
intervenidos (G1). Cada valor representa la media + e.e para las mediciones
iniciales y 3 meses. (nG0=6; nG1=8, *p<0.05)
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Figura 12. Tiempo de la prueba en sujetos no intervenidos (GO) e
intervenidos (G1). Cada valor representa la media + e.e para las mediciones
iniciales y 3 meses. (nG0=6; nG1=8, *p<0.05)
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Figura 13. Consumo de Oxigeno M&ximo en sujetos no intervenidos (GO0)
e intervenidos (Gl). Cada valor representa la media + e.e para las
mediciones iniciales y 3 meses (nG0=6; nG1=8, *p<0.05)
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10.3 Calidad de Vida SF-36

El Cuestionario SF-36 (Anexo 5) consta de 36 preguntas que exploran 8
dimensiones del estado de salud: funcion fisica, limitaciones del rol por
problemas fisicos (Rol fisico), limitaciones del rol por problemas emocionales
(Rol emocional), energia, bienestar emocional, funcién social, dolor, y
percepcion de la salud general. Ademas, posee un elemento denominado
Transicion, que abarca los cambios experimentados en la salud en el dltimo
afo. La graduacion de las respuestas va de 0 a 100, donde a mayor puntaje,

mejor estado de salud.

La comparacion de las medias de las variables de Calidad de Vida al
inicio y tres meses posterior a la intervencibn muestra que GO no posee
diferencias significativas (Figura 14). Por otra parte, G1 presenta una tendencia
al aumento en las 9 variables analizadas, observandose diferencias
estadisticamente significativas sélo en las dimensiones energia, bienestar

emocional, salud general y transicion (Figura 15).
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Tabla 11. Variables de Calidad de Vida SF-36 en GO y G1.

VARIABLE GRUPO PERIODO Media + DS Minimo Maximo E.E.
Inicial 79,2%15,3 55,0 90,0 0,65
No Intervenidos(GO0) nica . . . . .
R 3m 79,2+13,6 60,0 90,0 0,61
Funcion Fisica
Inicial 77,5+17,1 1 2
Intervenidos (G1) nicia 217, =20 000 0.
3m 86,9+10,7 70,0 100,0 0,41
Inicial 83,3+14,1 68,8 100,0 0,63
No Intervenidos(GO0) nicla ! s ! ! :
+
Rol Fisico 3m 77,9+21,5 48,8 100,0 0,77
ici +
s (& Inicial 83,6+19,2 50,0 100,0 0,55
3m 92,2+8,7 75,0 100,0 0,37
ici +
No Intervenidos(GO) Inicial 76,4+15,3 58,3 91,7 0,65
+
Rol Emocional 3m 70,8+19,5 50,0 100,0 0,74
ici +
s (& Inicial 78,6+17,1 58,3 100,0 0,52
3m 85,4+22,6 33,3 100,0 0,59
Inicial 1,5+4,7
No Intervenidos(GO) nicia 61,544, 26,3 68,8 0,36
, 3m 64,6+12,3 43,8 81,3 0,58
Energia
Inicial 1,7£24 12 7 1
Intervenidos (G1) nicia 61, 0 0 87,5 0,6
3m 79,7+12,8* 62,5 100,0 0,45
Inicial +18,1 71
No Intervenidos(GO) nicia 68,3418, 20,0 93,0 0,
. , 3m 65,0+14,1 50,0 85,0 0,63
Bienestar Emocional
Inicial 71,3+£10,0 25,5 25,0 0,40
Intervenidos (G1) (LIGIS 4 ‘ 4 : ‘
3m 85,6+17,4* 55,0 100,0 0,52
ici +
No Intervenidos(GO) Inicial 70,8+20,4 50,0 100,0 0,75
. ., 3m 66,7+12,9 50,0 87,5 0,60
Funcién Social
Inicial 79,7+23,1 50,0 100,0 0,60
Intervenidos (G1) (lICE . . . - .
3m 92,2+11,5 75,0 100,0 0,42
Inicial 4,2+14,2 42 7
No Intervenidos(GO0) nicla >4, - 2 0,0 0,63
3m 47,9118,4 22,5 80,0 0,71
Dolor
ici 1+13,1 1 4
s () Inicial 37, 3, 0,0 55,0 0,45
3m 54,1+29,1 0,0 90,0 0,67
ici +21 1
No Intervenidos(GO) Inicial 56,7+21,8 41,3 95,0 0,78
+
Salud General 3m 60,8+26,2 35,0 95,0 0,85
Inicial 56,3+24,9 20,0 90,0 0,62
Intervenidos (G1) (LIl ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
3m 76,3+12,5* 60,0 95,0 0,44
i Inicial 37,5+13,7 25,0 50,0 0,62
No Intervenidos(GO0)
L 3m 29,2+10,2 25,0 50,0 0,40
Transicion
. Inicial 42,9112,9 25,0 50,0 0,60
Intervenidos (G1)
3m 81,3+17,7* 50,0 100,0 0,53

