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RESUMEN

La investigacion tiene como finalidad determinar la relacion entre indices antropométricos
y fithess cardiorrespiratorio (valorado a través del consumo maximo de oxigeno),
teniendo en cuenta los altos niveles de sedentarismo, sobrepeso, obesidad y
enfermedades metabdlicas, en adolescentes. Estudio cuantitativo, no experimental,
descriptivo correlacional. La muestra cuenta con un total de 170 estudiantes de educacion
media de la comuna de Puente Alto., 87 varones y 83 damas. Fue aplicado el test del
escalon de Astrand & Rhyming para medir el consumo maximo de oxigeno indirecto y las
mediciones antropométricas, percentil de indice de masa corporal (PIMC), percentil de
circunferencia de cintura (PCC) e indice cintura/talla (ICT). En varones un 10% poseen
un estado nutricional déficit, un 57% estado normal, un 14 % riesgo de obesidad y un 19
% obesidad. En damas un 64% presentan estado normal, 13% riego de obesidad y 23 %
obesidad. Segun los resultados obtenidos en RCT los varones presentan un 27% de
riesgo de padecer enfermedades cardiometabolicas, las damas un 37%. En relacion a
PCC los varones, un 15,66% presenta riesgo y un 7,22% obesidad abdominal, las damas
un 18,60% presentan riesgo y 9,30 %-obesidad abdominal. El promedio de VO, max.
para los varones de riesgo de obesidad es de 38,60 + 6,80 (ml/kg min), categorizado
como suficiente; el grupo obesidad posee de 34,32 + 4,89 (ml/kg min) categorizado como
bajo. En las damas el grupo riesgo presenta un VO2 max. de 40,22 + 9,07 (ml’kg min),
categorizado como excelente, y el grupo obesidad presenta un VO, max. de 39,59 + 6,62
(ml/kg min), rango. excelente. Los resultados de correlacion en damas muestran una
correlacion positiva moderada (r 0,6; p 0,005) entre PIMC y VO, max. y un coeficiente de
determinacién positivo bajo (r* 0,359; p 0,005). No existen correlaciones significativas
entre RCT y VO2 max., RCT grupo de riesgo y VO, max. y RCT no riesgo y VO, max.
Existe una relacion significativa entre PCC y VO, max. varones, (r 0,32; p 0,002). Las
damas no presentan correlacion (r 0,014; p 0,89) entre las variables. No existen
correlaciones significativas entre PCC y VO, max. en los grupos segun rangos normal,
riesgo y obesidad abdominal. En conclusion, la muestra de estudio presenta niveles
similares de obesidad en grupos por sexo, presentando altos porcentajes de obesidad
abdominal. Existe una correlacion positiva moderada entre PIMC y VO2 max. y un



coeficiente de determinacidon positivo bajo entre estas variables en nifias. Existe una

relacion significativa entre PCC y VO2 max. en el grupo de nifios.

ABSTRACT

The investigation aims to determine the relationship between anthropometric indices and
maximum oxygen consumption, taking into account the high levels of physical inactivity,
overweight, obesity and metabolic diseases in adolescents. Quantitative, not
experimental, descriptive correlational study. The sample comprises a total of 170
students of middle school education in the commune of Puente Alto:;,87 and 83 children.
The step of Hill & Rhyming test was applied to measure the<maximum oxygen
consumption and anthropometric measurements, percentile of body mass index (PIMC),
percentile of circumference waist (PCC) and relationship waist/size (RCT). In children a
10% possess a State nutritional deficit, a 57% normal, a 14% risk of obesity and a 19%
obesity. In the sample of 64% girls have been normal, 13% irrigation of obesity and 23
percent obesity. According to the results obtained in RCT children have a 27% risk of
cardiometabolic, while the Group of girls a 37%. Regarding PCC children, 16% presents
risk for abdominal obesity and 36% abdominal obesity, while girls 15% are risk of obesity,
and 37% abdominal obesity. The average VO2 Max. for the Group of children risk of
obesity is 38.60 + 6.80 (ml/kg.min), categorized as sufficient; the obesity group owns 34,32
+ 4.89 (ml/kg min) categorized as low. In the case of girls risk of obesity Group presents
a VO2 Max. average of 40,22 + 9.07 (ml/kg min), classified as excellent, and the Group
obesity presents a'VO2 Max. 39,59 + 6.62 (ml’kg min), excellent range. Results of
correlation in girls show a moderate correlation (r 0.6; p 0.005) between PIMC and VO2
Max. and low positive a determination coefficient (r2 0,359; p 0.005). There are no
significant correlations between RCT and VO2 Max, RCT group risk and VO2 Max. and
RCT no risk and VO2 Max. There is a significant relationship between CCP and VO2 Max.
in children, (r 0.32; p 0.002). The girls have no correlation (r 0.014; p 0.89) between the
variables. There are no significant correlations between PCC and VO2 Max. in groups
according to normal ranges, risk and abdominal obesity. In conclusion, the study sample

presented similar levels of obesity in groups by sex, presenting high percentages of



abdominal obesity. There is a positive correlation moderate between PIMC and VO2 Max.
and a coefficient of determination positive low between these variables in girls. There is a
significant relationship between CCP and VO2 Max. in the Group of childrens.



3. INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como propdsito, relacionar variables antropométricas,
percentil de indice de masa corporal (IMC), percentil de circunferencia de cintura (PCC)
indice de cintura-estatura (ICE), y consumo maximo de oxigeno (VO2 max.), en escolares
de ensefanza media que presentan diferentes estado nutricional y capacidad aerébica.

Actualmente la creciente prevalencia de sobrepeso y obesidad ha llevado a tasas mas
altas de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedades cardiovasculares, que pueden ser
precedidos por el sindrome metabdlico (SM) durante la infancia y adolescencia (Attard,
2013). Si bien la patogénesis del sindrome metabdlico no se comprende completamente,
se piensa que la resistencia a la insulina y la posterior inflamacion se encuentran entre
sus principales bases mecanicistas. El sobrepeso y la obesidad son caracteristicas
cardinales, junto con el metabolismo anormal de ‘la* glucosa, la dislipidemia y la
hipertension. Otros trastornos asociados con el sindrome metabdlico incluyen higado
graso, sindrome de ovario poliquistico (SOP)y estados proinflamatorios. La prevencién
y el tratamiento de esta afeccion se pueden lograr con modificaciones en el estilo de vida,
e intervenciones conductuales. (Al-Hamad, 2017)El exceso de grasa adiposa,
especialmente visceral, esta relacionado directamente con inflamacién crénica de bajo
grado y esto contribuye a la disfuncién metabdlica sistémica que se asocia con trastornos
relacionados con la obesidad. El tejido adiposo funciona como un 6rgano endocrino clave
mediante la liberacién de multiples sustancias bioactivas, conocidas como adipoquinas,
que tienen actividades proinflamatorias o antiinflamatorias. (Ouchi N, 2016).La
produccion o secrecion desregulada de estas adipoquinas debido a la disfuncion del
tejido adiposo puede contribuir a la patogénesis de las complicaciones relacionadas con
la obesidad, diferentes enfermedades metabdlicas, especialmente diabetes tipo dos,
hipertension arterial y dislipidemia. La problematica actual que involucra a profesionales
de la educacion y la salud radica en que estos trastornos comienzan a manifestarse a
temprana edad, especialmente en nifios y adolescentes sedentarios, tanto normo peso
como obesos, que presentan mal nutricion, especialmente consumo de alimentos

azucarados y exceso de grasa saturada, y excesiva ingesta calérica (DiNicolantonio,



2016) versus escaso gasto energético (Church, 2011), lo cual genera un balance
energeético positivo, favoreciendo el depdsito graso, incrementando significativamente las
probabilidades de aumentar los porcentajes de sujetos sedentarios obesos, con dos o
mas factores de riesgo cardiometabdlico en la adultez., es decir los nifios con sindrome
metabdlico tienen un mayor riesgo de sindrome metabdlico en la edad adulta, y
posiblemente un mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad
cardiovascular (ECV) (Morrison JA F. L., 2008). Este panorama insta a mirar los centros
educativos y cubrir la necesidad de levantar informacion acorde a los medios de los
centros, que permita establecer evidencias respecto a la problematica, considerando el
nivel socioecondmico y el tipo de dependencia administrativa, y asi;,.tener insumos para
intervenir en el medio, interdisciplinarmente. En este' estudio precisamente es
considerada una muestra de adolescentes de | establecimientos educacionales

vulnerables.

En este sentido se debe tener conciencia de las consecuencias que tiene para salud la
problematica del sobrepeso, obesidad y enfermedades asociadas, y como aino tras afio
las tendencias estadisticas van en_.aumento, lo que hace urgente la intervencion
sistematica de todas las entidades en el area de la educacion y la salud. El foco
preventivo deberia ser estudiantes a'edades tempranas, que permita mejorar los habitos
tanto de actividad fisica como nutricionales, para enfrentar la adultez de forma mas

saludable.

El estudio esta centrado en el grupo etario de catorce a diecisiete afos, edades criticas
en la que los habitos alimenticios, la construccion personal y la practica de actividad fisica
esta en proceso de consolidacion, por lo tanto, tienen mas probabilidades de modificarse
a través de la educacion. La poblacién actual ha adquirido una nueva cultura alimentaria
en la que incorpora alimentos y comida de alto contenido energético, menor consumo de
frutas y verduras, ademas la vida tiende a ser cada vez mas sedentaria con toda la
tecnologia que esta a disposicion de los adolescentes, lo que disminuye el gasto
energético (B E. C., 2015) Carrasco et al. (2009) en este mismo sentido sefialan que la
prevalencia de obesidad en adolescentes en Chile ha aumentado en el orden del 1,5%



por afio, ademas plantean que paises como USA y Japon presentan cifras similares.
(Carrasco Dell'Aquila & Gomez Castro, 2009)

Al no contar con medios para realizar evaluaciones directas, el presente estudio ha
considerado evaluaciones que permitan determinar el estado nutricional (percentil de
indice de masa corporal), obesidad abdominal (percentil de circunferencia de cintura),
riesgo de padecer sindrome metabdlico (relacidn cintura/estatura) y la capacidad
cardiorrespiratoria (consumo maximo de oxigeno a partir del test de Astrand y Rhyming).
Estas evaluaciones permitiran en primera instancia realizar una descripcion del estado
actual de la muestra estudiada en relacion a los parametros estudiados, estado
nutricional de los adolescentes (masculino y femenino), porcentaje de adolescentes
(masculino y femenino) que presentan riesgo y obesidad abdominal, y adolescentes de
ambos sexos que presenten riesgo de presentar SM.. En segundo lugar, el estudio
considera determinar la correlacion existente entre el consumo maximo de oxigeno
relativo valorado indirectamente en adolescentes de ambos sexos, percentil de IMC,
percentil de circunferencia de cintura y la.relacion cintura/estatura, hipotetizando que
adolescentes obesos, con obesidad abdominal y riesgo de SM, presentan un bajo VO2
max, 0 una baja capacidad cardiorrespiratoria, considerando que estudios previos
establecen que un bajo nivel de fithess cardiorrespiratorio tendria una relacion inversa
con altos niveles de obesidad central (Bose K. 2014). Sin embargo, actualmente aparece
la paradoja de la obesidad, el cual sugiere que las personas con obesidad leve y una
buena forma fisica: pueden no presentar los factores de salud negativos normalmente
esperados asociados con la obesidad y pueden tener un menor riesgo de mortalidad que
sus contrapartes no aptas fisicamente de peso normal (McAuley PA, 2016), por lo tanto
un alto fithess cardiovascular asociado a un alto consumo maximo de oxigeno, en sujetos
que presentan obesidad, podria contribuir a disminuir las probabilidades de presencia de
SM en grupos humanos como los que seran estudiados en la presente investigacion.



4. CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

4.1. Formulacién del problema.

El estudio tiene como propdsito evidenciar si existe relacion entre las variables de estado
nutricional, indices antropométricos y consumo de oxigeno, considerando que las
poblaciones infanto juveniles actualmente presentan altos niveles de sobrepeso y
obesidad asociado a enfermedades cardiometabdlicas, como consecuencia de altos
niveles de sedentarismo y mal nutricion, pronosticando un complejo escenario respecto
a la salud y enfermedades no transmisibles en la adultez. La creciente prevalencia de
sobrepeso y obesidad ha llevado a tasas mas altas de diabetes mellitus (DM2) y
enfermedades cardiovasculares, que pueden ser precedidos por el sindrome metabdlico
(SM) durante la infancia y adolescencia (Attard SM, 2013).. EI'SM es un agrupamiento de
enfermedades cardiometabdlicas, incluyendo obesidad abdominal, hiperglicemia en
ayuno, dislipidemia e hipertension que permite la identificacion temprana de individuos
con riesgo futuro de DM2 y enfermedades_cardiovasculares (Morrison JA F. L., 2008)La
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas actualmente representan la mayor pérdida
de afios de vida saludable, sin dejar'de mencionar la carga econdmica, que se espera
siga creciendo debido a la mayeor .tasa de esperanza de vida (Walter S, 2008) La
organizacion para la cooperacion economica y desarrollo y la OMS han reconocido la
malnutricion y la inactividad fisica como fuertes determinantes tempranos de la obesidad
y las enfermedades crénicas no transmisibles en la adultez (Cecchini M, 2010),
reconociendo que en las ultimas tres décadas, Chile experiment6 una notable transicion
nutricional, con el aumento de patrones dietéticos occidentales y estilos de vida inactivos
dando por resultado la alta prevalencia de la obesidad, tipo 2 diabetes y enfermedades
cardiovasculares, especialmente en niveles socioecondmicos bajos (Health, 2011)

Estos antecedentes detectados tempranamente pueden permitir entregar evidencias
concretas para futuras intervenciones en actividad fisica que permitan generar

adherencia y aseguren una practica sistematica junto a una intervencién en habitos



nutricionales y de calidad de vida, en poblaciones aun sensibles a la posibilidad de revertir

el panorama existente referente a la problematica.
4.2. Fundamentacion.

Es conocido los alarmantes datos sobre obesidad nacional y mundial. En Chile desde
1986 a 1998, las probabilidades de obesidad aumentaron seis veces en los nifios y
cuadruplicado en nifias de 6 — 16 afios (Muzzo S, 2004)ademas, altas tasas de resistencia
a la insulina (563%) y sindrome metabdlico (30%) se han documentado entre nifios obesos
chilenos y adolescentes de 4 a 16 afios (Burrows R L. L., 2011). Un estudio en nifios y
adolescentes que asisten a escuelas publicas mostro tasas de prevalencia de obesidad,
sindrome metabdlico y resistencia a la insulina de 16,1%, 7,3%'y %25,9, respectivamente
(Mardones F, Nutritional status, metabolic syndrome .and-insulin resistance in children
from Santiago (Chile), 2013)

Segun el Mapa Nutricional 2017 (https://www.junaeb.cl, 2017) informe que entrega datos
sobre la condicion nutricional de mas de 800 mil estudiantes de pre kinder, kinder, 1°
basico y 1° medio, pertenecientes a 9.500 establecimientos educacionales, los
adolescentes de primer afio de enseflanza media son los que mas aumentaron el indice
de obesidad en el ultimo afio, pasando de 13,4% en 2016 a 16,1% en 2017. Segun este
mismo estudio un 30,1% de los estudiantes de 1° medio presentan sobrepeso y los
resultados por sexo sefialan-que las nifias presentan un 15,2% y 31.9% de sobrepeso y
obesidad respectivamente, mientras que los nifios 16,9% de sobrepeso y 28,3% de
obesidad, es decir casi un 50% de los nifios evaluados presentan sobrepeso y obesidad.
Ademas 1° medio es el nivel que tiene el mayor sobrepeso con 30%, sumado al mayor
aumento en su prevalencia tanto de sobrepeso como obesidad durante los ultimos siete
afnos, pasando de un 36,1% en el 2011 para llegar al 46,1% en 2017, lo que equivale a
un aumento de diez puntos porcentuales, panorama que permite visualizar la situacion

actual en poblaciones infanto-juveniles, poblacion de estudio de la presente investigacion.

Burrows (Burrows R C.-B. P., High cardiometabolic risk in healthy Chilean adolescents:

associations with anthropometric, biological and lifestyle factors. Send to Public Health



Nutr., 2016) realizo un estudio sobre la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en adolescentes chilenos sanos de bajo a medio estatus socioecondmico, analizando
especialmente la influencia de factores biologicos y de estilo de vida antropométricos,
sobre riesgo cardiovascular y metabdlico, segun lo medido por SM. Los resultados del
estudio sefialan una alta prevalencia de obesidad (16,2%) y un SM de (9,4%); las
diferencias por sexo no fueron significativas. La prevalencia de obesidad fue mas alta que
las cifras reportadas en el 2013 por la Global School Based Student Health Survey (9,9%),
asi como en el 2014 por la encuesta poblacional Chilean National Food Consumption
Survey (13,7%), nivelado por edad (National Food Consumption. Survey. Santiago.,
2004), pero es muy similar a tasas de obesidad en adolescentes que viven en condiciones
socioeconomicas vulnerables (Bustos P, 2014). Asimismo; resultados de dos estudios
transversal llevado a cabo en Chile en nifios de 10 a 15 anos de edad y jovenes de 22 a
28 anos de bajo a medio nivel socioeconémico (SE), también eran muy similares,
incluyendo la prevalencia de SM (7,3% y 10%, respectivamente) (Mardones F, .
Nutritional status, metabolic syndrome and insulin resistance in children from Santiago
(Chile). Nutr Hosp , 2013), antecedente importante considerando que la muestra de
estudio corresponde a adolescentes de nivel socioecondémico medio-bajo.

Otro reporte nacional, en el sistema de actividad fisica 2011 para la evaluacion de calidad
educativa (SIMCE_EF), una prueba nacional estandarizada que se administra a todos los
estudiantes de 8°, se confirma una prevalencia de obesidad del 16%, mientras que el
93% y 78% de los" estudiantes evaluados presentan problemas de funcionamiento
muscular y capacidad aerdbica baja, respectivamente (Ministry of Education, 2011),
evidencia que concuerda con los altos niveles de sedentarismo en las poblaciones
infanto-juveniles. Es bien sabido que la inactividad fisica aumenta el riesgo de varias
condiciones adversas de salud, incluyendo las principales enfermedades no transmisibles
como la enfermedad coronaria, DM2 y canceres de mama y de colon, sin dejar de
mencionar la reduccion de la expectativa de vida (Lee IM, 2012) El estudio de Burrows
(Burrows R C.-B. P., High cardiometabolic risk in healthy Chilean adolescents:

associations with anthropometric, biological and lifestyle factors. Send to Public Health



Nutr. , 2016) Senala que la sarcopenia relativa mostré una asociacion fuerte, directa e
independiente con el riesgo de SM en ambos sexos, que es consistente con los
resultados encontrados en otros contextos. En nifios y adolescentes, mayores niveles de
fithess muscular han sido inversamente asociados con la obesidad, resistencia a la
insulina, riesgo cardiometabdlico e inflamacion. Igualmente, el fithess muscular y
cardiorrespiratorio fueron independientemente asociados con el riesgo metabdlico en los
adolescentes europeos, segun el estudio HELENA (estilo de vida saludable en Europa
por la nutricién en la adolescencia (Artero EG, 2012).La problematica respecto al nivel de
fitness cardiorrespiratorio esta centrado en las alteraciones cardiometabolicas asociadas
como lo demuestran diferentes estudios, disminuyendo la calidad devida de la poblacién
infanto juvenil. Gobmez-Campos et al (Godmez-Campos R, 2014)senala que uno de cada
cinco nifos se encuentra con posibilidades de padecer algun evento de indole
cardiovascular, y a eso se suma que aquellos escolares con obesidad y altos porcentajes

de grasa corporal poseen baja aptitud muscular y capacidad cardiorrespiratoria.