*p < 0.05 respecto a la medicion inicial. D.S.=Desviacién Estandar; E.E.=Error Estandar; 3 M.= Tres meses.
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Figura 14. Variables de Calidad de Vida SF-36 en sujetos no intervenidos (G0). Cada valor
representa la media + e.e para las mediciones iniciales y 3 meses. (hG0=6, *p<0.05)
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Figura 15. Variables de Calidad de Vida SF-36 en sujetos intervenidos (G1). Cada valor
representa la media + e.e para las mediciones iniciales y 3 meses (nG1=8, *p<0.05)
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11. DISCUSION

En este estudio se determinaron los cambios observados en las variables
antropométricas, fisioldgicas y de calidad de vida antes y después de la
aplicacion de un protocolo de ejercicio fisico aerdbico intervalico y de
resistencia muscular por un periodo de 3 meses, 3 veces por semana en

sujetos con SM.

Al comparar el grupo intervenido (G1) con el grupo no intervenido (GO),
posterior a la aplicacion del protocolo de ejercicio fisico, no se observo
diferencias significativas entre ambos grupos. Sin embargo la diferencia que
presentd G1 al finalizar la investigacion si lo fue; si bien estos cambios no son
categoricos, se inclinan hacia una normalizacion de valores en el grupo G1
después de la aplicacion del protocolo de ejercicio fisico respecto a los valores
obtenidos en la medicién inicial, y a diferencia de lo ocurrido con el grupo no
intervenido (GO) en el cual no se observé cambios significativos entre las

mediciones inicial y posterior al periodo de 3 meses.

Se ha establecido que el entrenamiento fisico invierte en parte el SM,
reduciendo el riesgo de ECV y la mortalidad®®. Estudios evidencian que un
entrenamiento intervalico de alta intensidad es eficaz en la mejora de los
factores de riesgo relacionados con el SM™. Sin embargo, la evidencia no es

categorica respecto a la intensidad y tipo de ejercicio con mayores efectos

56



beneficiosos sobre dichos factores®®. EI modelo aplicado en este estudio mostré
que, aun cuando se trata de un entrenamiento intervalico de moderada
intensidad, es capaz de modificar los parametros analizados. En la practica,
esto podria permitir al sujeto intervenido adaptarse con mayor facilidad a la
carga de trabajo comparado con un ejercicio de alta intensidad, fomentando asi

la adherencia a la intervencion.

Para el estudio antropométrico se observaron cambios significativos en
todas las variables analizadas. Tal como muestran los resultados, la totalidad
de los sujetos intervenidos presentan una disminucion de peso (p = 0,014). Esto

es relevante puesto que la evidencia cientifica’ "’

apunta a que reducciones
significativas en el peso conducen a una disminucion del RCV. Una pérdida de
peso = 5% se considera significativa y se asocia a beneficios en una amplia
gama de resultados de salud, sin importar la edad o el sexo’™. A pesar de la
disminucién de peso obtenida en los sujetos intervenidos (3,86 % * 1,9), no
todos alcanzaron dicho porcentaje; esto podria deberse a diversos factores,
como el aumento de la masa muscular, el porcentaje de asistencia a la
intervencion, habitos alimenticios no supervisados, y/o semanas programadas

de intervencion insuficientes, elementos que deberan ser considerados para

futuros estudios.
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Con respecto a los cambios de talla de los sujetos intervenidos (p =
0,021), no se ha encontrado evidencia cientifica de analisis especifico de este
tipo de cambios dentro del contexto del ejercicio fisico, o hallazgos similares a
los observados en este estudio. Sin embargo, existen estudios respecto a los
efectos de retroalimentacion (feedback) sobre cambios y mejoras posturales’®,
factor a considerar, puesto que constituyéo uno de los elementos centrales

durante los meses de aplicacioén del protocolo de ejercicio fisico.