En relacién a la estimulacion de las capacidades fisicas, especificamente |la capacidad
aerobica, se ha comprobado que una estimulacion temprana garantiza un mayor nivel de
consumo maximo de oxigeno (VOzmax:) en etapas adultas (Torres-Luque G, Niveles de
condicion fisica de escolares de educacion primaria en relacion a su nivel de actividad
fisica y al género., 2014)sumado a lo anterior, se ha evidenciado que altos niveles de VO,
max. se asocian a mejores estandares de vida (Casas AG, Capacidad aerdbica y calidad
de vida en escolares de 8 a 12 afnos. Clin Investig Arterioscler , 2015) y que un incremento
en el metabolismo genera una menor mortalidad en los hombres (Myers J, 2002) (Myers
2002). En relacion a la calidad de vida asociada al VO2max, en un estudio desarrollado
por Casas (2015), se concluy6 que los niveles de calidad de vida eran significativamente
mayores en los escolares con un nivel alto de capacidad aerdbica comparados con
aquellos con un nivel bajo. Lo anterior fue tanto en nifias como nifios en el presente y su
etapa adulta. También, que los nifios con un nivel alto de capacidad aerdobica mostraron
niveles de calidad de vida superiores con relacion a sus pares con un nivel bajo. Con

respecto a las nifias, se detectaron diferencias significativas entre aquellas que



presentaban un nivel alto de capacidad aerdbica y sus pares con un nivel bajo (Casas
AG, Capacidad aerobica y calidad de vida en escolares de 8 a 12 afios. Clin Investig
Arterioscler , 2015)

La obesidad se diagnostica basandose en el indice de masa corporal (IMC), sefialando
que aquellos con un IMC = a percentil 95 son considerados obesos (C, sindrome
metabolico de Conroy R. en nifios y adolescentes. , 2016).El estado de sobrepeso se
define como un IMC de 2 a percentil 85 y <95 en nifios. Ademas, la acumulacién de grasa
visceral, independientemente del grado de obesidad, esta fuertemente asociada con el
sindrome metabdlico infantil y las enfermedades cardiovasculares (ECV) en la adultez
(Janssen et al. 2005). Por lo tanto, usar variables como el IMC es una manera facil y
confiable de tener una rapida apreciacion de este estado nutricional. Se ha evidenciado
que los nifilos normo peso y con menores porcentaje de grasa corporal, poseen mayores
valores en el salto de longitud y VO3 msx al ser comparados con nifios con sobrepeso u
obesidad.

La adiposidad visceral se puede estimar utilizando la circunferencia de la cintura, la
relacion cintura-cadera y la resonancia magnética (Wittcopp C C. R., Metabolic Syndrome
in Children and Adolescents., 2016)Si bien la circunferencia de cintura se considera
indicativa de adiposidad visceral (Brambilla P, . Crossvalidation of anthropometry against
magnetic resonance imaging for the assessment of visceral and subcutaneous adipose
tissue in children. Int"J.Obes (Lond) , 2006) la falta de datos del rango de referencia
pediatrico impide su “uso en la evaluacion de rutina para la obesidad infantil.
Alternativamente, la relacion de cintura- estatura se usa en nifios. Una relacion de 0,6 o
mas es indicativa de un mayor riesgo de sindrome metabdlico y ECV (Khoury M M. C.,
2013)

Sin embargo, como se menciono anteriormente, actualmente existe una paradoja de la
obesidad caracterizada por un mejor pronostico en pacientes con enfermedad
cardiovascular (ECV) con sobrepeso y levemente obesos que sus contrapartes mas
delgadas. Ademas, los peores resultados son a menudo alcanzados por los pacientes
con CVD con bajo peso, seguidos por los de peso normal o severamente obesos. La



paradoja de la obesidad es ahora un fendmeno bien establecido en diferentes tipos de
ECV, y se produce independientemente de la edad y la etnia de los pacientes, y la
gravedad de la ECV. La inactividad fisica y la baja capacidad cardiorrespiratoria (CRF,
por sus siglas en inglés) han sido reconocidas por mucho tiempo como los principales
factores de riesgo de ECV. Por el contrario, los altos niveles de actividad fisica (AP) y
CRF neutralizan en gran medida los efectos adversos del exceso de adiposidad y otros
factores de riesgo de ECV tradicionales, como la hipertension, el sindrome metabdlico y
la diabetes tipo 2 (Oktay AA, 2017) (Oktay 2017).

4.3. Justificacion e importancia de la investigacion.

En la sociedad actual, son observables diversos problemas. asociados a la obesidad,
datos estadisticos entregados por distintos organismos; revela un futuro poco alentador.
Los ultimos datos entregados por la Encuesta Nacional de Salud (ENS), revela que el
74,9% de la poblacion padece de un exceso de peso, también revela que el grupo de
poblacién que se encuentra entre los 15 y. 19 afnos de edad un 40,8% de adolescentes
estan con un peso adicional a lo normal, si estos datos se asocian al sedentarismo,
aparecen cifras alarmantes de un 73,5% de personas sedentarias (ENS,
http://www.minsal.cl, 2016-2017).

Es sabido que la combinacion de los factores obesidad y sedentarismo trae consigo
enfermedades que provocan alteraciones importantes en el organismo, que incluso
pueden llevar a laimuerte, segun datos estadisticos recogidos por CEPAL (La Comision
Economica para América Latina) en un informe revela que 2,9 millones de casos de
enfermedades por afno estan relacionados con el sobrepeso y la obesidad en Chile, y se
estima que el 95% de ellos tienen que ver con hipertension y diabetes tipo 2, ademas
también advierte que en el periodo 2015-2030 se produciran 204.000 muertes por esta
causa en Chile (www.chilevivesano.cl, 2017).

Las politicas gubernamentales no aportan mucho, ya que no entregan las herramientas
necesarias para dar frente a una problematica que va en aumento, en una investigacion

que realizé la Organizacion mundial de la salud, el copresidente de la investigacion



concluye que "Se necesita un mayor compromiso politico para enfrentar el desafio global
del sobrepeso y la obesidad infantil" (OMS, 2017). La actividad fisica sistematica,
programada a intensidades moderadas a vigorosas y que provoque adherencia es
necesario implementarla desde edades tempranas especialmente en nifios y
adolescentes. Algunos estudios han reportado descensos significativos en factores de
riesgos cardiovasculares asociados a la practica de actividad fisica, evidenciando un
descenso del indice de cintura y la reduccidn a parametros normales del indice de masa
corporal (IMC) en escolares con mayor cantidad horas semanales de actividad fisica y
deporte (Cérdova A, 2012).Por ejemplo, ha sido reportado que una estimulacion
temprana en poblaciones infanto-juveniles, garantiza un mayor nivel de consumo maximo
de oxigeno (VO max) €n etapas adultas (Torres-Luque G, .2014). La baja capacidad
aerobica de los adolescentes sugiere el desarrollo de programas especificos para mejorar
la capacidad aerobica, esto debe tener como principal objetivo prevenir enfermedades
cardiovasculares en la edad adulta (Ramirez-Lechuga J, 2012)

Hasta ahora el mayor esfuerzo de prevencion'y tratamiento ha estado centrado en el
individuo y la familia. Sin embargo, cada vez hay mas evidencia de la necesidad de
enfrentar el problema con mayor “responsabilidad social’. La sociedad en su conjunto
debe favorecer la posibilidad de adoptar estilos de vida mas saludables, regulando la
publicidad de alimentos chatarra orientada a los nifios, reduciendo la oferta de estos
alimentos, aumentando el numero de horas de actividad fisica en la etapa escolar,
ofreciendo mas infraestructura comunitaria para hacer ejercicios (ciclo vias, campos
deportivos, equipos-e implementos) o entregando herramientas mas faciles para la
comprension del etiquetado nutricional (Atalah 2012). Por lo tanto, la deteccidon de
enfermedades tempranas, es muy importante a la hora de combatir la epidemia de la
obesidad, y el SM, ello, permitiria realizar un trabajo sistematico y eficiente, que considere
evaluaciones antropométricas, fisicas y de habitos nutricionales involucrando a la familia
y al medio educativo, que permita incrementar las horas de actividad fisica semanal y
disminuir los tiempos de uso de la tecnologia especialmente videojuegos en poblaciones

infanto-juveniles. La reduccion de peso en nifilos y adolescentes obesos después de
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intervenciones no quirurgicas integrales que incluyeron dieta, actividad fisica, educacion
y terapia conductual se asociaron con mejoras en varios parametros metabdlicos, como

indices de perfil lipidico y presion arterial (Rajjo T, 2017)
4.4. Pregunta de investigacion.
¢, Cual es la relacion entre indices antropométricos, y capacidad cardiorrespiratoria en

nifos que presentan distinto estado nutricional de estudiantes de ensefianza media de

dos Liceos de la comuna de Puente Alto?
4.5. Objetivo general.
Determinar la relacién entre indices antropométricos y capacidad cardiorrespiratoria en

estudiantes de ensefianza media, (primero a cuarto medio) que presentan diferente

estado nutricional de dos liceos de la comuna de Puente Alto.

4.6. Objetivos especificos.

Estimar el consumo maximo de oxigeno indirectamente (VO2 max.) en varones y damas
de dos Liceos de la comuna de Puente Alto.

Determinar el percentil de circunferencia de cintura (PCC) de varones y damas de dos
Liceos de la comuna de Puente Alto.

Determinar el indice cintura /estatura de varones y damas de dos Liceos de la comuna
de Puente Alto.

Determinar la relacion existente entre percentil de IMC y VO3 max. relativo de varones y

damas normopeso, sobrepeso y obesos de dos Liceos de la comuna de Puente Alto.

Determinar la relacion existente entre PCC y VO, max. relativo de varones y damas de dos
Liceos de la comuna de Puente Alto.

Determinar la relacion existente entre PCC y VO, max. relativo de varones y damas de dos
Liceos de la comuna de Puente Alto.
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Determinar la relacion existente entre grupos normal, de riesgo de obesidad abdominal,
obesidad abdominal a partir del PPC y VO, max. relativo de varones y damas de dos Liceos
de la comuna de Puente Alto.

Determinar la relacion existente entre indice cintura/estatura y VOz max relativo en

varones y damas de dos Liceos de la comuna de Puente Alto.

Determinar la relacion existente entre grupo sin riesgo, riesgo de padecer enfermedades
cardiometabolicas a partir del indice cintura/estatura y VO2 max. relativo a partir del

indice cintura/estatura en varones y damas de dos Liceos de la comuna de Puente Alto.
4.7. Hipétesis.

H1: Existe una correlacion negativa entre PIMC del grupo obeso y VO, max. relativo de
varones y damas de dos Liceos de la comuna de Puente Alto

HO: No existe una correlacion negativa entre PIMC del grupo obeso y VO, max. relativo de
varones y damas de dos Liceos de la comuna de Puente Alto.

H2. Existe una relacion negativa entre PCC y VO3 nsx. relativo de varones y damas de
dos Liceos de la comuna de Puente‘Alto.

HO: No existe una relacién negativa entre PCC y VO3 max. relativo de varones y damas de
dos Liceos de la comuna de Puente Alto.

H3. Existe una relacion negativa entre el grupo de obesidad abdominal y VO3 max. relativo

de varones y damas‘de dos Liceos de la comuna de Puente Alto.

HO. No existe una relacion negativa entre el grupo de obesidad abdominal y VO3 max.
relativo de varones y damas de dos Liceos de la comuna de Puente Alto.

H4. Existe una relacién negativa entre el grupo riesgo y VO3 max. relativo varones y damas
de dos Liceos de la comuna de Puente Alto.

HO. No existe una relacion negativa entre el grupo riesgo y VO max. relativo de varones y
damas de dos Liceos de la comuna de Puente Alto.
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5. CAPITULO II: MARCO TEORICO.

5.1. Cineantropometria.

La Cineantropometria es el estudio de la forma, composicidén y proporcion del cuerpo
humano con medidas (W. Ross, 1976). Es una ciencia que se remonta a la Grecia
antigua, cuyo significado es: ‘Kines’ — Movimiento; ‘Antropo’ — Hombre; y ‘Metrya’ —
Medida (Marfell-Jones & & de Ridder, 2011)n su desarrollo, se han generado confusiones
al no existir una serie de normas antropométricas respecto a la identificacion de los sitios
y las técnicas de medicion. Esto ha provocado una dificultad para.comparar mediciones
a traveés del tiempo y del espacio. Este hecho fue asi hasta el momento en el que la ISAK
(International Society fot the Advancement of Kinanthropometry) estandariz6 las medidas
creando una serie de normas antropométricas con sus respectivos protocolos para, de

este modo, poder hacer comparaciones utiles y fiables (Marfell-dJones 2011).

El objetivo de realizar antropometria es conseguir una serie de mediciones que
proporcionen una descripcion del cuerpo delsujeto y de este modo tener indicadores del
estado de salud general de las personas, tener seguimiento de atletas, control del
crecimiento, desarrollo, envejecimiento y rendimiento motor, con los cambios en el

tamano, forma y composicion corporal (Marfell-dones 2011).

Los datos que se toman.son la talla, el peso, ocho pliegues cutaneos (triceps,
subescapular, biceps, cresta iliaca, supraespinal, abdominal, muslo anterior y pierna
medial), cinco perimetros (brazo relajado, brazo flexionado y contraido, cintura, gluteo-
caderas y pierna), y dos diametros (biepicondileo del humero y biepicondileo del fémur),
suponiendo que se haga el denominado ‘perfil restringido’ de la ISAK, aunque hay otra
modalidad que es el ‘perfil completo’ con un total de 42 puntos anatomicos (Marfell-Jones
2011).

Para ello, hace falta un material especifico necesario y otro recomendable, como una
bascula, tallimetro o estadidmetro, plicobmetro, cinta antropométrica, paquimetro,
segmometro, cajon antropomeétrico, lapiz demografico y la hoja de registro (Marfell-Jones
2011).
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Los resultados que se obtienen son el somatotipo, el fraccionamiento de las masas
corporales en componentes de masa Osea, muscular, adiposa y residual,
proporcionalidad, prediccion de la densidad corporal y porcentaje de grasa corporal, ratio
cintura/cadera, sumatorios de pliegues cutaneos y perimetros (Marfell-dJones 2011).

Existen otros métodos para el estudio de la composicion corporal: directos, indirectos y
doble-indirectos, pero si se analiza coste econdmico, duracién, fiabilidad, seguridad,
accesibilidad al material, etc., el mejor es la antropometria:

Directos: una diseccion.

Indirectos: pueden ser fisico-quimicos (pletismografia, absorcion“de gases, dilucion
isotopica, espectrometria de rayos gamma y fotonica, activacion neutrones, excrecion
creatinina), imagen (ecografia, radiologia, ultrasonidos, . TAC, RMN), o densimetria
(pesada hidrostatica, volumen de agua desplazada, Dual-Energy X-Ray Absorptiometry
o DESA).

Doble indirectos: como la conductividad eléctrica, la bioimpedancia eléctrica, la

reactancia de luz infrarroja y la Antropometria.

5.2. indice de masa corporal (IMC)

El indice de Masa Corporal (IMC) es una medida que se asocia el peso y la talla para
determinar el estado nutricional de un individuo, para esto se utiliza un calculo
matematico. IMC= Peso en kilos/ altura en metros al cuadrado. (http://www.who.int,
2018), ElI IMC no es un parametro exacto, sino mas bien es utilizado para datos
estadisticos de medicion de grandes poblaciones, debido que unas de la deficiencia de
este método de evaluacion es que al tomar el peso no distingue la clasificacion del peso.
(Masa muscular, masa magra). A continuacion, (Tabla 1) aparece la clasificacion de

valores entregadas por la Organizacién Mundial de la Salud.
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Tabla 1. Valores del IMC, segun clasificacion OMS.

Clasificacion IMC Riesgo asociado a la salud
Normal 18,5-24,9 Promedio

Exceso de peso =25

Sobre peso 25-29,9 Aumentado

Obesidad moderada 30-34,9 Aumentado moderado
Obesidad severa 35-39,9 Aumentado severo
Obesidad mérbida =40 Aumentado

severo

Sin embargo, el IMC no proporciona informacién acerca de.la distribucion de la grasa
corporal. Esto es un aspecto de relevancia, ya que se ha establecido que el lugar de
depdsito y la distribucion de la grasa en el cuerpo representa un riesgo diferente,
correspondiendo al tejido adiposo abdominal y mas especificamente al tejido adiposo
perivisceral (mesenterio, omentos) el que seasocia con mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2, y cancer, entre otras. (Gonzalez, 2010). El IMC
es dependiente de la estatura para la-pablacion infantil y adolescente, es imposible que
se elimine el factor de crecimiento.en la evaluacion. De acuerdo con NHANES, la
correlacion entre IMC vy la estatura es de aproximadamente 0.30 para los nifios, cambia
en la pubertad y es negativa en los adultos (Andrea, 2007)

Correlaciones entre/ IMCy grasa corporal medido por métodos mas avanzados
generalmente superan 0.50 y son con frecuencia mucho mayores (Pietrobelli A)Ello
apoya, a priori, la validez del IMC, pero varios estudios indican que el IMC debe utilizarse
con precaucion cuando se comparan grupos con diferentes caracteristicas demograficas
y ha sido usado el DXA como medida (Moreno LA, Screening performances of the
International Obesity Task Force body mass index cut-off values in adolescents. J Am)
sefala que en nifios de 3 a 10 afos, las correlaciones entre el porcentaje de grasa
corporal y el IMC fueron significativas para las nifias (R2 0.70, p 0.001) y nifios (R2 0.34,
0.001); sin embargo, cuando se utilizé un modelo lineal, la capacidad de IMC para estimar

con precision del porcentaje de grasa corporal era pobre (ver: 4,7% para las nifias y ver:
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7,3% para los varones). Daniels, (Daniels SR) estudiaron si el IMC es una medida
equivalente representante de la grasa corporal, independiente de edad, raza, sexo,
maduracion sexual y distribucién de grasa en nifios y adolescentes de 7 a 17 afos de
edad. Demostraron que el indice de masa corporal, género, raza, maduracion sexual y
distribucion de la grasa eran correlativos independientes significativos del porcentaje de
la grasa corporal (R2 = 0,77). Con el fin de detectar posibles cambios en la composicion
corporal moreno (Moreno LA), intentd mejorar los valores de corte de IMC, en términos
de prediccidn del porcentaje de grasa corporal en adolescentes de 13 — 17 afios de edad.
Llegaron a la conclusion que los puntos de corte de IMC parecen-ser utiles como una
clasificaciéon aproximada de la situacidn de la obesidad, pero/no pueden predecir con
exactitud el porcentaje de grasa corporal de un individuo especifico. Por lo tanto,
sugirieron que el IMC podria ser utilizado como una prueba de deteccidn, pero que en
clinica entorno el porcentaje de grasa debe medirse utilizando un método mas preciso

como la DXA.

5.3. Percentil de IMC.

Para nifios y adolescentes, el IMC es especifico con respecto a la edad y el sexo. Para
ello se utiliza la tabla de percentil IMC (ANEXO E), estos percentiles se utilizan para
evaluar el tamafo y los patrones de crecimiento de cada nifio o adolescente, ademas
agregar que indica la posicion relativa del numero del IMC del nifio entre los nifios del
mismo sexo y edad, esta tabla antes mencionada muestra las categorias del nivel de

peso que se usan (Tabla 2) (Evaluacion antropométrica y del riesgo cardiovascular).
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Tabla 2. Estado nutricional segun percentil IMC para nifios menor a 18 afrios.

Categoria Percentil
-Normal Entre p 10y 85
Riesgo de obesidad Entre p 85y 95
Obesidad =2p 95
Déficit <p10

A pesar de que el IMC se utiliza para categorizar el peso que presenta un sujeto, no es
una herramienta de diagndstico, ya que un nifio puede tener un IMC alto respecto a su
edad y sexo, pero para determinar si el exceso de grasa es un problema es necesario la
aplicacion de otras evaluaciones adicionales .Estas evaluaciones pueden incluir la
medicion del grosor de los pliegues cutaneos, evaluaciones de la alimentacién, la
actividad fisica, los antecedentes familiares y otras pruebas de salud que sean
adecuadas. (https: //www.cdc.gov, 2015)

El indice cintura-cadera (ICC) es una medida antropométrica especifica para medir los
niveles de grasa intra abdominal. Matematicamente es una relacion para dividir el

perimetro de la cintura entre.el de la cadera.

La asociacion americana de diabetes, entrega unos valores para clasificar segun el

perimetro de cintura:

Tabla 3. Clasificacion de riesgo segun perimetro de circunferencia de cintura (ICC)

Hombre Mujer
Normal Menor a 95 cms. Menor a 82 cms.
Riesgo elevado 95 - 102 cms. 82 - 88 cms.

Riesgo muy elevado Mayora 102 cms.  Mayor a 88 cms.
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5.4. Circunferencia de cintura.

Estudios nacionales e internacionales muestran que el exceso de grasa corporal se
relaciona con un mayor riesgo biologico. Particularmente la obesidad abdominal se
asocia a dislipidemia, hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus tipo 2, conformando
el sindrome metabdlico. La obesidad abdominal es el componente mas prevalente del
sindrome metabdlico (Valerio, 2013)La CC es la medida mas utilizada para evaluar la
obesidad abdominal, y varios estudios han abordado su capacidad para indicar
acumulacion central de grasa en nifios, asi como su correlacion positiva con IMC
(Damasceno MM, 2013),grasa total (Barbosa L, 2012)y porcentaje de grasa corporal
superior (Rodriguez PN, 2008) algunos autores sugieren que este parametro es mas
consistente en términos del equilibrio entre la sensibilidad y.la especificidad para evaluar
a los nifos obesos y no obesos que el IMC (Hubert H1, 2009) es un buen indicador de la
adiposidad central en los nifilos (Hassan NE, 2008) ademas, demuestra un rendimiento
satisfactorio en la prediccion del contenido total de grasa corporal (Barbosa 2012), asi
como un indicador de la masa grasa de la parte superior del cuerpo (Taylor RW W. S,
2015)Sin embargo, algunos estudios no han mostrado resultados favorables al usar este
parametro. Reilly (2010) estudiando ninos ingleses de entre 9 y 10 afios, compararon la
capacidad del IMC y CC en percentiles, para diagnosticar un aumento de la masa grasa.
Los autores observaron una mayor especificidad del percentil de IMC para ambos sexos,
utilizando la absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) como método de
referencia. A su vez; en un estudio de nifios y adolescentes venezolanos de 7 a 17 afios
que utilizan la proporcidén de pliegue cutaneo subescapular / triceps como método de
referencia en el analisis de la curva ROC (caracteristica operativa del receptor), Pérez
(Pérez BM, 2009)observaron que CC no era eficaz para identificar la distribucion de
grasa, no mostrando sensibilidad y especificidad satisfactoria. En la mayoria de estudios,
se utilizé percentil 90 de la distribucion de valores de CC como el valor critico (Mazicioglu
MM, 2010)

Goran (Goran MI, 1998)ha desarrollado varias ecuaciones para la estimacion de tejido
adiposo intraabdominal y subcutaneo, tejido adiposo abdominal a través de pliegues
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cutaneos, circunferencias y DXA en nifios prepuberales. Encontraron que el indice cintura
/cadera tenia baja correlacion con el tejido adiposo intraabdominal (r = 0,32) y el tejido
adiposo abdominal subcutaneo (r = 0,40), mientras que la CC se correlaciono fuertemente
con el tejido adiposo intraabdominal (r = 0,84) y el tejido adiposo abdominal subcutaneo
(r = 0.93). Este hallazgo es consistente con el estudio de Taylor (Taylor RW J. 1., 2002)
el cual demostré que la CC es una medida valida de adiposidad central en nifios y
adolescentes (r = 0,92, p 0,001 en y jévenes), no asi el indice cintura /cadera (CC/CA) (r
= 20.40 y r = 20.04 en nifas y nifios, respectivamente). Asimismo, Brambilla et al.
(Brambilla P, Crossvalidation of anthropometry against magnetic resonance imaging for
the assessment of visceral and subcutaneous adipose tissue in children. Int J Obes, 2006)
usando MRI en una muestra mayor, también confirma que CC es un buen predictor de la
distribucion de la grasa corporal. CC fue el mejor predictor unico de tejido adiposo visceral
(64.8% de la varianza) y el indice de masa corporal fue el mejor predictor del tejido
adiposo subcutaneo (88.9% de la varianza), mientras que CC explicé 80.4%. Por ultimo,
un estudio examinod la mejor medida antropomeétrica para estimar la distribucion de la
grasa en nifios obesos, utilizando ultrasonide. Los resultados mostraron que, en los nifios
obesos, el IMC proporciona la mejor estimacion de tejido adiposo visceral (R2 = 0,53),
mientras los pliegues cutaneos, CC_y CC/CA mostraron una asociacion mas baja (r =
0,02 a2 0,37, r=0.08 a 0.42, r =0,08 a 0,42, respectivamente). En el grupo control, la
adiposidad visceral se correlacion6 significativamente con el indice de masa corporal,

pliegues cutaneos y CC (p 0.05), pero no con CC/CA (p.0.05).

5.5. indice cintura talla (ICT)

La razén para el uso de ICT indica que, para una altura determinada, hay un grado
aceptable de grasa almacenada en la parte superior del cuerpo (Sant'Anna MS, 2010)
entre los estudios que evaluaron este parametro en nifos, se observaron resultados
controvertidos. En el estudio de Sant'Anna, hubo una fuerte correlacion entre el
porcentaje de grasa corporal e ICT de nifios de 6-9 afios de ambos sexos, mientras que
Majcher (Majcher A, 2008) no encontraron correlacion entre estos parametros en nifos.

Se observo una buena correlacion con el IMC en escolares de ambos sexos en el estudio
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realizado por Ricardo (Ricardo GD, 2012)en el sur de Brasil, donde se sugirié que el ICT
podria usarse como informacion adicional al IMC/edad para determinar la adiposidad total

y central, respectivamente.

Considerando la correlacion residual entre ICT y altura en nifios, los estudios han
buscado investigar la dependencia de este parametro en altura y la influencia de
exponentes especificos en su capacidad predictiva para discriminar entre nifios con
diferente distribucion de grasa (Nambiar S, 2009) el valor de 0.50 para el ICT ha sido
establecido como el punto de corte adecuado tanto para adultos como para nifios
(Brannsether B, 2011) Sin embargo, se han sugerido otros valores, la mayoria de ellos
superiores a 0,50, para determinar la obesidad central, como el que fue sefialado
anteriormente en el estudio de Khoury (2013). En nifios, tantola medicion del IMC como
de la CC requiere comparar con tablas de percentiles segun sexo y edad, lo que acarrea
tiempos considerables, en cambio ICE es rapida y facil de calcular en la practica diaria

ya que no requiere comparacion con tabla de percentiles.

Arnaiz (2010) sefiala que el ICT y la proteina reactiva C predicen el riesgo de “agregacion”
de componentes cardiometabdlicos en nifios y adolescentes chilenos, siendo el ICT mas
sencillo de aplicar y mejor predictor estadistico en este grupo. Los resultados de su
estudio enfatizan el concepto de.que “la suma de componentes” es lo importante desde
el punto de vista predictivo, mas que la definicién de “si-no” que se ha aplicado para la
definicion actual de SM. En‘nifios, esta vision de riesgo es fundamental ya que la mayoria
presenta menos de tres componentes clasicos, por lo tanto, el que un nifio tenga un solo
componente o dos y no llegue a tener todavia SM propiamente tal (mas de tres

componentes), no descarta que ese nifio pueda desarrollarlo en el futuro.

5.6. Fisiopatologia de la Obesidad

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 1990 la cifra de nifios con
sobrepeso menores de cinco afos alcanzo los 32,3 millones, tendencia que ascendid en

2013 a 41,7 millones en el mismo grupo etario ( http://apps.who.int/gho/data/view.main.,
20015) Chile es el sexto pais con mayores indices de obesidad infantil dentro de los
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paises miembros de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico
OCDE (OCDE, s.f.)Recientemente, un estudio a nivel nacional determiné que un 44% de

los estudiantes de octavo basico presenta sobrepeso u obesidad. (Chile, 2013)

La obesidad infantil es un problema mundial que aumenta la prevalencia y la gravedad
de la enfermedad cardiovascular (De Onis M, 2010) Los nifios obesos tienen mas
probabilidades que sus contrapartes no obesas de tener factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular posterior en la adultez (Burrows RA, 20011) Al igual que en
los adultos, la obesidad infantil se ha asociado con un estado inflamatorio cronico leve
(Skinner AC, 2010) La inflamacion puede ser el mediador entre el eéxceso de masa grasa
y las alteraciones metabdlicas / cardiovasculares que conducen a la ateromatosis (Reyes
M, 2011) el desarrollo de placa en la intima arterial degenerada engrosada. La
ateromatosis es en si misma un proceso inflamatorio (P,-2006)

La obesidad resulta de un desequilibrio entre da ingesta de alimentos y el gasto de
energia, lo que conduce a una acumulacion excesiva de tejido adiposo. El tejido adiposo
ahora se reconoce no solo como un sitio principal de almacenamiento de exceso de
energia derivado de la ingesta de alimentos, sino también como un 6rgano endocrino. La
expansion del tejido adiposo produce una serie de sustancias bioactivas, conocidas como
adipocitocinas o adipoquinas, que desencadenan la inflamacion cronica e interactuan con
una variedad de procesos en muchos organos diferentes. Aunque los mecanismos
precisos aun no estan claros, La produccion desregulada o la secrecion de estas
adipocinas causadas por el exceso de tejido adiposo y su disfuncion pueden contribuir al
desarrollo de enfermedades metabdlicas relacionadas con la obesidad (Choi., 2014)

El tejido adiposo es el principal sitio para almacenar el exceso de energia en forma de
triglicéridos, y contiene multiples tipos de células, que incluyen principalmente adipocitos,
preadipocitos, células endoteliales y células inmunes. Durante el balance energético
positivo, el tejido adiposo almacena el exceso de energia como triglicéridos en las gotas
de lipidos de los adipocitos a través de un aumento en el numero de adipocitos
(hiperplasia) o un aumento en el tamafio de los adipocitos (hipertrofia (Hausman D.B.,
2001) ElI numero de adipocitos se determina principalmente en la infancia y la
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adolescencia y permanece constante durante la edad adulta en sujetos delgados vy
obesos, incluso después de una pérdida de peso marcada (Spalding K.L., 2008)Por lo
tanto, un aumento en la masa grasa en la edad adulta se puede atribuir principalmente a
la hipertrofia del tejido. Sin embargo, un estudio sefiala que los adultos de peso normal
pueden expandir la grasa subcutanea en la parte inferior del cuerpo, pero no la grasa
subcutanea de la parte superior del cuerpo, a través de la hiperplasia en respuesta a la
sobrealimentacién (Tchoukalova Y.D., 2010) sugiriendo que la hiperplasia de los
adipocitos también puede ocurrir en la edad adulta. Aunque la obesidad general se asocia
con enfermedades metabdlicas, se ha sugerido que la disfuncidon. del tejido adiposo
causada por la hipertrofia juega un papel importante en el desarrollo de enfermedades
metabdlicas como la resistencia a la insulina (Wang Y., 2005)..A diferencia de los estados
de equilibrio energético positivo, cuando se necesita energia entre comidas o durante el
ejercicio fisico, los triglicéridos almacenados en adipocitos pueden movilizarse a través
de la lipdlisis para liberar acidos grasos libres en la circulacion y los acidos grasos libres
resultantes se transportan a otros tejidos para ser utilizados como una fuente de energia.
En general, se acepta que los acidos grasos libres, producto de la lipdlisis, desempenan
un papel fundamental en el desarrollo de alteraciones metabdlicas relacionadas con la
obesidad, especialmente la resistencia a la insulina. En la obesidad, los acidos grasos
libres pueden ingresar directamente al higado a través de la circulacion portal, y los
niveles elevados de acidos grasos libres hepaticos inducen una mayor sintesis de lipidos
y gluconeogénesis, asi como resistencia a la insulina en el higado (G B. , 2007).Los altos
niveles de acidos grasos libres circulantes también pueden causar resistencia periférica
a la insulina tanto en animales como en humanos. Por otra parte, los acidos grasos libres
sirven como ligandos para el receptor tipo 4 (TLR4) complejo (Shi H., 2006)y estimulan
la produccién de citoquinas de los macrofagos (Suganami T., 2006), modulando asi la
inflamacion del tejido adiposo que contribuye a las complicaciones metabdlicas asociadas
a la obesidad. Sin embargo, las concentraciones circulantes de acidos grasos libres no
aumentan en proporcion a la masa grasa y no predicen el desarrollo del sindrome
metabolico (Reeds D.N., 2006) aunque muchos estudios sugieren una relacién entre la
liberacion de acidos grasos libres del tejido adiposo y los trastornos metabdlicos
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relacionados con la obesidad, estos antecedentes dan cuenta que la patogenia de la
obesidad esta centrada en la disfuncion del tejido adiposo, provocando la formacién de
citoquinas inflamatorias e incrementando las posibilidades de depoésito de grasa en
organos que no estan disefiados para depositar grasa como el musculo esquelético, el
higado o el corazdn, depdsitos denominados ectdpicos. Los depdsitos de grasa en el
higado o el tejido muscular pueden aumentar el riesgo cardiovascular al afectar el
metabolismo de los lipidos y la glucosa, especialmente cuando se acompafia de
inflamacion. La grasa pericardica, la grasa perivascular, la grasa pericoronaria y la grasa
miocardica pueden ejercer sus efectos dafinos sobre el corazon y les vasos sanguineos
por lipotoxicidad directa y por secrecion indirecta de citoquinas: La grasa del seno renal
es un depdsito unico de grasa que puede conferir un riesgo cardiovascular adicional,
como la microalbuminuria y la presién arterial alta. Recientemente, Los investigadores
destacaron el concepto de acumulacion de grasa“en el pancreas ("pancreas graso")
asociado con el metabolismo alterado de la glucesa'y la resistencia a la insulina, que
también puede contribuir al riesgo cardiovascular. Colectivamente, el concepto unico de
almacenamiento ectopico de grasa en 6rganos diana clave contribuye a la comprension

del papel patogénico de la grasa ectopica en el riesgo cardiovascular. (Meigs, 2014)

El tejido adiposo especialmente visceral, por lo tanto, también tiene una funcion endocrina
importante que secreta multiples adipocinas (incluyendo quimiocinas, citoquinas y
hormonas) El aumento del tejido adiposo visceral abdominal (TAV) se asocia, con un
agrupamiento de factores de riesgo metabdlicos y resistencia a la insulina. Varios
estudios transversales han demostrado que los pacientes con aterosclerosis subclinica o
enfermedad arterial coronaria manifiesta (EAC) tienen un mayor TAV que los que no
tienen, incluso después de ajustar el indice de masa corporal (IMC) (Marques MD,
2010)En marcado contraste, un numero relativamente pequefio de estudios informaron
un papel independiente del TAV en los eventos cardiovasculares (Britton KA M. J., 2013).
Un estudio de seguimiento de 10 afios con japoneses-estadounidenses mostré que el
TAV era un factor de riesgo independiente para EAC. (Fujimoto WY, 1999)De manera

similar, un estudio con participantes del Framingham Heart Study descubrié que la
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adiposidad visceral se asociaba con una ECV incidente después de ajustes para los
factores de riesgo clinicos y la adiposidad general (Britton KA M. J., 2013)La acumulacion
de TAV abdominal se asocié positivamente con la progresion de la placa coronaria no
calcificada (Imai A, 2012)

Se han sugerido varios mecanismos para explicar la asociacién del TAV con el riesgo
cardiovascular. Uno de estos mecanismos es que el TAV ha aumentado la actividad
lipolitica y, por lo tanto, aumenta el suministro de acidos grasos libres (AGL) al higado, lo
que en ultima instancia conduce a la resistencia a la insulina (Kabir M, 2005)La
inflamacion de bajo grado a menudo se presenta con un aumento del TAV. Esta grasa
inflamada puede afectar la inmunidad (Shoelson SE, 2006) 'Los depdsitos de grasa
inflamada producen citoquinas propensas a la aterosclerosis, cuyas concentraciones
circulantes estan moduladas por procesos metabdlicos: o inflamatorios (Weyer C,
2001)De hecho, en el estudio del corazon de®Framingham, el TAV se relaciono
positivamente con la inflamacion y el estrés oxidativo (Pou KM, 2008)

El tejido adiposo hipertrofiado se caracteriza por una infiltracion de macrofagos y es una
fuente importante de citosinas proinflamatorias que incluyen interleucina (IL) -6 y factor
de necrosis tumoral (TNF) -a (Hotamisligil GS, 1993). En pacientes obesos con alta
acumulacion de TAV, el sistema.de renina angiotensina sistémica (RAS) esta alterado
(Aneja A, 205)Existen varios posibles mecanismos fisiolégicos y moleculares que
vinculan el TAV con.el'RAS: 1) aumento de la secrecién de angiotensindbgeno de los
adipocitos, 2) interaccién entre hiperinsulinemia inducida por un aumento del TAV y la
activacion de los receptores de angiotensina tipo 1, 3) influencia de las adipocitocinas
(TNFa) e IL-6) liberado del TAV en el sistema RAS. Por lo tanto los fendmenos
fisiopatoldgicos asociados al exceso de grasa especialmente visceral dan cuenta de la
lipotoxicidad de la acumulacién excesiva de grasa ectdpica que provoca hipertrofia de los
adipocitos y gatilla eventos inflamatorio y estrés oxidativo, que alteran el funcionamiento
celular e incrementa la formacion de adipoquinas que actuan autocrina o paracrinamente
provocando alteraciones en 6rganos diana como el pancreas (DM2), higado (higado
graso no alcohdlico), musculo (resistencia a la insulina) y miocardio (infarto agudo al
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miocardio). Estos antecedentes permiten valorar las intervenciones en el medio escolar,
especialmente con poblaciones infanto- juveniles para pesquisar tempranamente la
aparicion de indicios de SM por ejemplo a través de la evaluacion de la circunferencia de
cintura, indice cintura/talla, que correlacionan positivamente con exceso de grasa visceral
y riesgo de presentar SM, incrementando el riesgo de agravar la problematica en la

adultez.