El PC (p = 0,021), ICT (p = 0,021), IMC (p = 0,014) e ICC (p = 0,021)
mostraron cambios significativos en G1, que a pesar de no normalizar valores,
demuestran que el protocolo de ejercicio fisico propuesto es efectivo. Este
estudio no contemplé comparar y/o determinar qué indice es mas preciso para
la estimacion del RCV, pero se ha reportado que el ICT es un indicador de
obesidad estadisticamente significativo y ligeramente mejor para la prediccién
del riesgo de desarrollar diabetes que el IMC y el ICC™ , e hipotéticamente un
mejor indicador de obesidad abdominal que el PC bajo condiciones similares de
ésta: sujetos de baja estatura tienen mas grasa abdominal que sujetos de
mayor estatura, lo que va asociado a un factor de RCV mayor®®. Considerando
la relacién directa que posee la talla sobre los indices biométricos IMC e ICT, es
necesario que se investigue mas acerca de este punto, ya que ambos indices
son ampliamente utilizados como criterio de prediccién, corte y clasificacion en

salud publica.
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Otro de los parametros antropométricos relevante es el % MG; los
sujetos intervenidos presentaron una disminucidon significativa de éste (p =

8182 sefialan

0,021), que resulta importante al relacionarlo con el RCV. Estudios
que grandes cantidades de masa grasa predisponen a mayor riesgo de
desarrollar sobrepeso u obesidad, y este riesgo es de mayor importancia
cuando la masa grasa se distribuye en la zona visceral®®. La evidencia muestra
gue tanto el ejercicio de tipo continuo como el intervalico tienen efecto sobre la
reduccion de la masa grasa y el peso corporal, lo que es concordante con los
resultados obtenidos y con el tipo de ejercicio fisico utilizado en este

estudio .

Por lo tanto, a partir de los resultados obtenidos para las variables
antropométricas estudiadas se puede dar cuenta que el protocolo de ejercicio
fisico propuesto es un método efectivo para inducir cambios en sujetos con SM.
La variable fisiologica correspondiente al consumo de VO, max. no registré
cambios significativos (p = 0,1); Probablemente esto se deberia a que la
estimacion del VO, max. no reportaria ecuaciones especificas disefiadas y
validadas para el Test Modificado de Bruce, por lo que se utilizd la ecuacion
metabdlica de caminata indicada por la ACSM (2006) para esta version del
Test; sin embargo, esta ecuacion no considera distinciéon de género. Debido a

esto, es probable que los valores de VO, méax. obtenidos en este estudio sean
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imprecisos, y que de acuerdo a la bibliografia , puedan estar siendo

subvalorados.

Estos resultados se pueden evidenciar con los tiempos de prueba
alcanzados por los sujetos. También, se debe considerar que la ecuacion
indicada por la ACSM (2006) no utiliza dentro de su férmula el tiempo real
alcanzado, sino la ultima etapa del protocolo que fue completada; por lo que, a
pesar de que en este estudio se observé un aumento del tiempo de prueba, no
se reflej6 en un aumento significativo del VO,. Aun asi, el logro de un mayor
tiempo de prueba (p = 0,042), junto a un cambio significativo en el tiempo de
recuperacion (p = 0,036), supone una mejora en la capacidad aerobica de los

sujetos intervenidos.

A la luz de estos resultados, resulta esperable que se produzcan cambios
en la calidad de vida de los sujetos intervenidos. Es asi como el andlisis de la
encuesta de la calidad de vida SF-36 ha reportado cambios en los sujetos
intervenidos. El cuestionario SF-36 es un buen instrumento que, debido a su
alta consistencia interna, permite tanto la comparacion de grupos como el

andlisis individual de sujetos®” 8. Existen investigaciones®

gue seifialan
gue la calidad de vida de los sujetos se va deteriorando con el aumento de la
edad, siendo mayor en el sexo femenino. La recomendacion esta en el ejercicio

fisico, el cual puede mejorar la calidad de vida en poblaciones especificas.
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En este estudio, los cambios significativos producto de la aplicacion del
protocolo de ejercicio fisico se apreciaron en las dimensiones bienestar
emocional (p = 0,05), energia (p = 0,043), salud general (p = 0,022) y transiciéon
de salud (p = 0,036), resultados similares a los reportados por Kell y cols.®, y
Maeda y cols.””. Las dimensiones Rol Fisico, Funcién Fisica, Funcién Social,
Dolor y Rol Emocional no mostraron cambios; esto podria deberse a que el
protocolo de ejercicio fisico aplicado requiere cierto nivel de independencia y
despliegue fisico basal. Mientras, el grupo no intervenido mostré tendencia a
empeorar en todas las dimensiones evaluadas por el SF-36, lo que concuerda
con el deterioro de la calidad de vida particularmente sobre sujetos

sedentarios®.

Por otra parte, el protocolo de ejercicio fisico aplicado no produjo
lesiones ni efectos deletéreos sobre la salud y la calidad de vida de los sujetos
intervenidos. Mas aun, se pudo observar que ante la presencia de lesiones
osteomioarticulares al inicio del protocolo, hubo remisién de sintomas en el
transcurso de éste. Lo anterior podria verse favorecido por la realizacion de un
periodo inicial de adaptacién al protocolo de ejercicio fisico, lo que ayudaria a
prevenir la aparicién de lesiones asociadas con el ejercicio y evitar el desarrollo

de patologias preexistentes®”.

61



Segun lo expuesto en este apartado, lo relevante al decidir qué tipo de
ejercicio fisico utilizar esta en las caracteristicas de los sujetos a intervenir, los
espacios, los recursos y el contexto de salud en que se desarrolla la
problematica; y en funcion de esto el protocolo propuesto en este estudio
provee una herramienta idonea para pacientes con riesgo cardiometabdlico, ya
gue implica un bajo impacto de cargas, una intensidad que es dependiente del
paciente y de sus requerimientos en salud, ademas de ser de bajo costo, facil

de implementar y de reproducir en los servicios de atencion primaria.

Actualmente y, a pesar de estar indicado y bien recomendado, el sistema
de atencién primaria de salud en Chile no cuenta con una estandarizacion de
ejercicio fisico disefiado y orientado a disminuir los factores de riesgo
cardiovascular y de SM que considere las caracteristicas, necesidades y
limitaciones fisicas especificas de la poblacién objetivo; por lo que el protocolo
aplicado en el presente estudio propone una gama de ejercicios fisicos seguros,
aerdbicos, no fatigantes, atractivos para los participantes y que permitan
conservar la adherencia al programa, monitorizados en todo momento y que
apunten a mejorar aspectos de la condicién fisica fundamentalmente en lo
referido a fuerza y resistencia muscular, ademas de las funciones de

coordinacién, equilibrio y calidad de vida de los usuarios del PSCV.
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Aun asi, es preciso que se desarrollen estudios que consideren mayor
namero muestral para probar éste u otro protocolo de similares caracteristicas y
alcanzar mayor evidencia. Ademas de los aspectos estudiados en el presente
trabajo de investigacibn, se deben considerar variables tales como
concentraciones en sangre de glucosa, colesterol, cHDL, cLDL, TG, entre otras;
para poder estimar el efecto de este tipo de ejercicio fisico sobre el RCV en

sujetos con SM.
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12. CONCLUSION

La aplicacion de un protocolo de ejercicio fisico aerdbico intervalico y de
resistencia muscular evidencié mejoras en pardmetros de salud de sujetos con

sindrome metabdlico.

El protocolo de ejercicio fisico aerdbico intervélico y de resistencia
muscular aplicado demostro ser efectivo, al inducir mejoras significativas en las
variables antropométricas estudiadas en sujetos con sindrome metabdlico

pertenecientes al Centro de Salud Familiar Jean Marie Thierry de Valparaiso.

Las variables fisiolégicas FC y VO, méx. no mostraron cambios en los

sujetos sometidos al protocolo de estudio.

La evaluacion de la calidad de vida a través del cuestionario SF-36 refleja
las mejoras obtenidas en las dimensiones bienestar emocional, energia, salud
general y transicion de salud en el grupo intervenido luego de haber completado

3 meses de participacion.
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El grupo no intervenido no exhibié cambios significativos en ninguna de
las variables medidas; al no realizar ejercicio fisico se ven privados de gozar de

los beneficios que se pueden obtener de él.
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14. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado.

#

o Universidad

N deValparaiso
GHILE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

IMPACTO Y EFECTIVIDAD DE UN PROTOCOLO DE EJERCICIOS AEROBICOS
INTERVALICOS Y RESISTENCIA MUSCULAR, EN SUJETOS CON RIESGO DE
PATOLOGIA CARDIO-METABOLICA, PERTENECIENTE AL PROGRAMA DE
SALUD CARDIOVASCULAR DE CONSULTORIOS DE ATENCION PRIMARIA DE
VALPARAISO.

Director del Proyecto: Klgo. José Orellana Uribe PhD
Teléfono de contacto: (032) 2995577 — (032) 2995569

Institucion: Carrera de Kinesiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Valparaiso.