5.7. Sindrome metabdlico en poblaciones infanto-juveniles.

El sindrome metabdlico se define por una constelacion de factores fisiolégicos,
bioquimicos, clinicos y metabdlicos que aumentan directamente el riesgo de
aterosclerosis, diabetes tipo 2 y mortalidad por todas las causas (A, 2014).Las
definiciones de sindrome metabdlico en adultos han sido publicadas por muchas
organizaciones, incluidas la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), NCEP Ill, la
Fundacién Internacional de Diabetes (IDF) y el Instituto Nacional del Corazon, los
Pulmones y la Sangre (NHLBI). Debido a las diferentes definiciones y al intento de lograr
cierto consenso, la Fuerza de Tarea Conjunta formulé una declaracion. Segun esta
declaracioén, los criterios propuestos para el sindrome metabdlico en adultos deberian
incluir 3 de los 5 criterios siguientes (Wittcopp C C. R., 2014)

Circunferencia de la cintura elevada segun la poblacion y las definiciones especificas de

cada pais;

Presién arterial sistolica (PA) de 130 mmHg o mas y / o presion arterial diastolica de 85

mmHg o mas o en el tratamiento de la hipertension;
Glucosa en ayunas de 100 mg / dL o mas o en tratamiento para la hiperglucemia;
Triglicéridos de 150 mg / dL o mas o en tratamiento para triglicéridos elevados;

Colesterol HDL menor a 40 mg / dL en hombres y menos de 50 mg / dL en mujeres o en

tratamiento para la reduccion del colesterol HDL.
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Actualmente, no hay pautas de consenso o criterios diagnosticos para el sindrome
metabalico en la poblacion pediatrica (Weiss R B. A., 2013).De hecho, se han informado
mas de cuarenta definiciones (Ford ES, 2008).Aunque las definiciones tienen muchas
similitudes, existen diferencias importantes entre ellas con respecto a los puntos de corte

para varios parametros.

Es dificil estimar la prevalencia del sindrome metabdlico en nifios porque se han utilizado
muchos criterios diferentes en sus multiples definiciones. Varias publicaciones han
notado numeros de prevalencia que van del 0.2% al 38.9% (Agudelo GM, 2014)En una
revision sistematica de 85 estudios en nifios, la prevalencia mediana de sindrome
metabalico en poblaciones enteras fue del 3,3% (rango 0-19,2%), en nifios con sobrepeso
fue del 11,9% (rango 2,8-29,3%), y en las poblaciones obesas fue de 29,2 % (rango 10-
66%). Para poblaciones no obesas y sin sobrepeso, el rango fue 0-1% (Friend A,
2013).Cerca del 90% de los nifios y adolescentes obesos tienen al menos una
caracteristica del sindrome metabdlico (Cook S, 2003). La prevalencia también es mas
alta en los hispanos en comparacion con la poblacién caucasica o afroamericana
(Wittcopp C C. R., Metabolic Syndrome in Children and Adolescents. Pediatr Rev , 2014).

Aunque la patogénesis del sindrome metabdlico no se entiende completamente, los datos
recientes sugieren que la interaccion entre la obesidad, la resistencia a la insulina y la
inflamacion juegan un papel clave en su desarrollo (Wittcopp 2016). Se sugiere que la
acumulacion de acidos grasos libres en el higado, los adipocitos, los musculos
esqueléticos y el pancreas en el contexto de la obesidad conduce a la sefalizacién
deficiente de la insulina y la posterior resistencia a la insulina, como fue expuesto en el
apartado anterior. La resistencia a la insulina en el higado conduce a una disminucion en
su efecto sobre la supresion de la produccion de glucosa (D'Adamo E, 2013) Ademas, la
hiperinsulinemia causa un aumento en la transcripcion de genes de enzimas lipogénicas
en el higado, lo que conduce a una mayor produccién de triglicéridos. Se cree que el
aumento de la administracion de acidos grasos libres al higado provoca insensibilidad
hepatica a los efectos inhibidores de la insulina en la secrecién de lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL) y la sobreproduccion de particulas de VLDL ricas en triglicéridos
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(Meshkani R, 2016) Se cree que la presion arterial elevada en el sindrome metabdlico es
secundaria a la hiperinsulinemia a través de mecanismos como la actividad del sistema
nervioso simpatico, la retencion renal de sodio y el crecimiento del musculo liso (Wittcopp
2016). La insulina tiene un efecto vasodilatador en el endotelio secundario a la produccion
de oxido nitrico (un potente vasodilatador) (Natali A, 2004)La disfuncion endotelial y la
respuesta vasodilatadora alterada se producen con frecuencia como consecuencia de la
resistencia a la insulina (Balletshofer BM, 2000).(Se cree que las citoquinas inflamatorias
se liberan de los adipocitos disfuncionales, como la proteina quimiotactica de monocitos
1y el factor alfa de necrosis tumoral, promueven la migracién de los macréfagos a esos
tejidos adiposos y aumentan aun mas la produccion de citosinas (Wittcopp 2016).
Ademas, una disminucidon en el nivel de adiponectina que se observa en la obesidad
puede dar como resultado un mayor proceso inflamatorio en los tejidos adiposos
(Wittcopp 2016).

Las caracteristicas clinicas del SM son las siguientes, Obesidad: este es un componente
esencial del sindrome metabdlico y el desarrollo de DM2 y ECV (Wittcopp C, 2014)Esto
es evidente por la fuerte asociacion entre el grado de obesidad y la prevalencia del
sindrome metabdlico y la resistencia a la insulina después de ajustar por raza y etnia
segun lo descrito por Weiss y colegas (Weiss R D. J., 2004)La obesidad se diagnostica
basandose en el indice de masa corporal (IMC), con aquellos con un IMC 295 ° percentil
de género y la edad son considerados obesos (C, sindrome metabdlico de Conroy R. en
nifos y adolescentes., 2016)El estado de sobrepeso se define como un IMC de percentil
285 y percentii <95 en nifos. Ademas, la acumulacion de grasa visceral,
independientemente del grado de obesidad, esta fuertemente asociada con el sindrome
metabdlico infantil y la ECV mas adelante en la vida (Janssen |, 2005)La adiposidad
visceral se puede estimar utilizando la circunferencia de la cintura, la relacion cintura-
cadera y la resonancia magnética. Si bien la circunferencia de la cintura se considera
indicativa de adiposidad visceral, la falta de datos del rango de referencia pediatrico
impide su uso en la evaluacién de rutina para la obesidad infantil. Alternativamente, la

relacion de cintura a estatura se usa en nifos. Una relacion de 0,6 o mas es indicativa de

27



un mayor riesgo de sindrome metabdlico y ECV (Khoury M M. C., 2013).Se cree que la
incorporacion de medidas de cintura puede mejorar la estratificacion del riesgo
cardiometabolico entre los nifios, lo que sugiere que las medidas de cintura deben
considerarse en el cribado pediatrico de rutina.

Dislipidemia: un aumento en la proporcion de triglicéridos a HDL podria usarse como un
marcador para la lipoproteina de baja densidad (LDL) elevada en adolescentes. Una
relacion de tres o mas es indicativa de particulas de LDL mas pequefas y densas y se
asocia con un mayor riesgo de ECV dado el efecto aterogénico de esta LDL (Burns SF,
2012)

Hipertension: un componente importante del sindrome metabdlico y un factor de riesgo
modificable para la ECV.

Intolerancia a la glucosa y DM2: la resistencia a la insulina se describe en la obesidad.
La intolerancia a la glucosa (alteracion de la glucosa en ayunas o la alteracion de la
tolerancia a la glucosa) y la DM2 se desarrollan como resultado del deterioro de la funcién
de las células B y la posterior reduccion de la capacidad de secrecion de insulina. La
alteracion de la glucosa en ayunas se define como glucemia en ayunas de 2100 y <126
mg / dL y se diagnostica tolerancia alterada a la glucosa si la glucosa es 2140 y <200 mg
/ dL en la marca de 2 horas de la prueba de tolerancia oral a la glucosa (OGTT ) Segun
la American Diabetes Association (ADA), la diabetes se diagnostica cuando se cumplen
al menos uno de los siguientes criterios: (i) hemoglobina A1C de 6.5% o mas; (ii) glucosa
en sangre en ayunas de 126 mg / dL o mas; (iii) glucosa en sangre a las 2 h post OGTT
de 200 mg / dL o mas; (iv) glucosa en sangre al azar de 200 mg / dL o mas con sintomas
clasicos de hiperglucemia o crisis V. hiperglucémica. En ausencia de hiperglucemia
inequivoca, los resultados deben confirmarse mediante pruebas repetidas (Revisions.,
2017). La progresién de la resistencia a la insulina hacia la intolerancia a la glucosay / o
DM2 es variable entre los individuos. Por lo tanto, el control de rutina para el desarrollo

de sintomas de T2DM es esencial.

28



Enfermedad de higado graso no alcohdlica (NAFLD): NAFLD es la causa mas comun de
enfermedad hepatica en nifios con un aumento reciente en su incidencia que se
correlaciona con el aumento en la prevalencia de obesidad entre nifios y adolescentes.
La afectacidn hepatica varia en severidad desde la esteatosis asintomatica hasta la
esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) con inflamacion hasta fibrosis avanzada con
cirrosis, y puede conducir al carcinoma hepatocelular. Se cree que la acumulacion de
grasa intrahepatica es secundaria a la resistencia a la insulina, que a su vez conduce a
la esteatosis hepatica macrovascular. El diagnostico es un reto ya que requiere una
biopsia hepatica. Sin embargo, la medicion no invasiva de marcadores bioquimicos y de

imagenes ecograficas del higado puede ser util (Mencin AA, 2011)

Sindrome ovarico poliquistico (PCOS): PCOS se caracteriza por hiperandrogenismo y se
asocia comunmente con la obesidad y la resistencia a la insulina en mujeres
adolescentes. Sin embargo, PCOS es un factor de riesgo independiente para el sindrome
metabdlico, independientemente del estado del peso o la presencia de resistencia a la
insulina (Coviello AD, 2006)Las mujeres con PCOS deben controlarse y someterse a
examenes de deteccidn con frecuencia para detectar signos de sindrome metabdlico
(Wittcopp C C. R., 2016)

Marcadores inflamatorios: la obesidad se asocia con un estado proinflamatorio
secundario a la produccion aumentada de citoquinas inflamatorias por los adipocitos
viscerales. Los marcadores inflamatorios incluyen interleucina-6, factor de necrosis
tumoral alfa y proteina C reactiva (PCR) (Korner A, 2007)La CRP se usa para la
estratificacion del riesgo de ECV en adultos. En los nifios, la PCR se asocia con la
resistencia a la insulina en nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad, aunque la
relacion exacta entre la PCR y el sindrome metabdlico no esta del todo clara (Oliveira
AC, 2008)
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Tabla 4. Criterios para determinar pediatrica del sindrome metabdlico.

Definicion de pediatria
Variable Definicion IDF <10 afios  Definicion de IDF edades 10-16 afios ~ Cook @/
Definicion de criterios No se puede diagnosticar  obesidad central més menos 2 3 criterios
en el grupo de edad 2 de 4 criterios
Obesidad cantral WC 280° percentil o un adulto de WC 2 807
corte si s mas bajo percentil
Hipertensidn PAS 2120 mmHG o PAD 2 mmHg o BPza0 ™
tratamiento con medicacion percentil
antihipertensiva
Hipertrigliceridemis TG 2150mg/dL TG 2110
mg/dL
HDL bsjo HDL <40mg/dL HDL < 40
mg/dL
Glucosa slterada FPG 2 mg/dL o conocido T2DM FPG2110
mg/dL

5.8. Capacidad cardiorrespiratoria.

5.8.1. Capacidad Aerdbica

En el deporte y en el ejercicio fisico, la capacidad aerdbica que tiene el sujeto esta
directamente relacionada con el VO2 max. Este es un indicador importante para medir el
rendimiento aerdbico de un individuo. Segun Lopez & Fernandez (2006, pag. 405) “se
utiliza el término consumo de oxigeno (VOZ2) para expresar un parametro fisiolégico que
indica la cantidad de oxigeno que se consumio o utiliza en el organismo por unidad de
tiempo”. La CRF se considera actualmente un importante marcador de salud en adultos
y jovenes. Los nifios y adolescentes que presentan altos valores de indicadores
cardiopulmonares tienden a presentar una disminucion de los factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares como obesidad, presion arterial alta, dislipidemia vy
resistencia a la insulina, entre otros (Anderssen SA, 2007)Ademas, los estudios
prospectivos han indicado que una alta CRF durante la infancia y la adolescencia se
asocia con un perfil cardiovascular saludable en la edad adulta. (Anderson L, 2004)
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5.8.2. Evaluacién de la Capacidad Aerébica

Con respecto a la evaluacion de los indicadores de CRF, el consumo maximo de oxigeno
(VO2 peak) es ampliamente reconocido como uno de los mejores indices para medir la
potencia aerdbica en los jovenes (Armstrong, 2006) El de VO2 peak se puede medir
objetivamente y de manera confiable en un laboratorio, a través del analisis directo de los
gases implicados en la ventilacion pulmonar, mientras se realizan pruebas progresivas y
maximas en varios ergometros. Sin embargo, debido al alto costo, el uso de equipos
sofisticados, la necesidad de evaluadores entrenados para administrar las pruebas y la
alta demanda de tiempo para cada evaluacion, su uso se vuelve limitado en entornos

tales como escuelas, clubes deportivos y estudios poblacionales (Castro-Pifiero J, 2010)

Ha sido indicado que el aumento de la intensidad del ejercicio determina directamente un
aumento en el VO2 max. del sujeto, pero hasta un determinado nivel éste no se
incrementara, aunque la intensidad si lo haga. Precisamente en este instante el sujeto ha
alcanzado su VO2 max. el cual representa‘una variable fundamental para medir las
posibilidades del individuo ante esfuerzos prolongados a una intensidad moderada (For-
teza & Ramirez, (Forteza, 2005)Tambien, las pruebas de campo (indirectas) basadas en
la aplicacién, que predicen el VO2 peak utilizando modelos matematicos, se estan
convirtiendo en una alternativa interesante para la evaluacion de CRF, ya que
demuestran ventajas importantes, como bajos costos de operacion, facilidad de
aplicacion y acceso adla prueba, y la oportunidad de evaluar una gran cantidad de temas
simultaneamente ((Grant JA, 1999) Por otro lado, las pruebas de campo para evaluar
CRF usan métodos indirectos para estimar el VO2 peak y por lo tanto pueden presentar
considerables errores de medicion. Por lo tanto, para que una prueba de campo se
considere apropiada, debe tener una buena "validez", es decir, producir buenas medidas
de la variable que pretende medir. Por lo tanto, al elegir un protocolo de campo de los
propuestos en la literatura para evaluar el CRF, es importante verificar si es valido para
la poblacion deseada. (Mariana Biagi Batista, 2017)
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5.8.3. Tipo de pruebas

Para conocer, determinar o estimar el consumo de oxigeno mediante test de ejercicio se
han disefado diversidad de pruebas. Los protocolos de valoracién de la capacidad
aerdbica se pueden clasificar de forma general en maximales y submaximales (Noonan
& Dean, (Noonan V, 2000)Las pruebas maximales, como su nombre lo indica requieren
un esfuerzo maximo que genere un punto de fatiga voluntario, esto ofrece mayor
sensibilidad en el diagnostico de enfermedad coronaria en personas asintomaticas y
provee un mejor valor de consumo maximo de oxigeno (American College of Sports
Medicine [ACSM], (Medicine, 2006)Mientras tanto, las pruebas submaximas, evaluan la
capacidad de resistencia del sistema cardiorrespiratorio de tolerar esfuerzos inferiores,
donde el 85% la frecuencia cardiaca maxima teorica (FCMT) o predicha es el criterio de
control (Segovia J, 2008)En este caso, el valor de la FCMT puede ser obtenido mediante
diversas ecuaciones ( (Gellish, 2007) (al T. H., 2001)y adicionalmente, se puede predecir
o calcular el VO2max (V., 2008)

Segun el medio que se utilice, los test se pueden clasificar en cicloergbmetro, banda sin
fin o cinta rodante y pruebas en escalon (Ardle B., 2004)De estos ultimos, se conocen
multiples pruebas como el test de Harvard, el Queens College, el test de tres minutos,
entre otros, que permiten valorar la capacidad aerdobica mediante la estimacion del
consumo maximo de oxigeno. Adicionalmente, se pueden ubicar las pruebas de campo
como el test de Cooper, el test de Luc-Leger o Course Navette, el test de Lian o skipping,
el test de marcha de 6 minutos, el test de la milla, entre otros (Martinez J., (J, Martinez

J)como parte de la clasificacion segun el medio en el cual se aplique la valoracion.

El uso de protocolos en escalon ha demostrado su gran utilidad. Acerca de este tipo de
pruebas se puede reconocer su disponibilidad practica para valorar esta cualidad y
estimar el VO2max (McArdle, B. et al, 2004), en términos de bajo costo, facil transporte
y aplicable en grupos numerosos de personas. Sin embargo, se considera pertinente
conocer los criterios de validez y confiabilidad de estos, correlacionandolos con otro tipo
de pruebas de tipo maximal. este tipo de pruebas son de facil aplicacion, pueden ser

aplicadas a grupos poblacionales y no requieren un material costoso. Se han descrito
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diferentes protocolos para pruebas de escalén como el de Harvard, Osu, Eastern
Michigan University, Queen’s College, Chester test, Astrand-Rhyming, de tres minutos,
entre otros (Heyward, 2008; Lépez & Fernandez, 2006; Segovia, Lépez & Legido, 2008;
ACSM, 2006) y algunos de ellos han sido utilizados y comparados con pruebas
maximales en banda o cicloergédmetro ( (M., 2009) Tierney, (al T. M., 2010)Las principales
variables a tener en cuenta son los parametros mecanicos como la altura y la cadencia
de pasos, y de los parametros cardiovasculares la frecuencia cardiaca al finalizar la

prueba.

5.8.4. Frecuencia cardiaca (FC)

La FC es el esfuerzo que realiza el corazon para satisfacer las demandas incrementadas
del sujeto en alguna actividad fisica (Wilmore & Costill,”2007). También es uno de los
indicadores de intensidad del ejercicio, es sencillo destomar y rapido de identificar, medir
la FC es solamente tomar el pulso del sujeto mediante el punto radial, carotideo o a través
de instrumentos como un monitor de FC. Al hablar de la FC en una prueba fisica, ya sea
submaxima o maxima, es un indicador de intensidad del ejercicio, dado que a mayor sea
la intensidad mayor sera la FC del 'sujeto. También permite el control progresivo del
ejercicio de manera practica a la hora de mantener la FC estable durante un entrena-
miento (Wilmore & Costill, 2007)..La FC de entrenamiento (FCE) tiene una relacion lineal
con el VO2 max. a intensidades crecientes de esfuerzo. Cuando se somete a un sujeto a
un ejercicio, la FC y los valores de VO2, la FCE se establece utilizando la FC equivalente
a un determinado porcentaje del VO2 max. Es importante mencionar que la intensidad
del ejercicio necesaria para alcanzar un porcentaje determinado de VO2 max. da lugar a
una FC mas elevada que el porcentaje de FC maxima estimado (Wilmore & Costill, 2007).
La FCy el VO2 han tenido una relacion desde hace mucho tiempo en el ejercicio aerdbico
de esfuerzo submaximo y maximo, encontrandose resultados similares entre ellos ya que
se advierte que mientras mayor sea el descenso de la FC mejor sera el VO2 max. La
disminucién de la FC inmediatamente después de una sesion de entrenamiento o
ejercicio fisico es conocida como FC de recuperacion (FCr). El monitoreo de ésta (FCr),

es un método simple y no invasivo para valorar o estimar la condicion fisica de los sujetos.
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Se ha encontrado una relacion directa entre una reduccion mas rapida de la FC max. a
valores por debajo de los 130 latidos/minuto y la mejora de adaptacion cardiovascular.
Esta mejora se ha asociado a varios ajustes fisioldgicos internos, de manera que una FC
mas baja en la fase de recuperacion estaria relacionada con una reduccién del retorno
venoso y de las necesidades sistémicas. El incremento de la FC como respuesta al
ejercicio va acompafnado de una disminucion del tono vagal, el cual se incrementa
posteriormente sobre el nivel basal una vez finalizado el ejercicio mediante la activacion
del sistema nervioso auto-némico inmediatamente después de terminar la actividad

maxima (Alvarez, 2012), citado de Rodriguez 2017).

5.8.5. Crecimiento y sistema cardiorrespiratorio.

Los cambios que se producen en el sistema cardiorrespiratorio durante el crecimiento
son importantes para la apreciacion del desarrollo funcional y es esencial para

comprender las respuestas de los nifios al ejercicio fisico.

5.8.5.1 Cambios en el tamaino del corazén

Luego del nacimiento, el tamafio cardiaco se incrementa hasta la madurez (MALINA,
1991) La curva de crecimiento es similar a la observada para el peso corporal y quizas
mas proximo a la de la masa libre de grasa. El volumen cardiaco es de aproximadamente
40 cm3 al momento del nacimiento, luego de lo cual se duplica a los 6 meses de edad,
se cuadruplica a los dos afios y alcanza los 600-800 cm3 en el adulto joven. Por otra
parte, el cociente entre el volumen cardiaco y el peso corporal tiende a mantenerse
constante en 10 cm3-kg-1 durante la nifiez y la adolescencia.

5.8.5.2 Cambios en la Funcién Cardiaca
En la nifiez, la frecuencia cardiaca de reposo sufre una reduccion progresiva
(ROWLAND, 2008)Los estudios transversales indican que, a partir de los 4 afios de edad,

cuando el valor basal medio es de 85 latidos-min-1, la frecuencia cardiaca cae hasta
aproximadamente los 60 latidos-min-1 a los 18 afios. La frecuencia cardiaca media es
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aproximadamente 2-3 latidos-min-1 mayor en las nifias a cualquier edad (Malina and
Roche, 1983).

La declinacidon en la frecuencia cardiaca de reposo con la edad parece reflejar una
disminucién asociada a la maduracién en la tasa de disparo del nodo sinusal, mas que
una alteracion en la influencia autonomica (Rowland, 2008). La progresiva disminucion
de la frecuencia cardiaca con la edad esta vinculada a una caida paralela en la tasa
metabodlica basal relativa al tamafo. Como se espera, el gasto cal6rico basal se
incrementa a medida que los nifios crecen en tamafo. Sin embargo, cuando se realiza el
ajuste por el tamafo corporal, expresando los valores relativos al area de superficie
corporal, la tasa metabdlica basal declina aproximadamente un 23% entre los 6 y los 16
afnos de edad (Rowland, 2008). Esta tendencia ocurre concomitantemente con una

disminucién en la frecuencia cardiaca de similar magnitud (~20%).

La frecuencia cardiaca durante un ejercicio progresivo en nifios depende de la modalidad
de evaluacion (cinta, cicloergbmetro) y del tipo de ejercicio (correr, caminar). Durante un
test de carrera en cinta se espera que la frecuencia cardiaca peak se espera que sea, en
promedio, de 200 latidos-min-1, pero que sea 5 latidos-min-1 menor, si el test se realiza
caminando (SHEEHAN, 1987)Los test en cicloergometro inducen una menor frecuencia
cardiaca peak que la carrera en cinta, con valores observados entre 190-195 latidos-min-
1. Parece no haber diferencias en la frecuencia cardiaca peak relacionada con el sexo o
la aptitud fisica. También es importante reconocer que los estudios transversales y
longitudinales indican que la frecuencia cardiaca peak durante un test progresivo es
bastante estable durante los afos pediatricos, al menos hasta el final de la adolescencia
(WASHINGTON, 1988)Esto significa que las ecuaciones utilizadas para predecir la
frecuencia cardiaca maxima en adultos (por ejemplo, 220-edad) no son aplicables a los
nifos (Rowland, 2008). A medida que la frecuencia cardiaca de reposo se reduce con la
edad y la frecuencia cardiaca pico se mantiene estable, la diferencia entre las dos (o la
frecuencia cardiaca de reserva) se incrementa con la edad. Se ha sugerido que esta
tendencia, la cual imita a la del VO2 relativo a la masa corporal, podria explicar las
diferencias en el rendimiento entre nifios y adultos. (BAR-OR, 1983)
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En relacion con el volumen latido, la explicacion previa hace notar que las
consideraciones que se realicen del volumen latido requieren el ajuste por el tamafio
corporal; ya que la sangre expulsada por latido esta estrechamente relacionada con el
tamano ventricular y por extension con el crecimiento somatico. El volumen latido
incrementa considerablemente durante la nifiez y la adolescencia. Es de
aproximadamente 3-4 mL al momento del nacimiento y se incrementa unas 10 veces (en
reposo) justo antes de la adolescencia. Durante el estallido de crecimiento puberal, el
volumen latido aumenta considerablemente, alcanzando aproximadamente 60 mL en los

adultos jovenes.

5.8.5.2. Cambios en las funciones pulmonares y respiratorias.

La principal influencia sobre el cambio en la naturaleza y la magnitud de la respuesta
ventilatoria al ejercicio con la edad es el crecimiento de los pulmones, el numero de vias
aéreas y de los alveolos, y los cambios en la mecanica pulmonar (FAWKNER, 2008)Los
pulmones se incrementan tanto en longitud como en ancho con el incremento de la edad
y este aumento esta estrechamente relacionado con el ritmo y el patron de velocidad de
crecimiento de la talla y el peso corporal (Fawkner, 2008).

La edad del peak de velocidad de crecimiento en ancho de los pulmones esta alrededor
de los 12.2 y 13.8 afios en nifias y nifos, respectivamente; muy préxima o coincidente
con el peak de velocidad de crecimiento en talla. Sin embargo, el peak de velocidad de
crecimiento en longitud de los pulmones se produce unos 6-8 meses después (SIMON,
1972)A medida que se incrementa el tamafio pulmonar y toracico, también se incrementa
la capacidad pulmonar total. La capacidad pulmonar total tiene una alta correlacién con
la talla (LYONS, 1962)y se incrementa desde aproximadamente 2 L con una talla de 120
cm, a 3 L con una talla de 140 cm y 6 L con una talla de 180 cm. Sin embargo, debido a
que el volumen es una propiedad tridimensional, la capacidad pulmonar total esta mas

estrechamente relacionada a la talla al cubo (talla3) (COOK, 1961)

Al momento del nacimiento, el numero y patron de ramificacion del sistema bronquial esta

establecido, pero con la edad se produce un incremento tanto en el diametro como en la
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longitud de las vias aéreas (Fawkner, 2008). Por otra parte, el numero de alveolos solo
comienza a incrementarse observablemente luego del nacimiento, multiplicandose
exponencialmente desde 24 millones hasta un numero casi proximo al maximo a los 8
anos de edad (280 millones). Concurrentemente, el area de superficie alveolar se
incrementa desde 2.8 m2 al nacimiento, a 12.2 m2 a los 13 meses, a 32 m2 a los 8 afios
y a 75 m2 en la adultez. A partir de aproximadamente los dos afios de edad, el
agrandamiento alveolar coincidente con el incremento de las vias aéreas hace la

contribucion mas substancial al incremento del volumen pulmonar.

La frecuencia respiratoria en reposo es de aproximadamente 40 + 10 respiraciones por
minuto. La frecuencia respiratoria se reduce rapidamente hasta aproximadamente 30
respiraciones por minuto al final del primer afio de vida. A la edad de 5-6 afos, la
frecuencia respiratoria es de aproximadamente 22 respiraciones por minuto y
subsiguientemente se estabiliza alrededor de las 16-17 respiraciones por minuto. No

existen diferencias sexuales consistentes en la frecuencia respiratoria.

Los volumenes y capacidades respiratorias del nifio en crecimiento cambian en funcion
mas de la talla que de la edad. Los cambios en el volumen residual, la capacidad residual
funcional, el volumen espiratorio forzado en 1 segundo, la capacidad vital y la capacidad
pulmonar total siguen un patrén de crecimiento similar relativo a la estatura, y todos se
desvian solo ligeramente de la linealidad. Por lo tanto, los incrementos en estos
volumenes y capacidades durante la nifiez y la adolescencia tienden a ser proporcionales

a los cambios en la talla.

5.8.5.2. Consumo maximo de oxigeno en poblaciones infanto-juveniles.

La capacidad aerdbica puede definirse como la capacidad para suministrar oxigeno a los
musculos y utilizarlo para generar energia durante el ejercicio. El fitness aerdbico, por
tanto, depende de los componentes pulmonares, cardiovasculares y hematologicos de la
entrega de oxigeno y los mecanismos oxidativos del musculo durante el ejercicio. El
consumo maximo de oxigeno (VO2max.), la tasa mas alta en la que un individuo puede

consumir oxigeno durante el ejercicio, es ampliamente reconocida como la mejor medida
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de la capacidad aerdbica de adultos. El VO2max. convencional implica la existencia de
una meseta (plateau) de O2, pero esta respuesta no es tipica de nifios y adolescentes y
se ha convertido mas comun el uso del peak de V02, el consumo mas alto de O2
alcanzado durante una prueba de esfuerzo hasta la extenuacion, para describir la aptitud
aerdbica de los jovenes (Armstrong., 2007)

5.8.5.3. VO2 Peak.

En una prueba de ejercicio progresivo hasta el agotamiento el VO2 aumenta con el
incremento de la intensidad del ejercicio hasta un punto mas alla en que no hay aumento
en el VO2, a pesar que los participantes creen ser capaz de aumentar aun mas la
intensidad de su ejercicio. El ejercicio sobre la intensidad donde los niveles VO2 o meseta
alcanzada supone que comienza a prevalecer la resintesis anaerobica del trifosfato de
adenosina (ATP) dando por resultado una acumulacion intracelular de lactato, acidosis e
inevitablemente la terminacion del ejercicio. EI consumo de oxigeno maximo es
considerado convencionalmente como el punto donde VOZ2 alcanza una meseta. Sin
embargo, una meseta de VO2 absoluto con un aumento de la intensidad del ejercicio rara
vez ocurre y se han propuesto una serie de criterios relacionados con la edad para definir
una meseta. El criterio mas comunmente aplicada meseta con los jovenes es un requisito
relacionado con la masa corporal para un aumento en VO2 de no mas de 2,0 mL - kg-1 -

min-1 para un aumento de 5 a 10% en la intensidad del ejercicio (Armstrong, 2007)

5.9. Relacién entre capacidad cardiorrespiratoria y medidas antropométricas.

La obesidad es un importante contribuyente a los perfiles de riesgo entre los jovenes
(Andersen LB S. L., 2008)). Si bien la obesidad y el sobrepeso se asocian con un mayor
riesgo cardiometabdlico en adolescentes (JC, 2007) los niveles moderados a altos de
fitness cardiorrespiratorio (CRF) también se asocian con una disminucion en la
agrupacion de los factores de riesgo cardiometabdlico (Zimmet P, 2007)EI potencial

efecto independiente de la adiposidad y la CRF sobre el riesgo cardiometabdlico esta
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recibiendo una mayor atencién. Buchan (2013) examiné las asociaciones independientes
entre las medidas de adiposidad y la aptitud cardiorrespiratoria (CRF) con riesgo
cardiometabolico agrupado en adolescentes. El estudio consider6 209 adolescentes (139
nifos), con edades comprendidas entre 15-17.5 afios. Los participantes completaron
medidas antropométricas (altura, peso y circunferencia de la cintura) mientras que la
prueba de condicion fisica de 20 m se utiliz6 para evaluar la CRF. Las medidas
adicionales incluyeron presion arterial sistolica, triglicéridos, relacion colesterol total /
colesterol de lipoproteinas de alta densidad, resistencia a la insulina (HOMA),
interleucina-6, proteina C-reactiva (CRP) y adiponectina. Los resultados arrojaron que las
correlaciones, aunque significativas, revelaron asociaciones negativas débiles a
moderadas para IMC y CC con CRF (r =-0.295y -0.292, P <0.001) y adiponectina (r = -
0.227 y -0.262, P <0.05). Las asociaciones positivas débiles a moderadas fueron
evidentes para el IMC con CFR y el riesgo cardiometabdlico (r = 0.274 y 0.283, P <0.05,
respectivamente). Las asociaciones positivas débiles a moderadas fueron aparentes para
CC con CFR vy triglicéridos (r = 0.240 y 0.254, P <0.05), mientras que las asociaciones
moderadas a grandes fueron evidentes para CC con riesgo cardiometabdlico agrupado
(r = 0.317, P <0.05). Los analisis de regresion revelaron que el IMC se asocid
positivamente con el riesgo cardiometabdlico (B = 0.243, P <0.001). El analisis adicional,
mientras que el control adicional de WC y CRF fortalecié esta asociacion (B = 0,352, P
<0,001). Por lo tanto, es posible concluir en este estudio que el IMC y no el CRF se asocio
de forma independiente con el riesgo cardiometabdlico. La disminucién del IMC parece
esencial para minimizar el riesgo cardiometabodlico durante la adolescencia, segun es
posible destacar en esta investigacion. En otro estudio, Duncan (2016) que tuvo como
propdsito examinar las asociaciones independientes de adiposidad y aptitud
cardiorrespiratoria con riesgo cardiometabdlico agrupado, en el cual participd una
muestra transversal de 192 adolescentes (118 nifios), de entre 14 y 16 afos, de una
escuela de South Lanarkshire en el oeste de Escocia. Se midieron antropometria y
presion arterial, y se tomaron muestras de sangre. La prueba de aptitud fisica multietapa
de 20 m fue el indicador de la aptitud cardiorrespiratoria (CRF), que permitié determinar
VO2 peak. Se construyé un puntaje de riesgo cardiometabdlico agrupado a partir de HDL-
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C (invertida), LDL-C, HOMA, presion arterial sistdlica y triglicéridos. La interleucina-6, la
proteina C-reactiva (CRP) y la adiponectina también se midieron y examinaron en
relacion con el puntaje de riesgo cardiometabdlico agrupado, CRF y adiposidad. Los
resultados del estudio sefialan que, aunque significativas, las correlaciones parciales
entre el IMC y CC con CRF y adiponectina fueron negativas y débiles a moderadas,
mientras que las correlaciones entre el IMC y CC con CRP fueron positivas pero débiles
a moderadas. Las asociaciones negativas de débiles a moderadas también fueron
evidentes para adiponectina con CRF, IL-6 y riesgo cardiometabdlico agrupado. CC se
asocio positivamente, mientras que el CRF se asoci6 negativamente con el riesgo
cardiometabolico agrupado. Con el ajuste adicional para CC o CRF, persistieron las
asociaciones independientes con riesgo cardiometabdlico. Los resultados de los analisis
de regresion indicaron asociaciones significativas entre CRF y CC y el riesgo
cardiometabolico agrupado independientemente del sexo, la edad y el estado de madurez
sexual. Los resultados fueron consistentes con otros estudios que muestran una
asociacion entre los niveles mas altos de CRF y un perfil de riesgo mas saludable en
nifos y adolescentes (Andersen LB M. K., 2010)Las investigaciones previas también han
demostrado una relacion negativa entre CRF y las medidas de adiposidad (Rizzo NS,
2008)y una relacion mas fuerte entre las medidas de adiposidad y el riesgo de ECV que
entre el CRF y el riesgo agrupado (Kuk JL, 2012)

Si bien no existe una certeza absoluta respecto a la relacion inversa entre CRF vy
adiposidad visceral o central, resulta interesante la prediccién de si la capacidad
cardiorrespiratoria en la nifiez atenua o modifica los riesgos cardiometabdlicos a largo
plazo asociados con la obesidad infantil. (Schmidt MD, 2016), hizo un seguimiento de 20
afnos de 1792 adultos que participaron en la Encuesta de Salud y Condicion Fisica de las
Escuelas Australianas de 1985 cuando tenian entre 7 y 15 afios de edad. Las medidas
iniciales incluyeron una carrera de 1.6 km para evaluar la aptitud cardiorrespiratoria y la
circunferencia de la cintura para evaluar la adiposidad abdominal. En el seguimiento, los
participantes asistieron a clinicas de estudio donde se midieron los indicadores del

sindrome metabdlico (SM) (circunferencia de la cintura, presion arterial, glucosa en
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sangre en ayunas Y lipidos) y se volvié a evaluar la aptitud cardiorrespiratoria mediante
una prueba de ejercicio submaximo graduado. Los resultados del estudio longitudinal
sefalan que tanto la circunferencia de cintura elevada como la baja aptitud
cardiorrespiratoria en la infancia fueron predictores independientes significativos de SM
en la adultez temprana. El riesgo relativo mutuamente ajustado de SM adulto fue 3,00
(intervalo de confianza 95%: 1,85-4,89) para nifios en el tercio mas alto (versus menor)
de circunferencia de cintura y 0,64 (intervalo de confianza 95%: 0,43-0,96) para nifios
con alto (vs baja) fitness cardiorrespiratorio. No se observé interaccion significativa entre
la circunferencia de la cintura y la condicion fisica, con niveles mas altos de la aptitud de
la nifez asociados con menores riesgos de SM adulto entre aquellos con valores de
circunferencia de cintura infantil bajos o altos. Los participantes que tenian circunferencia
de cintura alta y baja aptitud cardiorrespiratoria en la infancia tuvieron 8.5 veces mas
probabilidades de tener SM en la edad adulta que aquellos que tenian una circunferencia
de cintura baja y wuna alta capacidad cardiorrespiratoria en la infancia.
Independientemente del estado de la obesidad infantil, los participantes con baja aptitud
para la infancia que aumentaron su aptitud relativa en la edad adulta tuvieron una
prevalencia de SM sustancialmente menor que aquellos que permanecieron en forma

baja.

Por lo tanto, fue posible concluir que la circunferencia de cintura infantil y la capacidad
cardiorrespiratoria estan fuertemente asociadas con la salud cardiometabdlico en etapas
posteriores de la vida. Los niveles mas altos de aptitud cardiorrespiratoria reducen
sustancialmente el riesgo de SM adulto, incluso entre aquellos con obesidad abdominal

en la infancia.
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6. CAPITULO Illl: MARCO METODOLOGICO.

6.1. Tipo de Investigacion.

El paradigma o enfoque en particular es de tipo cuantitativo positivista, usa la recoleccion
de datos para probar hipdtesis, con bases en la medicibn numeérica y el analisis
estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias (Hernandez, &
Fernandez, & Batista, 2014).

Como estudio cuantitativo, presenta una concepcién lineal, vale decir busca la claridad
entre los elementos que conforman el programa, los cuales deben ser definidos vy
limitados, con el objeto de saber con exactitud donde se inicia«el problema, y la incidencia
existente entre sus teorias (Hernandez y cols. 2014).