El presente consentimiento puede contener palabras que usted no comprenda,
por lo que se deja de manifiesto la total voluntad a responder cualquier tipo de duda o
inquietud que surja dentro de todo este proceso, por parte de los investigadores. Este
documento debe ser devuelto con la firma de la persona seleccionada para participar
en el estudio.

I- INTRODUCCION:

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion. Antes de que
decida participar, por favor lea este consentimiento cuidadosamente. Haga todas las
preguntas que tenga, para asegurarse de que entienda los procedimientos del estudio,
incluyendo los riesgos y los beneficios.
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Il- PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El estudio al cual usted accedera voluntariamente a participar, tiene como
finalidad mejorar los indicadores que afectan su condicién de salud. El objetivo de
nuestra intervencién es lograr mediante ejercicios fisicos, obtener una mejora tanto en
sus indicadores de riesgo cardiovascular, como en la calidad de vida.

[lI- PARTICIPANTES DEL ESTUDIO:

Usted podrd ser seleccionado en base a los antecedentes modrbidos,
consignados en la ficha clinica del consultorio de Atencion Primaria donde pertenece.
Ademas, se considerara el pertenecer al programa Cardiovascular de su consultorio.
Una vez definida la cantidad de sujetos que participaran, se procedera a establecer de
manera no aleatorizada dos grupos, GO de Control que prescindira de intervencion con
ejercicio fisico y G1 al cual se le aplicara un protocolo de ejercicio fisico.

IV- PROCEDIMIENTOS:

El GO definido como no intervenido, no recibird intervenciéon del punto de vista
del ejercicio fisico. G1, por su parte, sera intervenido a través de la aplicacién de un
protocolo de ejercicio fisico de tipo aerdbico, intervalico y de resistencia muscular, por
un periodo de tres meses.

Ambos grupos seran evaluados del punto de vista fisiolégico, antropométrico y
de calidad de vida. La evaluacion de los pardmetros tanto fisiol6gicos como
antropométricos y de calidad de vida sera supervisada por un equipo multidisciplinario
del area de salud. De acuerdo con el grupo al que haya sido seleccionado, se trabajara
interviniendo con un protocolo de ejercicio adecuado para sus condiciones de salud.
Los ejercicios se realizaran tres veces por semana y tendra una duracion final de tres
meses, reevaluando los pardmetros mencionados.
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V-RIESGOS O INCOMODIDADES:

Al realizar los ejercicios el sujeto podria sentir cansancio o molestia fisica
menores, fundamentalmente a nivel de la musculatura de extremidades inferiores e
inferiores. Los signos vitales estardn monitorizados por instrumentos especializados,
ademas de la supervision de profesionales del area de la salud, en toda la ejecucion
del proyecto.

VI- BENEFICIOS:

Sobre la base de los efectos positivos de la actividad fisica, la intervencion tiene
por objetivo incrementar la capacidad funcional, aumentar los afios de vida
independiente y mejorar la calidad de vida de las personas.

VII- COSTOS:

No existe costo adicional para los participantes.

VIII- INCENTIVO PARA EL PARTICIPANTE:

A usted, no se le pagard por ser parte de este estudio.

IX- PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Toda la informacién que sea obtenida, serd trabajada de forma totalmente
confidencial y solo sera utilizada para efectos de la investigacion, por lo que no se
revelara la identidad de ningun participante. Una prueba de ello, es que podré obtener
una copia del trabajo ejecutado.

Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados, pero su identidad
no sera divulgada. Si usted cancela esta autorizacion, no se usara su informacion
personal ni de su salud para este estudio. La autorizacion para el uso y el acceso de la
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informacion para los propositos de la investigacion es totalmente voluntaria. Sin
embargo, de no firmar este documento usted no podra participar en este estudio. Si en
el futuro usted cancela esta autorizacion, no podra continuar participando en este
estudio.

X- PARTICIPACION Y RETIRO VOLUNTARIOS:

La participacién en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no participar
o retirarse del estudio en cualquier momento. Su decision no resultard en ninguna
penalidad o pérdida de beneficios para los cuales tenga derecho. De ser necesario, su
participacién en este estudio puede ser detenida en cualquier momento por los
investigadores del estudio.

Xl- PREGUNTAS:

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio o sobre su participacion en el
mismo, o si piensa que ha sufrido alguna lesién asociada a los ejercicios realizados,
usted puede contactar al director de la investigacibn o a cualquiera de los co-
investigadores.