6.2. Diseio de la investigacion.

El disefio se refiere al plan o estrategia concebida para obtener la informacion que se
desee, constituye el plan o la estrategia para confirmar si es 0 no cierto que le resulté
atractivo (Hernandez y cols. 2014).

Dado el planteamiento investigativo, se considerd una investigacion con un disefio no

experimental y transversal.

El disefio no experimental se define como una investigacién que se realiza sin manipular
deliberadamente variables y en los que solo se observan los fenbmenos en su ambiente
natural para después analizarlos, las variables independientes ya han ocurrido y no
pueden ser manipuladas, el investigador no tiene control directo sobre dichas variables
(Hernandez y cols. 2014). Por otra parte, trasversal es el atributo seleccionado de la
poblacion o muestra que se mide en un punto determinado del tiempo, ademas son
relativamente dificiles y econdmicos y resultan utiles para investigar exposiciones que

constituyen caracteristicas fijas de los individuos (Hernandez y cols. 2014).
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6.3 Tipo o Alcance.

Segun el alcance propuesto por Hernandez y cols. (2014), es necesario definirla; para
conceptualizar el alcance de la investigacion, es necesario conocer los diferentes tipos
de investigacidn. La investigacion se puede hacer de muchas maneras, ya que hay una
gran variedad de opiniones sobre que es la investigacion (Landeau, 2007).

El primero es descriptivo ya que tiene como propdsito especificar propiedades,
caracteristicas y rasgos importantes de cualquier fendomeno que se analice, describe
tendencias de un grupo o poblacion (Hernandez y cols. 2014)

En este estudio el segundo alcance a utilizar es de tipo correlacionar, en donde se
persigue fundamentalmente determinar el grado en el cual lasvariables en uno o varios
factores son concomitantes con la variacién en uno u otros factores (Tamayo & Tamayo,
2004).

6.4. Universo o poblaciéon y muestra.

La poblacién seleccionada corresponde al sesenta por ciento de estudiantes de
ensefianza media desde primero medio a cuarto medio del Liceo Municipal Chiloé de
Puente Alto que corresponde a ciento cuarenta y tres estudiantes y a una poblacién de
treinta y cuatro estudiantes'de segundo medio y tercero medio del Liceo Juan Mackenna
O’reilly de la misma comuna, esta poblacidén presenta sujetos de ambos sexos.

La muestra de estudiantes es un subgrupo de ambos establecimientos, esta seleccion
fue de forma no probabilistica de conveniencia, ya que por las fechas donde se midio, el
tiempo de los profesores de los establecimientos y la voluntad para facilitar los
estudiantes, estos fueron seleccionados a medida que todos los factores asi lo permitian
y segun los espacios por los evaluadores también. Se pueden determinar de la siguiente
forma la muestra no probabilistica. “En las muestras no probabilisticas, la eleccion de los
elementos no depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las

caracteristicas del investigador o del que hace la muestra” (Hernandez 2014).

43



Tabla 5. Poblacion y muestra de estudiantes seleccionados para la investigacion.

Genero 1° Medio 2° Medio 3° Medio 4° Medio TOTAL

Nifios 22 31 16 16 83
Nifas 21 35 29 7 87
Total 43 66 45 23 170

6.4.1. Criterios.

6.4.1.1. Criterios de inclusion.

Estudiantes que estén cursando ensefianza media‘en establecimientos municipales de
la comuna de Puente Alto, que participen activamente de las clases de educacién fisica
de su establecimiento, y que no presente dificultades fisicas que impidan que el
estudiante pueda subir sobre el cajon donde se realizara el test de Astrand, los
estudiantes deben presentar tenida.deportiva y estar con sus pulsaciones en un estado

de reposo al momento de comenzar el test.
6.4.1.2. Criterios de exclusion.
Estudiantes que se encuentren con impedimento fisico, estudiantes que no participen

activamente de las clases de educacion fisica, y estudiantes que voluntariamente no

quieran participar de los test de evaluacion.

6.5. Variables de estudio.

Estado Nutricional:

Definicion conceptual: Condicion del organismo que resulta de la relacidn entre las
necesidades nutritivas individuales y la ingesta, absorcion y la utilizacidn de los nutrientes

contenidos en los alimentos.
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Definicion operacional: se mide, el peso, la estatura o la cantidad de grasa que posee el

cuerpo de una persona en relacion a su edad y sexo (FAO, 2010).
Percentil IMC:

Definicion conceptual: El percentil del IMC por edad muestra cuanto pesa un nifio o

adolescente en comparacion con otros nifios de la misma edad y del mismo sexo.

Definicion operacional: Una vez obtenido el resultado del IMC se debe utilizar una tabla
de conversion a percentil IMC, utilizando el valor entregado por la féormula de IMC
tomando en cuenta edad y sexo.

Perimetro de cintura:

Definicion conceptual: Es un perimetro que permite estimarla grasa corporal a nivel del

abdomen (Klein y cols., 2007).

Definicion Operacional: La localizacion para realizar la medicién es el perimetro cuya

referencia es el punto medio entre reborde costal y cresta iliaca.
Percentil circunferencia de cintura:

Definicion Conceptual: Es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla (OMS,
2006).

Definicion Operacional: Se calcula dividiendo el peso en kilogramos por el cuadrado de
la altura en metros«(kg/m2). (DOMINGUEZ, 2011).

Capacidad aerébica:

Definicion conceptual: es la magnitud del volumen de trabajo que se puede realizar por

la via metabdlica aerdbica.

Definicion operacional: capacidad del organismo para mantener un ejercicio submaximal

durante periodos prolongados de tiempo. (Gonzalez, 2012).
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Consumo maximo de oxigeno (VO2max):

Definicion conceptual: cantidad maxima de oxigeno que el organismo puede absorber,
transportar y consumir por unidad de tiempo.

Definicion operacional: puede medirse directamente a través de pruebas de espirometria,
o indirectamente a través de férmulas que estiman el consumo de oxigeno, obteniendo

los datos de pruebas de campo.

6.6. Instrumento y técnicas de analisis.

6.6.1. Consumo maximo de oxigeno.

Fue estimado a través del test del escalon de Harvard de Astrand-Rhyming y el
nomograma de Astrand.

6.6.2. Mediciones antropomeétricas

6.6.2.1. Estado nutricional.

Fue determinado a través del percentil de indice de masa corporal, el cual requiere medir
el peso y la talla, para determinar-el indice de masa corporal. El IMC se utiliza a partir de
los 5 afos para definir tanto.malnutricion por déficit como por exceso. Es la razon entre

el peso (expresado en Kg) y.el cuadrado de la estatura (expresada en metros).

6.6.2.2. Obesidad abdominal.
Fue determinada a través del percentil de circunferencia de cintura obtenido de la
distribucion percentil como resultado de la distribucion del perimetro de cintura de 9.713

nifos(as) de 2 a 18 anos, distribuidos entre los percentiles 10 (p10) al 90 (p90) segun

raza, etnia y sexo.
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6.6.2.3. Riesgo cardiometabdlico.

Fue determinado a partir del indice de cintura/ talla que incorpora la medicién de la

circunferencia abdominal y la corrige por la estatura.
6.7. Recursos materiales
Segun Singh (2007), un instrumento de investigacion es la herramienta utilizada por el

investigador para recolectar la informacion de la muestra seleccionada y poder resolver

el problema de la investigacion.
Test de Astrand.

-Notebook (Planilla Excel)
-Parlantes.

-4 cajones de madera para el Test de Astrand (Hombre 40 cms y Mujeres 33 cms de
alto).

-Aplicacion Metronomo en Teléfono Celular.” (90 4/4).
-Reloj, marca Polar M400 y Polar FS1.

indice Masa Corporal

-Cintra métrica Rosscraft.

-Pesa marca SECA.

-Tallimetro marca SECA.

indice cintura cadera

-Cintra métrica Rosscraft.

-Tallimetro marca SECA.
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6.8. Procedimientos
Test de Astrand

El test comienza con una pequefia anamnesis con el objetivo de conocer el nivel de
actividad fisica que realiza el estudiante y ver el nivel de actividad fisica realizado durante
las dltimas 24 horas.

El estudiante esta sentado durante la aplicacion de la anamnesis, posterior a la
anamnesis se pide al estudiante que se ubique en posicion bipeda, y se procede a la

medicion de la frecuencia cardiaca en reposo.

Posterior a esto, se pide al estudiante realice la prueba que:consta de subir en cuatro
tiempos un cajon de 33 centimetros para las mujeres.y de.40 centimetros para los

varones.

Los tiempos se regulan desde el metronomo @90 ciclos por minuto, cada sefal de
metronomo corresponde a un movimiento, el estudiante realiza los movimientos hasta
cuando coordina sus movimientos con las sefales del metronomo, es ahi donde se
cronometran cinco minutos. Al cumplir los 5 minutos se procede a sugerir al estudiante

que se ubique de posicion bipeda; y se procede a medir la frecuencia cardiaca.

El test consiste en subir y bajar de un escalon de 33cm para mujeres y 40cm para
hombres con un ritmo marcado por el metronomo a 22, 5 ciclos por minuto durante cinco

minutos. Al finalizar el test se mide la frecuencia cardiaca final.
El VO2max estimado debera corregirse si el sujeto tiene menos o mas de 25 afos.

El nomograma de Astrand-Rhyming (ANEXO C) se grafica conectando los puntos que
representan la frecuencia cardiaca con los que representan el peso del sujeto
correspondiente al género y se traza una linea que corta la escala del VO2max
(Pancorbo, 2008) (Astrand y cols., 2010). El valor de VO2max se ajusta a la edad, y se
multiplica por el factor de correccion apropiado.
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Tras esta correccion el volumen de oxigeno maximo estara en mililitros por kilogramo y
se clasificara segun la tabla del mismo autor (ANEXO D) muy mala, mala, mediana,

buena y muy buena.
Peso.

El peso desnudo puede medirse pesando primero la ropa que se usara durante la
evaluacion, restandolo luego del peso total. Por lo general, el peso con ropa minima es
lo suficientemente preciso. Controlar que la balanza esté en el registro cero; luego el
sujeto se para en el centro de la misma sin apoyo y con el peso distribuido en forma
pareja entre ambos pies. La cabeza debera estar elevada y los ojos mirando directamente
hacia adelante. (Norton, 2018).

Talla.

La técnica para registrar la altura en extension maxima requiere que el sujeto se pare con
los pies y los talones juntos, la cara posterior de los gluteos y la parte superior de la
espalda apoyada en el estadiometro. Cuando la cabeza se ubica en el plano de Frankfort
no necesita estar tocando el estadiometro. El plano de Frankfort se logra cuando el arco
orbital (margen inferior de la érbita ocular) esta alineado horizontalmente con el trago

(Protuberancia cartilaginosa superior de la oreja). Cuando esta alineado, el vértex es el
punto mas alto del craneo.  El evaluador coloca las manos debajo de la mandibula del
sujeto con los dedos tomando los procesos mastoideos. Se pide al sujeto que respire
hondo y que mantenga la respiracion, y mientras se mantiene la cabeza en el plano de
Frankfort, el evaluador aplica una suave traccion hacia arriba a través de los procesos
mastoideos. El anotador coloca la pieza triangular en escuadra firmemente sobre el
vértex, apretando el cabello lo mas que se pueda. El anotador ayuda ademas a observar
que los pies se mantengan en posicion y que la cabeza siga estando en el plano de
Frankfort. La medicion se toma al final de una respiracion profunda (Norton, 2018).
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Percentil de IMC.

La tabla de referencia se presenta cada seis meses. Las edades intermedias deberan
aproximarse a la edad mas cercana. De seis anos a seis afios dos meses: Usar la
referencia de seis afos, De seis afos tres meses a seis afios ocho meses usar la
referencia de seis afos y medio, de seis afios nueve meses a siete afios dos meses: Usar
la referencia de siete afios. Cuando los nifios son mayores de 10 afios y nifias mayores
de 8 ainos, el IMC es mas preciso cuando se corrige y se interpreta el valor segun la edad
bioldgica (qué tan desarrollado esta puberalmente un nifio o nifia) mas que por la edad
cronoldgica. La forma de corregir por edad biolégica se basa en evaluar el desarrollo
puberal y comparar su equivalencia con los diferentes estadios de Tanner segun los datos

de Burrows R. y Muzzo S.

Su valoracion es la siguiente: bajo el percentil 10 su diagnostico nutricional es bajo peso,
si su percentil es inferior a 85y superior a 10 su-clasificacién nutricional es normal, si su
percentil oscila entre 85 y 95 su estado nutricional es riesgo de obesidad y si supera el
percentil 95 se catalogaria como obesidad. (MINSAL, 2014).

Circunferencia de Cintura.

Para evaluar el perimetro de cintura, se debe utilizar una cinta métrica inextensible, con
el escolar de pie. Se debe solicitar que levante la polera y que se la mantenga sin utilizar
sus brazos, ya que esto puede influir en la medicion. Con la cinta métrica se debe pasar

sobre la cresta iliaca, por encima del ombligo. Es importante que se solicite al escolar
que tome aire y en la exhalacion tomar la medida final.

Percentil de Circunferencia de Cintura.
— Solicitar al niflo o nifia que se saque la ropa, quedando en ropa interior.

— Estando de pie, colocar la cinta métrica alrededor de la cintura y ubicarla a continuacién
por sobre la cresta iliaca, pasando por encima del ombligo.
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— Solicitar que la persona tome aire y luego exhale. Tomar la medida al final de la

exhalacion con el abdomen relajado y registrar la medicion.

— Es ideal realizar una segunda medicion con las mismas indicaciones anteriormente

descritas y registrarla.
— Promediar ambas medidas

Para la evaluacion del peso, talla y perimetro craneano se utilizan los siguientes patrones

de referencia:

-Talla, peso y circunferencia craneana en menores de hasta 6 anos, se utilizan las curvas
de la (Organizacién Mundial de la Salud OMS).

-Peso y talla en nifios de 6 afios y mas, curvas del (Centers for Disease Control and
Prevention - National Center for Health Statistics (CDC/NCHS (MINSAL, 2014)).

CC/TALLA.

La evaluacion se realiza con ropa, en lo posible, lo mas ligero posible (polera, falda y/o
pantalén). En los Escolares los parametros obtenidos (ya sea talla, peso y C. de cintura)
se deben evaluar de acuerdo a la edad actual.

La medicion de talla, se evalua con el escolar de pie, con la cabeza erguida, el torso recto
y de espaldas a un estadiometro. Es importante medir descalzo y sin pinches en el pelo
0 gorros que puedan alterar la estatura. Los pies deben estar paralelos con los talones

Para evaluar el perimetro de cintura, se debe utilizar una cinta métrica inextensible, con
el escolar de pie. Se debe solicitar que levante la polera y que se la mantenga sin utilizar
sus brazos, ya que esto puede influir en la medicion. Con la cinta métrica se debe pasar
sobre la cresta iliaca, por encima del ombligo. Es importante que se solicite al escolar

que tome aire y en la exhalacion tomar la medida final.

El valor obtenido se debe evaluar de acuerdo al género y edad del escolar. La obesidad

abdominal corresponde al perimetro de cintura que se encuentra en el percentil igual o
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mayor a p90. Cuando el perimetro de cintura esta entre el P75 y P90 se considera riesgo

de obesidad abdominal.
6.9. Rigor Cientifico.
IMC

Es un indice que evalua la relacion que existe entre peso y talla. Se calcula cuando se
divide el peso en la unidad de kilogramo por el cuadrado de la talla en la unidad de metros
(kg/m2), es un método indirecto, el cual no mide la grasa corporal, pero tiene una alta
correlacion con la medicion del porcentaje graso. Es un método que sirve de tamizaje al
evaluar poblaciones ya debido a su prediccion del estado nutricional de los individuos.
Ademas, es un método facil de utilizar de bajo costo y que se puede utilizar en diferentes

rangos etarios.

ElI CDC y la Academia Americana de Pediatria recomienda el uso del IMC para el tamizaje
inicial de sobrepeso en nifilos mayores de 2 afnos: pero no es una herramienta que se
pueda utilizar aisladamente para el diagnostico, deben evaluarse adicionalmente factores

como dieta alimentaria, historia familiar, niveles de actividad fisica,

El IMC es método es el parametro escogido por la mayoria de los profesionales
encargados de los seguimientos de desarrollo fisico en nifios, sin embargo, no esta aun
claro una unién de criterios.ala hora de realizar los cortes para las distintas categorias
de insuficiencia ponderal, obesidad o sobre peso en nifios. El grupo europeo de obesidad
infantil y la CDC establecen los cortes para definir sobrepeso percentil 85 y obesidad
infantil el percentil 95 (Carrasco, 2010).

Test del escalon de Harvard de Astrand & Rhym

La correlacidon entre el VO2 max. real y el VO2max estimado es 0,74. El error medio
estimado es de +/- 10 para sujetos bien entrenados y +/- 15 % para sujetos no entrenados
(Lépez & Fernandez, 2006) (Mora, 2009), Es una prueba de campo que es practica y de
poca complicacion a la hora de evaluar, ademas no necesita de espacios y materiales de

alto valor econémico.
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Perimetro de cintura

La medicion de la Circunferencia de Cintura como una herramienta facil y util de emplear
en la practica clinica para evaluar el riesgo cardiovascular de los pacientes con sobrepeso
u obesidad, e implementar medidas terapéuticas o preventivas destinadas a disminuir
este riesgo. Segun la recomendacion de las Guias Clinicas para la Obesidad del Instituto
Nacional de Salud de los EEUU, se considera como punto de corte para los hombres
valores mayor a 102 cm y para las mujeres, mayor a 88 cm. Estos son los valores
considerados en la definicion del Sindrome Metabdlico, segun la ATPIII-NCEP2001.

En el afo 2005, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)-incorporé poblacion no
obesa para determinar los puntos de corte de la CC y redujo.los puntos de corte para
definir obesidad abdominal, considerando de mayor riesgo cifras = 94 cm para los
hombres y = 80 cm para las mujeres, en poblacion de.origen europeo., en Chile se tiende
a utilizar los puntos de corte planteados por la ATPIlII-NCEP.

En un estudio realizado en Portugal en el 2009 se evalu6 la correlacion del ICC y su

correlacion fue de r = 45. (http://www.elsevier.es, 2010)

6.10. Tratamiento estadistico delos datos.

El software utilizado para los analisis de datos fue el SPSS 15.0, utilizando pruebas
parameétricas, donde se .aplicé para las correlaciones T-student, estas correlaciones

corresponden a Pearson, agregando regresion lineal al analisis de datos.
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7. CAPITULO IV: RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION.

En este capitulo seran presentados los resultados descriptivos de las variables
estudiadas y los resultados de los analisis correlacionales entre las variables. La relacion
entre variables esta dada por una correlacion bivariada entre las variables independientes
con el consumo de oxigeno, y asi poder determinar si existen o no diferencias
significativas entre estudiantes tanto varones como damas segun corresponda a cada
una de las correlaciones, ademas seran presentados graficos y tablas con informacion
detallada de consumo maximo de oxigeno, circunferencia de cintura, obesidad abdominal
por medio del indice cintura-talla, estado nutricional y caracteristicas generales de los

grupos investigados.

7.1. Resultados descriptivos.

Tabla 6.Caracteristicas de los participantes del estudio.

Damas Varones
Parametro Media * ds Minimo. . Maximo  Media *ds Minimo  Maximo
Edad (afios) 16,42 + 0,96 14 18 16,32 + 1,04 14 18
Talla (cm) 1,64 £ 0,07 1,51 1,85 1,61+ 0,07 1,46 1,81
Peso (kg) 68,10 £ 13,03 39 100 64,16 £ 0,86 43 90
IMC 23.55+4,63 14,5 37,7 24,86 + 4,87 17,2 37,5
PIMC 63,70:£32,07 1 99 71,63 + 26,10 4 99
PCC 51,59 + 25,84 8,30 105,81 51,95 + 27,46 7,10 98,34
indice Cintura/Talla 0,47 £ 0,06 0,36 0,62 0,49 £ 0,08 0,32 0,71

La Tabla N° 6 describe las caracteristicas generales de la muestra, de un total de 83
nifos y 87 nifias. El rango etario corresponde a estudiantes entre 14 y 18 afos. La edad
promedio de varones corresponde a 16,42 + 0,96 afos, y las damas 16,32 + 1,04 afos.
El promedio de estatura para damas es de 1,61 £ 0,07 cm, y varones 1,64 £ 0,07 cm. El
peso promedio de los varones es de 68,10 £ 13,03 kg, y las damas de 64,16 + 0,86 kg.
Finalmente, el percentil de IMC (PIMC), posee un rango amplio entre varones y damas,

que va desde un minimo de 1 (déficit), a 99 (obesidad), donde el promedio en nifios es
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de 63,70 £ 32,07 %, y en nifias 71,63 + 26,10. El percentil de circunferencia de cintura
(PCC), en varones es de (51,95 £ 27,46) y en damas de (51,59 + 25,84). Por ultimo, la
indice cintura talla promedio de los hombres corresponde a 0,47 + 0,06, y en mujeres es
de 0,49 + 0,08.

7.2. Estado nutricional.

Tabla 7.Porcentaje del estado nutricional segun sexo en sus cuatro categorias.

Varones Damas
Tipo N % N %
1 DEFICIT 8 10% 0 0%
2 NORMAL 47 57% 56 64%
3 RIESGO DE OBESIDAD 12 14% 11 13%
4 OBESIDAD 16 19% 20 23%
TOTAL 83 100% 87 100%

La tabla N ° 7, graficos N ° 1y 2 presentan la distribucion de estudiantes segun el estado
nutricional de la muestra, sefalando que, en varones, un 10% presentan estado
nutricional déficit, un 57% estado normal, un 14 % riesgo de obesidad y un 19 %
obesidad. En la muestra de damas no existen estudiantes en déficit, un 64% rango

normal, un 13% riego de obesidad y un 23 % presenta obesidad.
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Grafico 1 y 2. Porcentaje estado nutricional en damas y varones.

Estado nutricional varones Estado nutricional damas
(n=83) (n=87)

m DEFICIT ® NORMAL EDEFICIT HENORMAL

B RIESGO DE OBESIDAD ™ OBESIDAD W RIESGO DE OBESIDAD = OBESIDAD

7.3. Percentil de circunferencia de cintura.

Segun la tabla n° 8 en relacion al percentil de circunferencia de cintura en los varones,
es posible senalar que un 74,69 % presentan rango normal, un 18,07 % presenta riesgo
y 7,22 % obesidad abdominal. En damas un 72,09 % presentan rango normal, un 18,6 %
presenta riesgo y 9,3 % obesidad abdominal.

Tabla 8. Porcentaje de varones y damas que presentan riesgo y obesidad abdominal

segun el percentil de circunferencia de cintura.

N Varones (%) N Damas (%)
Normal 63 74.69 62 72.69
Riesgo de OBA 15 18.07 16 18.06
Obesidad abdominal 6 7.22 8 9.33
Total 81 100 86 100
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7.4. indice cintura-talla (ICT)

La tabla n° 9 presenta los resultados de riesgo de padecer enfermedades
cardiometabdlicas. En los varones un 27.0 % presenta riesgo y un 73.0 % no presenta
riesgo. En damas un 37.0 % presenta riesgo y un 63.0 % no presenta riesgo de padecer
enfermedades cardiometabdlicas.

Tabla 9. Porcentaje de varones y damas sin riesgo (normal) o con riesgo de padecer

enfermedades cardiometabdlicas segun la razon circunferencia de cintura / talla.

N Varones (%) N Damas (%)
Normal 59 73.0 55 63.0
Riesgo 22 27.0 31 37.0
Total 81 100 86.0 100

Grafico 2 y 4. Porcentaje de varones y damas que presentan riesgo o no de padecer

enfermedad cardiovascular.

Varones Damas

e

® Riesgo ™= Noriesgo ® Riesgo ® Noriesgo

Los graficos N ° 1 y 2 presentan el porcentaje de estudiantes que presentan riesgo o no

de padecer enfermedad cardiovascular, la muestra sefala que, en varones, un 27%
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presentan riesgo de padecer enfermedad y un 73% de no padecer, por su parte, las

damas presentan un 37% de riesgo y un 63% de no riesgo de enfermedad cardiovascular.

7.5. Consumo maximo de oxigeno (VO2max)

7.5.1 VO2 maximo relativo de estudiantes segun estado nutricional.

Tabla 10. Consumo maximo de oxigeno en estudiantes hombres y mujeres segun

estado nutricional.

Varones Damas
Estado Nutricional N VO2 Max. Media * DS N VO2 Max. Media = DS p
Déficit 2 37.85+5.78
Normal 47 39.84 + 8.42 55  39.69+8.86 ,934
Riesgo de obesidad 12 38.6+6.8 11 40.22 £ 9.07 ,634
Obesidad 20 39.59 + 6.62 20 39.59+6.62 ,010
Total 81 38.40+7.59 40.4£9.16 ,184

La tabla N ° 10 presenta el consumo maximo de oxigeno indirecto de varones y damas
segun estado nutricional y total. Los varones con estado nutricional déficit presentan un
consumo de oxigeno relativo promedio de 37,85+5,78 (ml/kg/ min), con estado nutricional
normal presentan un promedio de 39,84+8,42 (ml/kg min). El promedio de consumo de
oxigeno para el grupo de riesgo de obesidad es de 38,60+6,80 (ml/kg min), y el grupo
con estado nutricional obesidad posee un consumo de oxigeno de 39,59+6.62 (ml/kg
min). El grupo varones presenta un consumo maximo total de 38,40+7.59. En las damas,
el grupo normal presenta un consumo de oxigeno relativo promedio de 39,69+ 8,86 (ml/kg
min), el grupo riesgo de obesidad 40,22 + 9,07 (ml/kg min), y el grupo obesidad 39,59 +
6,62 (ml/kg min). El grupo damas presenta un consumo maximo de oxigeno total de
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40,4+9,16. No existen diferencias significativas entre grupos de damas- varones y entre

grupos de estado nutricional.

Tabla 11. Correlacion entre el PIMC y el consumo de oxigeno (VOZ2max), total y segun

estado nutricional tanto en estudiantes hombres como mujeres.

Varones Damas
Correlacion R R2 P R R2 P
PIMC total /Vo2max 0.05778 0.0033 0.60 -0.092 0.008 0.3918
PIMC déficit/Vo2max 0,00379 0,00001 0,99
PIMC normal /Vo2max 0,08706 0,00758 0,56 0,080 0,006 0,556
PIMC riesgo/Vo2max 0,04147 0,00172 0,90 0,382 0,146 0,246
PIMC obesidad/Vo2max 0,00783 0,00006 0,98 0,600 0,359 0,005*

De acuerdo con la tabla N ° 11 de resultados anterior se puede establecer que existe solo
una correlacién positiva significativa entre VO2max y PIMC en el grupo damas con estado
nutricional obesidad, que corresponde a una relacion significativa (R 0.6; P 0.005)

Grafico 5. Correlacion entre VO2 max. vs estado nutricional en varones.

V02 MAX vs Estado Nutricional (Hombres)
y=-1,81x + 42,808

60,00
= [ R?=0,04738
£ 55,00 ® ® V02 MAX VS Estado
w 50,00 o Nutricional
< ) °
E 45,00 ° o Lineal (VO2 MAX VS Estado
g 40,00 PR b Nutricional)
35,00 ' """ e
N H i 1 = Déficit
S 30,00 2= Normal
25’000 00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 3= Riesgo de obesidad
’ ’ ’ ’ ’ ’ 4= Obesidad

Estado Nutricional

59



El grafico N ° 5 de hombres permite apreciar el comportamiento del consumo de oxigeno
relacionado con el estado nutricional, donde se aprecia que la relaciéon es lineal inversa,
es decir, un hombre de estado nutricional normal posee un consumo maximo de oxigeno
mayor que un hombre que posee obesidad. La ecuacion que representa dicha relacion
es y=-1,8x + 42,808.

Grafico 6. Correlacion entre VO2 max. vs estado nutricional en damas.

VO2 MAX vs Estado Nutricional (Damas)

80,00

70,00 V02 MAX VS Estado

) Nutricional
S 60,00 )
= Lineal (VO2 MAX VS Estado
D 50,00 Nutricional)
oN
g 40,00
1 = Déficit
g 30,00 5= N |
=Norma
7 20.00 y =-0,014x + 39,78 . .
s < R2 = 2E-06 3= Riesgo de obesidad
© 10,00 4= Obesidad
0,00
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Estado nutricional

En el grafico N ° 6 de mujeres, se aprecia que no hay una tendencia clara, debido a la
dispersion amplia de los datos, donde la curva representativa posee una pendiente
cercana a cero, por ende, no hay una mayor variacion del consumo de acuerdo con
estado nutricional.

A partir del analisis anterior solo se puede observar el comportamiento del consumo
maximo de oxigeno segun los niveles de estado nutricional, sin embargo, también es
importante dar cuenta de un analisis al interior de estos niveles. Este analisis involucra
observar el consumo maximo de oxigeno vs percentil de indice de masa corporal (PIMC)

segun el nivel de estado nutricional respectivo.
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7.5.1 Relaciéon consumo maximo de oxigeno vs indice cintura talla.

Tabla 12. Correlacion entre ICT (indice cintura talla) y consumo de oxigeno tanto en

estudiantes hombres como mujeres.

Varones Damas
R R2 P R R2 P
ICT total /VO2max -0,227 0.051 0.128 -0.173 0.0002 0.8735
ICT riesgo vs VO2max 0,0682 0,004 0,607 0,0156 0,0002 0,9125
ICT normal vs VO2max 0,1732 0,030 0,418 0,0820 0,0067 0,6394

En la tabla N ° 12 es posible apreciar los resultados de correlacidén entre ICT (indice
cintura talla) y consumo de oxigeno tanto en estudiantes hombres como mujeres, total,
riesgo y normal. Los resultados permiten apreciar que no existen correlaciones
significativas entre ICT y consumo maximo de oxigeno en damas y varones, y en los

grupos riesgo y normal.

Grafico 7. Correlacion entre VO2 max. vs ICT en estudiantes varones.

VO2 MAX VS ICT (varones)
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En el grafico N ° 7 de hombres se aprecia el comportamiento del consumo de oxigeno
relacionado con el indice Cintura Talla (ICT), donde se aprecia que la relacién es lineal
inversa, es decir, a mayor indice Cintura Talla es menor el consumo maximo de oxigeno.

La ecuacion que representa dicha relacion es y=-37,44x + 55,847.

Grafico 8. Correlacion entre VO2 max. vs ICT en estudiantes damas.

VO2 MAX VS ICT (damas)
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Del grafico N ° 8 de damas se aprecia que no hay una tendencia clara, debido a la
dispersion amplia de los datos, donde la curva representativa es mas bien horizontal, lo
cual se explica que no hay diferencias significativas en el consumo de oxigeno entre

mujeres con bajo ICT y mujeres con un ICT alto.

62



7.5.2. Relaciéon consumo maximo de oxigeno vs percentil de perimetro de cintura.

Tabla N ° 13. Correlacion entre ICT (indice cintura talla) y consumo maximo de oxigeno

segun estado nutricional damas y varones total, normal, riesgo y obesidad abdominal.

Varones Damas
R R2 P R R2 P
PCC total/VO2max -0.29 0.08457  0.0068** 0.003 1.236 0.9744
PCC normal /VO2max -0.15 0.02452  0.2281 0.076 0.0059 0.5525
PCC riesgo /VO2max -0.41 0.1700 0.1125 -0.066 0.0044 0.8065
PCC obesidad /Vo2max -0.17 0.02921  0.7461 -0.016 0.0002 0.9695

La tabla N ° 13 presenta los resultados de correlacion de la muestra total entre PCC y
VO2max totales, y grupos normal, riesgo y obesidad abdominal, en varones y damas. Es
posible apreciar que existe una correlacion negativa baja (R -0.29; P 0.0068) en la
muestra total de varones. En el grupo normal, riesgo y obesidad, tanto varones y damas,

no presentan significancia estadistica en las correlaciones.

7.6. Discusiones

En relacion al estado nutricional, los varones de la muestra total, un 10% poseen estado
nutricional déficit, un 57% estado nutricional normal, un 14 % riesgo de obesidad y un 19
% obesidad. En la muestra de damas, un 64% presentan estado normal, 13% riego de
obesidad y 23 % obesidad. Segun lo arrojado por los resultados descriptivos es posible
apreciar que las muestras por sexo presentan similares porcentajes de riesgo y obesidad
segun el PIMC. Lo preocupante es que, al sumar los porcentajes totales, hay un 42% de

la muestra total en estado nutricional obeso, similares resultados a los presentados por
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el Mapa Nutricional (https://www.junaeb.cl, 2007), en estudiantes de primero medio,
quienes un 30,1% de los estudiantes de 1° medio presentan sobrepeso y los resultados
por sexo sefalan que las nifias presentan un 15,2% y 31.9% de sobrepeso y obesidad
respectivamente, mientras que los nifios 16,9% de sobrepeso y 28,3% de obesidad, es
decir casi un 50% de los nifios evaluados presentan sobrepeso y obesidad, de acuerdo
al informe presentado, que destaca el aumento de un 36,1% en el 2011 a un 46,1% en
2017, lo que equivale a un aumento de diez puntos porcentuales, panorama que permite
visualizar la situacidon actual en poblaciones infanto-juveniles, en el contexto escolar de
estudiantes de ensefianza media. Importante recordar, que el IMC parece ser util como
una clasificacién aproximada de la situacion de la obesidad, pero no pueden predecir con
exactitud el porcentaje de grasa corporal de un individuo especifico. Por lo tanto, el IMC
podria ser utilizado como una prueba de deteccion, pero que en clinica entorno el
porcentaje de grasa debe medirse utilizando un método mas preciso como la DXA
(Moreno 2006)

Segun los resultados obtenidos en ICT los varones presentan un 27 % de riesgo de
padecer enfermedades cardiometabdlicas, agrupadas en el SM, menor al grupo de
damas con un 37 % de riesgo de padecer SM. Estos resultados no coinciden con las
tendencias de reportes recientes de SM en Sudamérica los cuales sefalan que existe un
patrén donde los hombres presentan mayores prevalencias de SM y de algunos de sus
componentes como la hiperglucemia, la hipertension arterial y el HDL-C bajo,
particularmente en México, Canada, Colombia y EUA. Otros autores también han
reportado que los hombres tienen mayor prevalencia del SM que las mujeres (Barbosa
et al. 2016). El sindrome metabdlico en edades pediatricas parece tener una utilidad como
predictor de alteraciones asociadas a diabetes tipo Il y enfermedad cardiovascular en
edades adultas, aunque falta por estudiar mejor los puntos de corte de riesgo para cada
variable y aplicables a cada poblacion (incluyendo la chilena) y el valor predictivo de cada
componente. De entre los componentes propuestos hasta ahora tienen un claro rol el
perimetro abdominal aumentado, la elevacion de presidn arterial sistolica y diastdlica, el

aumento de los triglicéridos séricos y la disminucion del colesterol HDL. Ya hay evidencia
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suficiente para tener en consideracién ademas el aumento de adiposidad intraabdominal,
signos sugerentes de higado graso, aumento del grosor de intima media arterial (Pierlot
et al. 2016). Hasta el momento se conoce un estudio realizado en adolescentes
mexicanos con obesidad donde el ICT presentdé mejor efectividad que IMC y CC en
predecir sindrome metabdlico (Rodea-Montero et al. 2014),

En relacion a PCC en varones, un 18.07% presenta riesgo de obesidad abdominal y un
7.22% obesidad abdominal, mientras que las damas un 18.6% presentan riesgo de
obesidad y 9.33 % obesidad abdominal, de acuerdo a las medidas de percentil de
circunferencia de cintura medido. Los resultados resultan preocupantes, considerando
que el PCC es la medida mas utilizada para evaluar la obesidad abdominal, y varios
estudios han abordado su capacidad para indicar acumulacion central de grasa en nifios.,
asi segun resultados entregados por Goran (1998) la CC se correlacioné fuertemente con
el tejido adiposo intraabdominal (r = 0,84) y el tejido adiposo abdominal subcutaneo (r =
0.93). Este hallazgo es consistente con el estudio de Taylor (2002) el cual demostré que
la CC es una medida valida de adiposidad central en nifios y adolescentes (r = 0,92, p
0,001 en nifios y jovenes), sumado a que es considerado como parametro diagnostico de
SM (> p 90). Sin embargo, solo como antecedente, ha sido descrito que la medicion de
adiposidad intraabdominal por método ultrasonografico parece ser un mejor indicador de
alteraciones metabdlicas del SM que el perimetro abdominal. Estudios en escolares y
adolescentes chilenos obesos muestran que la distancia entre columna vertebral y borde
interno de musculo recto anterior es un buen indicador de adiposidad intraabdominal y
que valores sobre 45 mm en escolares y 6,0 a 6,3 en adolescentes sugieren un aumento

anormal de adiposidad (Neri 2007)

El promedio de VO2 max. Para el grupo de varones riesgo de obesidad es de 38,60 *
6,80 (ml/kg min), categorizado como suficiente; el grupo obesidad posee de 39,59 + 6.62
(ml/kg min) categorizado como excelente. Tendencia que muestra una cierta logica de
acuerdo a los esperado respecto a una baja capacidad de fithess cardiorrespiratorio en
grupos de nifilos con sobrepeso y obesidad, a excepcion del grupo obesidad que presenta
un alto fitness cardiorrespiratorio, relacionado con altos niveles de actividad fisica.
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En el caso de las nifias el grupo riesgo de obesidad presenta un VO2 max. Promedio de
40,22 £+ 9,07 (ml/kg min), categorizado como excelente, y el grupo obesidad presenta un
VO2 max. De 39,59 £ 6,62 (ml/kg min), rango excelente. Resultados paraddjicos tal como
lo sefalan la “paradoja de la obesidad”, el cual sugiere que las personas con obesidad
leve y una buena forma fisica pueden no presentar los factores de salud negativos
asociados con la obesidad, y pueden tener un menor riesgo de mortalidad que sus
contrapartes no aptas de peso normal (McAuley et al., 2016), por lo tanto, un alto fitness
cardiovascular asociado a un alto consumo maximo de oxigeno en sujetos que presentan
sobrepeso y obesidad, podria contribuir a disminuir las probabilidades de presencia de
SM en diferentes poblaciones. Sumado a ello la literatura sefiala que la inactividad fisica
y la baja capacidad cardiorrespiratoria (CRF) han sido reconocidas por mucho tiempo
como los principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares (ECV). Por el
contrario, los altos niveles de actividad fisica y CRF neutralizan en gran medida los
efectos adversos del exceso de adiposidad y otros factores de riesgo de ECV
tradicionales, como la hipertension, el sindrome metabdlico y la diabetes tipo 2. (Oktay et
al. 2017). También, ha sido reportado que una estimulacion temprana a través de ejercicio
fisico cardiorrespiratorio en poblaciones infanto-juveniles, garantiza un mayor nivel de
consumo maximo de oxigeno (VO2max) en etapas adultas (Torres-Luque et al. 2014),
por lo tanto estos antecedentes permiten considerar la importancia de la sistematizacion
del ejercicio fisico semanalmente cumpliendo las recomendaciones actuales de OMS y
ACSM para nifios y adolescentes (de 5 a 17 afos): deben realizar al menos 60 minutos
de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa, en su mayor parte aerdbica, pero

incorporando al menos tres veces por semana, actividades vigorosas.