No firme este consentimiento a menos que usted haya tenido la oportunidad de
hacer preguntas y recibir contestaciones satisfactorias para todas sus preguntas. Si
usted firma aceptando participar en este estudio, recibird una copia firmada, con la
fecha en que firmo este consentimiento.
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Xll- CONSENTIMIENTO INFORMADO:

El estudio “Impacto y efectividad de un protocolo de ejercicios aerdbicos
intervalicos y resistencia muscular, en sujetos con riesgo de patologia cardio-
metabdlica, perteneciente al programa de salud cardiovascular de consultorios de
atencion primaria de Valparaiso”. Me ha sido explicado y he leido y entendido la
informacién que se me ha proporcionado.

Conforme a lo anterior, estoy de acuerdo en participar en este estudio, autorizo
el uso y la divulgaciéon de mi informacién de salud a las entidades antes mencionadas
en este consentimiento para los propdsitos descritos anteriormente.

Al firmar esta hoja de consentimiento, no se ha renunciado a ninguno de los
derechos legales, con la potestad de poder retirarse del mismo en el momento que
estime conveniente.

Yo, Rut , doy mi
libre autorizacion para participar en este estudio.

Firma:

Yo, Rut , he
explicado cuidadosamente la naturaleza, procedimientos y eventuales riesgos del
estudio a la persona mencionada anteriormente y he sido testigo de que se ha
completado el documento de consentimiento informado.

Cargo e Institucién:

Firma:

Fecha:

(Dia- Mes-Afio)
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Anexo 2. Secuencia de las mediciones de Frecuencia Cardiaca, Presiéon
Arterial, Saturacion de Oxigeno arterial y Esfuerzo Percibido durante la
Prueba de Bruce Modificada.

Secuencia de las mediciones de Frecuencia Cardiaca, Presién Arterial, Saturaciéon de
Oxigeno arterial y Esfuerzo Percibido durante la Prueba de Bruce Modificada.

Pre-Prueba

1. Paciente en reposo en decubito supino durante 10 minutos. Se realizan mediciones basales
de FC, PA, Sa0, y RPE.

Ejercicio
1. Medicién de la FC, PA y SaO, en el tltimo minuto de cada estadio de la prueba.
2. Medicién del RPE al finalizar cada estadio de la prueba.

Post-Prueba
1. FC, PA, Sa0, y RPE inmediatamente después del ejercicio. Luego cada 2 minutos hasta que
se estabilice cerca de la linea de base.

Esquema general de las mediciones de FC, PA, SaO, y RPE durante la Prueba de Bruce
Modificada. La medicién de la FC fue realizada por medio de telemetria. FC, Frecuencia
Cardiaca; PA, Presion Arterial; SaO, Porcentaje de Saturacion de Oxigeno Arterial; RPE,
Escala de Esfuerzo Percibido.

Anexo 3: Escala de Esfuerzo Percibido de Borg (CR-20).

Escala de Esfuerzo
Percibido de Borg

Muy, muy leve
Muy leve
Bastante leve
Mas bien duro
Duro

Muy duro

Muy, muy duro
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Anexo 4: Rutina de Entrenamiento.

) Calentamiento.

e Se comienza con la medicion de la frecuencia cardiaca basal de cada

participante; una vez obtenida la medicién, se comienza el ejercicio.

e Tiempo de duracién calentamiento: 10 minutos.

¢ Intensidad maxima de trabajo: 40% frecuencia cardiaca maxima.

A) Sentado sobre el balén.

1. Elevacion de un solo brazo.
2. Elevacion de ambos brazos.
3. Rotaciones de tronco.

4, Elevacién de tal6én alternado.

5. Circulos de tobillo.
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B) En bipedo, sin balon.

1. Balanceo con una sola pierna alternada.
2. Equilibrio con una sola pierna al frente.

3. Equilibrio con una sola pierna atrés.

e Se procede a la segunda medicion de la frecuencia cardiaca.

1)) Rutina _de Ejercicios Aerdbicos Intervalicos vy de Resistencia

Muscular.

- Se trabajaran en la modalidad de circuitos de entrenamiento. Se
realizaran tres circuitos, los cuales se ejercitaran en dos series seguidas
cada uno, con series de quince repeticiones cada ejercicio.

- Cada circuito tiene un tiempo de duracion de diez minutos.