Los resultados de correlacion en nifias obesas muestran una correlacién positiva
moderada significativa (R 0,60; p 0,005) entre PIMC y VO2 max. y un coeficiente de
determinacién positivo bajo (R? 0,359; p 0,005), resultados que permiten entender que en
poblaciones adolescentes el IMC pierde validez por factores madurativos, especialmente

asociado a un aumento en la masa magra especialmente en jovenes activos o
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deportistas. También es posible interpretar que no existe una dependencia alta entre la

CRF y el PIMC que presenta la muestra de sexo femenino.

No existen correlaciones significativas entre ICT y VO2 max., ICT grupo de riesgo y VO2
max. e ICT no riesgo y VO2 max. por lo tanto es posible concluir segun estos resultados
que no existe una correlacién entre la capacidad cardiorrespiratoria y padecer o no riesgo
cardiometabdlico, sin embargo, si bien los estudios revisados establecen una tendencia
a correlaciones inversas débiles entre CRF y medidas de adiposidad (Kuk 2012).

Existe una relacion negativa significativa entre PCC y VO2 max. en varones, (R -0,29; p
0,0068), similar al estudio de Buchan et al. (2013) en el cual se correlacion6 CC y
VO2max. Obteniendo correlaciones negativas débiles (-0.292, P <0.001) en adolescentes
(139 ninos), con edades comprendidas entre 15-17.5 afios. Las damas no presentan
correlacion (R 0,014; p 0,89) entre las variables. No existen correlaciones significativas
entre PCC y VO2 max. en los grupos segun rangos normal, riesgo y obesidad abdominal.
Por lo tanto, los resultados obtenidos en la presente investigacion no coinciden con
estudios previos que establecen que un bajo nivel de fithess cardiorrespiratorio tendria
una relacion inversa con altos niveles de obesidad central (Bose K. 2014), es decir

debiese existir una tendencia a correlaciones negativas entre las variables.

Los adolescentes son un grupo de gran interés en las politicas de salud publica, debido
a que en esta etapa de la vida se desarrollan actitudes y practicas de comportamiento
relacionadas con la salud, que tienen alta posibilidad de permanecer durante toda la vida
(and Prevention & Health Resources and Services Administration, 2004)determinandose
asi el estatus de salud que los adolescentes tendran en la edad adulta (R.S. Lawrence,
2009)Se ha mostrado que mas de la mitad de las muertes relacionadas con las
enfermedades cronicas estan asociadas a comportamientos, que comienzan durante la
adolescencia, y son dificiles de cambiar (PAHO., 2009)como el consumo de tabaco,
alcohol, mala calidad de la alimentacion y falta de actividad fisica (Organization, 2002)Por
otro lado, la pubertad y la adolescencia son dos etapas complejas de la vida. Los jévenes

buscan su autonomia y prestan mayor atencion a su apariencia por lo que un aumento
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de peso o un deterioro, son factores para reducir su autoestima, el aislamiento y la fatiga,

asi como la presencia de episodios depresivos (D.R. Ewald, 2016)

En conclusion, la muestra de estudio presenta niveles similares de obesidad en grupos
por sexo, presentando altos porcentajes de riesgo y obesidad abdominal. Existe una
correlacion positiva moderada entre PIMC y VO2 max. y un coeficiente de determinacion
positivo bajo entre estas variables en damas, y existe una correlacién negativa baja entre
PCC y VO2 max.

8. CAPITULO V: CONCLUSIONES

8.1. Generales

Los resultados de correlacion en nifias obesas muestran una correlacién positiva
moderada significativa entre PIMC y VO2 max. y un coeficiente de determinacién positivo
bajo. No existen correlaciones significativas entre ICT y VO2 max., tampoco en los grupos
ICT de riesgo y VO2 max. y el grupo ICT no riesgo y VO2 max. Existe una correlacion
negativa baja entre percentil de circunferencia de cintura en varones, y no existe
correlaciones significativas entre PCC y VO2 max. en los grupos normal, riesgo y

obesidad abdominal tanto en damas como en varones.

8.2 Objetivos

Respecto al objetivo general “determinar la relacién entre indices antropométricos y
capacidad cardiorrespiratoria en estudiantes de enseflanza media que presentan
diferente estado nutricional, es posible concluir:

En relacién al objetivo especifico” estimar el consumo maximo de oxigeno indirectamente
(VO2 max.) en damas y varones de ensefianza media de dos Liceos de la comuna de
Puente Alto” es posible sehalar que en varones y damas los promedios de consumo

maximo de oxigeno presentan rangos entre suficientes y excelente.

En relacion al objetivo especifico “determinar el percentil de circunferencia de cintura

(PCC) de nifios y niflas de ensefianza media de dos Liceos de la comuna de Puente Alto”
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es posible sefialar que en varones y damas los promedios de PCC se encuentran bajo

los niveles de riesgo, con porcentajes entre 25% y 27% de riesgo y obesidad abdominal.

En relacion al objetivo especifico “Determinar indice cintura /estatura de nifios y nifias de
ensefianza media dos Liceos de la comuna de Puente Alto” es posible sefalar que en
varones y damas los promedios de ICE se encuentran bajo los niveles de riesgo,
presentando entre un 27 % y 37% de riesgo de padecer enfermedades cardiometabdlicas

en varones y damas respectivamente.

En relacion al objetivo especifico “Determinar la relacion existente entre percentil de IMC
y VO2 max. relativo de varones y damas de ensefianza media normopeso, sobrepeso y
obesos de dos Liceos de la comuna de Puente Alto” es posible sefialar que solamente
hubo una correlacién positiva significativa en el grupo obesidad de damas.

En relacion al objetivo especifico “Determinar la relacion existente entre PCC y VO, max.
relativo de varones y damas de ensefianza media de dos Liceos de la comuna de Puente
Alto”, es posible senalar que solamente hubo una correlacion negativa baja significativa
en el grupo total de varones.

En relacidn al objetivo especifico “Determinar la relacion existente entre grupos normal,
de riesgo de obesidad abdominal, obesidad abdominal a partir del PPC y VO2 max.
relativo de nifios y nifias de dos Liceos de la comuna de Puente Alto”, es posible sefalar

que no hubo correlacion entre las variables en cada grupo.

En relacion al objetivo especifico “Determinar la relacion existente entre indice
cintura/estatura y VO, max. relativo en de nifios y nifias de dos Liceos de la comuna de
Puente Alto”, es posible sefalar que no hubo correlacién entre las variables tanto en

damas como en varones.

En relacion al objetivo especifico “Determinar la relacion existente entre grupo sin riesgo,
riesgo de padecer enfermedades cardiometabdlicas a partir del indice cintura/estatura y
VO2 max. relativo a partir del indice cintura/estatura en de nifios y nifias de dos Liceos
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de la comuna de Puente Alto”, es posible senalar que no hubo correlacion entre las

variables en cada grupo.

8.3. Limitaciones

Dentro de las limitaciones encontradas en este proyecto de investigacion, podemos
nombrar los métodos de medicién que fueron indirectos ya que por recursos monetarios
era la manera que se tenia para poder realizar la investigacion, otro factor que nos limité
fue el horario de medicién y de aplicacion de test, debido a que fue dificultoso poder
relacionar horario de las dos personas a cargo con la investigacion con el horario de los
estudiantes el cual fue establecido por los establecimientos, sin poder hacer mayor
cambio en este aspecto para poder simplificar la toma de datos, uno de los
establecimientos estaba lejos del lugar de trabajo de ambos encargados de la
investigacion lo que hacia complejo poder salir del lugar de trabajo para poder medir,
todo esto lleva a un retraso en las mediciones y captacion de datos para su analisis final.

8.4. Proyecciones

Con la investigacion realizada pretendemos incentivar a futuras investigaciones en este
ambito de tanta importancia, seria interesante poder aplicar estas mediciones y test fisico
a un mayor numero de estudiantes, sino toda la ensefianza media de un sector
seleccionado, relacionar por ejemplo también establecimientos municipales vy
establecimientos particulares, donde se sabe que las diferencias en varios aspectos son
notorias, tal vez un punto importante y que de seguro entregaria valores importantes seria
la aplicaciéon de alguna encuesta de actividad fisica que permita establecer mayor
relaciones y comparaciones segun esta variable. Después de tener contacto con varias
personas de la direccion de la comuna de Puente Alto pudimos establecer el interés que
genera en ellos estos resultados y datos ya que no son datos vistos con anterioridad por
parte de ellos, lo que se asume como una nueva ventana que se podria generar en varios

aspectos el poder realizar investigaciones de esta indole.
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Poder hacer un seguimiento a los mismos estudiantes donde se pueda aplicar
entrenamientos durante ciertos periodos de tiempo, luego de eso aplicar mas de una vez
el test y las mediciones para ver si existen adaptaciones segun periodos de tiempo de
entrenamiento o desentrenamiento, o mantener un seguimiento de la alimentacion o

cualquier otro factor que pudiera influir dentro del consumo de oxigeno de los estudiantes.

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio existen varias interrogantes que no se
pueden explicar sin alguna investigacion, por eso la puerta queda abierta ya que varios
resultados fueron contradictorios con otras investigacion, y poder buscar el motivo de

esas diferencias resulta interesante.
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ANEXOS

Anexo A. Carta al director de educacion de la comuna de Puente Alto.
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Santiago, 24 octubre de 2017,

Sr.,

Marcial Mayorga,

Director,

Corporacion Municpal de Puente Alto,
Prasente,

Sr. Director,

Por medio de la presente, le saludo cordiaimente y solicito su sutorizacién para
que las estudiantes Sr(s) Miguel Angel Candia Bustamante y Elecer Alexis Solis
Hernandez, pertenecientes al Programa de Magister en Actividad Fisica y Salud, puedan
aplicar los Instrumentos Test de Anstrand y Medicidn de perimetro de cintura/talla, para
la recogida de datos en vuestros establecimientos, en el marco de su tesis de Magister
que tiene camo objetive Correlacionar el consume de oxigeno de estudiantes de
ensefianza media e indice de perimetro de cintura/talla

Como criterio ético y de proteccién de los informantes, los datos emanades de la
aplicacidn del instrumento seran utilizados dnica y exclusivamente para los fines de esta
invastigacion.

Conduida la investigacién, una copia de esta serd entregada a Usted como
producto y aporte para vuestra comunidad educativa.

Agradeciendo una favorable acogida a esta solicitud, reciba mis cordiales saludos,




Anexo B. Consentimiento informado a los apoderados.
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UNIVERSIDAD
MAYOR

Magicter en Activicdad Ficioa y Salud

Consentimiento informado para participantes de la investigacion

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los pamicipantes en esta investizacion
con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente mvestizacion es conducida por Migusl Candia Bustamante y Eliecer Solis
Hemandez, ambos profesores de educacion fisica y postulantss a Magister de actividad fisica v salud de
Ia Universidad Mayor.

La finalidad de este estudio es comparar y correlacionar el indice cintura-talla e indice de masa
corporal con el consumo de oxigeno, donde se medira con una cinta metrica el perimetro de cintura de
los estudiantes, con un tallimetro la estarura ¥ con una pesa su masa corporal, 2l consumo de oxigeno de
25105 1ltinos, 2 traves de un test fisico submaximal llamado “Astrand™, ademas de la frecusncia cardiaca
mediante un monitor de marca Polar m400.

La participacion en este estudio 25 estrictaments voluntaria y confidencial por ende, la informacion que
2 obtenza no se Usara para mingun oo proposito fusra de los estipulados en esta investizacion.

Si tiene alzuna duda sobre este proyecto, puade hacer preguntas en cualquier momento durante la
participacion del esmadiante en la investizacion Izualments, pusde redrar al estudiante del proyecto, sin

perjuicio alzuno.

Si a los estudiantes, le parsce alzuna medicion o gjercicio incomodo, tisne usted el derecho de
hacérselo saber al mvestizador.

Desde ya, agradecemos su COOPTacion y participacion.

Yo Autorizo a mi pupilo
a participar voluntariamente en esta investizacion.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es estictaments
confidencial, ¥ no sera usada para ningun otro proposito fuera de los de este esmudio sin mi
consentimiento.

He sido informado de que puado hacer preguntas sobre el proyecto en cualquisr momento ¥ que puedo
retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que 2s5t0 represente alzun perjuicio sobre ¥ hacia mu
persona n: la del estudiante.

De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, pusdo contactar al Profesor Eliecer Solis
Hemandez al telefono 9- 62287582, o al Profesor Miguel Candia Bustamants al telefono 9-2263240

Firma del Participante Fecha
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Anexo D. Clasificacion de la capacidad aerobica (VO2 max.) ml/kg/min, hombres y

mujeres segun edad.

CLASIFICACION DE LA CAPACIDAD AEROBICA (VO, max.) ml/kg/min,
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Anexo E. Tablas indice de masa corporal (peso/talla?) y talla, por edad y sexo
(CDC2000 /NCHS,).

IMC VARONES
Percentiles

Edad ps p10 p25 ps0 p75 p8s5 pao pos
A0S

6,0 13,8 13,9 14,6 154 16,4 17,0 17,5 184
6,5 13,7 14,0 14,6 15,5 16,5 17,2 17,7 18,7
7,0 13,7 14,0 14,6 15,5 16,6 174 18,0 19,1
7,5 13,7 14,1 14,7 15,6 16,8 17,6 18,4 19,6
8,0 13,7 14,2 14,8 15,8 17,0 17,9 18,7 20,1
8,5 13,8 14,3 14,9 16,0 17,3 18,3 19,1 20,5
9,0 13,9 14,4 15,1 16,2 17,6 18,6 19,5 21,1
9,5 14,0 14,5 15,3 16,4 17,9 19,0 19,9 21,6
10,0 14,2 14,6 15,5 16,6 18,2 19,4 20,3 22,1
10,5 14,3 14,8 15,7 16,9 18,6 19,8 20,7 22,6
11,0 14,5 15,0 15,9 17,2 18,9 20,2 21,2 23,2
11,5 14,7 15,2 16,2 17,5 19,3 20,6 21,6 23,7
12,0 14,9 15,4 16,5 17,8 19,7 21,0 22,1 24,2
12,5 15,2 15,7 16,7 18,2 20,1 214 22,6 24,7
13,0 15,4 16,0 17,0 18,4 20,4 21,8 23,0 25,1
13,5 15,7 16,2 17,3 18,8 20,8 22,2 23,5 25,6
14,0 15,9 16,5 17,6 19,2 21,2 22,6 238 26,0
14,5 16,2 16,8 17,9 19,5 21,6 23,0 24,2 26,5
15,0 16,5 17,2 18,2 19,8 219 234 24,6 26,8
15,5 16,8 174 18,6 20,2 22,3 23,8 25,0 27,2
16,0 17,1 17,7 18,9 20,5 22,7 24,2 254 27,5
16,5 17,4 18,0 19,2 20,8 23,1 24,5 25,8 27,9
17,0 17,7 18,3 19,5 21,2 234 24,9 26,2 28,2
17,5 17,9 18,6 19,8 21,5 23,8 25,3 264 28,6
18,0 18,2 18,9 20,2 21,8 24,1 25,6 26,8 29,0
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IMC MUJERES

Percentiles

Edad ps p10 p25 ps0 p75 p8s pao pas
Aios

6,0 13,2 13,8 144 15,2 16,3 171 17,7 18,8
6,9 13,2 13,8 144 153 16,5 174 18,0 19,2
7,0 13,2 138 14,5 154 16,7 17,6 18,3 19,6
1,5 13,2 139 14,6 156 17,0 179 18,7 20,1
8,0 133 14,0 14,7 158 173 183 19,1 20,6
8,9 134 141 149 16,0 17,6 18,7 19,6 21,2
9,0 13,5 142 15,1 16,3 18,0 19,2 20,0 218
9,5 13,6 144 15,3 16,6 183 19,5 20,5 24
10,0 13,7 14,6 15,5 16,8 18,7 19,9 21,0 229
10,5 139 14,7 15,7 17,2 191 204 21,5 23,5
11,0 141 149 16,0 174 19,5 20,8 22,0 24,1
11,5 143 15,2 16,2 178 19,8 214 22,5 24,7
12,0 145 154 16,5 18,1 20,2 218 22,9 25,2
12,5 147 15,6 16,8 18,4 20,6 22,2 234 25,7
13,0 149 159 17,1 18,7 21,0 22,5 23,9 26,3
13,5 15,2 16,2 174 19,0 21,3 22,9 243 26,7
140 154 16,4 17,6 194 21,7 23,3 24,6 273
145 15,6 16,7 17,9 19,6 22,0 23,7 25,1 27,1
15,0 15,9 16,9 18,2 19,9 22,3 240 254 28,1
15,5 16,2 17,2 18,4 20,2 22,6 244 25,8 28,5
16,0 16,4 174 18,7 20,5 22,9 24,7 26,1 289
16,5 16,6 17,6 189 20,7 231 249 26,4 293
17,0 16,8 17,8 19,1 20,9 23,4 25,2 26,7 29,6
17,5 170 18,0 19,3 21,1 23,6 25,4 27,0 299
18,0 172 18,2 19,4 21,2 23,8 25,6 27,2 30,3
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Anexo F. Diagnéstico del estado nutricional de acuerdo a IMC (segun criterio CDC-
NCHS)

) Diagnostico del estado nutricional de acuerdo a IMC (segun criterio COC-NCHS)

W Normal  entrep 10 y85)

B Riesgo obesidad (entre p85y95),
B Obesidad (> p99)

B Deficit (<p10)
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Anexo G. Perimetro de cintura (cms) en nifios americanos de 2 a 18 afios.

VARONES MUJERES
Edad (afios) 10 50 75 90 10 50 75 90
2 432 47.1 48.8 0.8 438 47.1 49.5 52.2
3 449 45.1 313 54.2 454 49.1 319 %3
- 46.6 511 3.9 576 46.9 311 54.3 383
5 484 33.2 56.4 61.0 485 3.0 56.7 614
b 50.1 5.2 5.0 64.4 0.1 3.0 N1 64.4
7 518 5712 61.5 67.8 316 36.9 61.5 67.5
8 335 59.3 64.1 71.2 3.2 589 63.9 705
9 %3 613 66.6 74.6 54.8 60.8 66.3 73.6
10 570 63.3 69.2 78.0 36.3 62.8 68.7 76.6
11 587 654 .7 814 51.9 64.8 1.1 9.7
12 60.5 674 743 84.8 9.5 66.7 735 82.7
13 62.2 69.5 76.8 88.2 61.0 68.7 5.9 8.8
14 63.9 715 794 916 62.6 70.6 78.3 88.8
15 65.6 73.5 81.9 9.0 64.2 72.6 80.7 91.9
16 674 15.6 84.5 98.4 65.7 74.6 83.1 94.9
17 69.1 17,6 81.0 101.8 67.3 76.5 83.5 9.0
18 708 9.6 89.6 105.2 68.9 78.5 81.9 1011
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