- Con unaintensidad de trabajo entre el 50% y 80% de la FCM.
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- Luego de terminada cada serie de circuitos realizados, se debe medir la
frecuencia cardiaca de cada participante. Por lo cual, se deberian

realizar tres series de mediciones de la frecuencia cardiaca.

Il.I. Circuito.

1. Sentado en el balén, saltos pequefios.

2. Sentado en el bal6n, squatch laterales.

3. Sentado, marcha en el balon.

4. Ejercicio de fuerza de extension de rodilla. Sedente sobre el balon, se realiza

con tobilleras.

I1.1l. Circuito.

1. Manos sobre el balon, pies paralelos, rodillas al frente flectadas, tronco
inclinado, alejo y acerco el balon.

2. Sentadillas levantando el balon.

3. Levanto el bal6n en diagonal.

4. Aductores en colchoneta, manteniendo 3 segundos una contraccion

isométrica, con balén entre los muslos.
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I.11l. Circuito.

1. Movimiento en 8 con balén.
2. Botear el balén.
3. Botear el balén con sentadilla.

4. Sentado en bal6n, biceps con mancuernas.

Vi

Ill. Elongacién vy relajacién

- Tiempo de duracion: 10 minutos.
- Intensidad de trabajo: desde la frecuencia cardiaca terminado el trabajo

anterior hasta volver a la frecuencia cardiaca basal.
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1. En colchoneta, llevar rodillas alternada al pecho y mantener 10 segundos.
2. Llevar ambas rodillas al pecho y mantener 10 segundos.
3. Inclinado y sentado, llevo gluteos a los talones.

4. Cuatro apoyos, elevacion alternada de rodilla y brazo contrario.

Se recomienda el uso de musica de relajacion (alternativa) con el objetivo
de lograr un momento de meditacibn sobre lo que el paciente esta
experimentando y sintiendo, que tome consciencia de su respiracion, frecuencia
cardiaca, y de cada una de sus extremidades y partes de su cuerpo, para lograr
una relajacion consciente de cada uno de sus musculos y obtener una

sensacion de bienestar.

Durante las dos primeras semanas de comenzado el programa de
ejercicios, que tiene una duracién total final de tres meses, se realizara el
periodo de “Educacion y Aprendizaje” de estos ejercicios, asi como de la
medicién de la frecuencia cardiaca por parte de los participantes, con el objetivo
de lograr una correcta ejecucion de los ejercicios con el fin de evitar lesiones;

asi también, se considera un tiempo adecuado para que los participantes
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puedan adaptarse a los implementos a usar y obtengan la confianza necesaria

para ejecutar de manera correcta las rutinas de ejercicios.

Este periodo de “Educacion y Aprendizaje” consiste en realizar las
mismas rutinas de ejercicios antes descritas, pero sélo se ejecutara una serie
de cada circuito, de manera mas lenta y pausada para que cada uno de los
participantes se pueda mover con ritmo y fluidez, y ademas puedan procesar y

aprender los ejercicios.
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Anexo 5. Cuestionario SF-36 v.2 TM.

El propdsito de esta encuesta es saber su opinidn acerca de su Salud. Esta informaciéon nos
servira para tener una idea de cémo se siente al desarrollar sus actividades cotidianas.
Conteste cada pregunta ennegreciendo el circulo tal como se indica. Si no esta seguro(a) de
cémo contestar a una pregunta, escriba la mejor respuesta posible. No deje preguntas sin
responder.

1.- En general, diria Ud. que su Salud es:

Excelente O Muy buena O Buena O Regular O Mala O

2.- Comparando su Salud con la de un afo atras, ¢Como diria Ud. que en general, esta su
Salud ahora?

Mucho mejor O  Algo mejor O Igual O Algo peor O Peor O

Las siguientes actividades son las que haria Ud. en un dia normal. ¢(Su estado de Salud
actual lo limita para realizar estas actividades? Si es asi. ¢ Cuanto lo limita? Marque el circulo
gue corresponda.

Actividades Si, muy limitada | Si, un poco limitada | No, no limitada
3.- Esfuerzo intenso; correr, levantar
objetos pesados, o0 participacién en 0] 0] 0]

deportes que requieren gran esfuerzo.

4.- Esfuerzos moderados; mover una
mesa, barrer, usar la aspiradora, 0] 0] @)
caminar mas de 1 hora

5.- Levantar o acarrear bolsa de las

10.- Caminar varias cuadras.

11.- Caminar una sola cuadra.

12.- Bafarse o vestirse.

compras 0] 0] O
6.- Subir varios pisos por las escaleras
O 0 O
7.- Subir un solo piso por la escalera.
0 0 o]
8.-  Agacharse, arrodillarse o]
inclinarse. @) 0] @)
9.- Caminar mas de 10 cuadras
(1 Km). 0 6] 0
0 0 o]
0 0 o]
O O O
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Durante el Gltimo mes ¢ Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en el
desempefio de sus actividades diarias a causa de su salud fisica?

Actividades Siempre La mayor parte Algunas | Pocas | Nunca
del tiempo veces veces

13.- Redujo la cantidad de
tiempo dedicada a su trabajo @) 0] 0] 0] O
u otra actividad

14.- Hizo menos de lo que le

hubiera gustado hacer. @) 0] (0] 0] 0]
15.- Estuvo limitado en su

trabajo u otra actividad. @) 0] (0] 0] 0]
16.- Tuvo dificultad para

realizar su trabajo u otra 0] 0] (0] o O
actividad.

Durante el ultimo mes ¢Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su trabajo o en el
desempefio de sus actividades diarias como resultado de problemas emocionales (como estar
triste, deprimido, o nervioso)?

Actividades Siempre La mayor parte Algunas | Pocas | Nunca
del tiempo veces veces

17.- Ha reducido el tiempo

dedicado a su trabajo u otra @) 0] (0] 0] 0]
actividad.

18.- Ha logrado hacer menos

de lo que hubiera querido. 0] 0] O 0] 0]

19.- Hizo su trabajo u otra
actividad con menos cuidado @) 0] (0] 0] @]
que el de siempre.

20.- Durante el Gltimo mes, ¢En qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos o su grupo social?

Nada O Un poco O Regular O Bastante O Mucho O

21.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el Gltimo mes?

Ninguno O Muy pocoO  Leve O Moderado O  Severo O Muy severo O
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22.- Durante el ultimo mes ¢Hasta qué punto el dolor ha interferido con sus tareas normales

(incluido el trabajo dentro y fuera de la casa)?

Nada O Un poco O Regular O

Bastante O

Mucho O

Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el Gltimo mes.
Responda todas las preguntas con la respuesta que mejor indique su estado de animo. Cuanto

tiempo durante el dltimo mes:

Siempre | Casitodo | Unpoco | Muy poco | Nunca
el tiempo tiempo

23.- ¢ Se sinti6 muy animoso? O 0] (0] O @)
24.- ¢ Estuvo muy nervioso? 0] 0] (0] (0] 0]
25.- ¢ Estuvo muy decaido que nada 0] 0] (0] 0] 0]
lo anima?

26.- ¢, Se sinti6 tranquilo y calmado? 0] 0] (0] (0] 0]
27.- ¢,Se sinti6 con mucha energia? 0] 0] (0] (0] 0]
28.- ¢, Se sinti6é desanimado y triste? 0] 0] (0] 0] 0]
29.- ¢ Se sintié agotado? O (0] (0] 0] 0]
30.- ¢ Se ha sentido una persona O (0] (e} (@] 0]
feliz?

31.- ¢ Se sinti6 cansado? O (@] O (0] 0]

32.- Durante el Gltimo mes ¢Cuanto de su tiempo su salud fisica o problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales, como por ejemplo; visitar amigos o familiares.

Siempre O Casi siempre O Algunas veces O

Pocas veces O

Para Ud. ¢ Qué tan cierto o falso son estas afirmaciones respecto a su Salud?

Nunca O

Definitiva- Casi siempre, | Nosé | Casisiempre, Definitiva-
mente cierto cierto falso mente falso
33.- Me enfermo con mas
facilidad que otras personas. @) (0] 0] @) @)
34.- Estoy tan saludable
como cualquiera persona. @) (0] 0] @) O
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35.- Creo que mi salud va a
empeorar. O (0] O

36.- Mi salud es excelente.
0] O (0]

0

O]

Como las respuestas son anénimas, nos ayudara a entenderlas mejor si disponemos de la

siguiente informacion personal. Ennegrezca el circulo segun corresponda.

* Es usted: O Mujer O Hombre

*Edad: = ... ARos.

* Nivel de estudios alcanzados:
O Primarios
O Secundarias
O Técnicos
O Universitarios

O Post-grado

* ;Cual es su principal actividad actual?
O Estudiante
O Tareas domésticas
O Empleado o trabajador dependiente
O Trabajador independiente
O Retirado o Jubilado

O Buscando trabajo

iii Gracias por su colaboracién!!!!
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