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RESUMEN

La falta de actividad fisica es un problema de salud publica. El riesgo relativo de
inactividad fisica es similar al de la hipertension arterial, la hipercolesterolemia y el
tabaquismo, por lo que el sedentarismo se asocia a un aumento simultineo de las
enfermedades no transmisibles. El aumento de la prevalencia de enfermedades no
transmisibles, estimulado por los factores del estilo de vida como la inactividad fisica se da
en diferentes grupos etarios, aunque de manera especial en mujeres pre y menopausicas,
puesto que es un periodo critico en el cual se genera un aumento del riesgo cardiovascular y
una reduccion de la aptitud funcional y por consiguiente, de manera general, un deterioro

significativo de la salud y la calidad de vida.

El ejercicio fisico es uno de los componentes, si no el mas importante, en los programas de
reduccion de riesgo cardiovascular y mejora de la dinapenia. Aunque histéricamente las
organizaciones especializadas han enfatizado y centrado sus recomendaciones en la practica
de ejercicio fisico de tipo aerdbico, las directrices recientes tienen su mirada dirigida al
entrenamiento de fuerza, indicando que éste debe ser complementario al de resistencia
aerobica. Por este motivo han sido realizados estudios donde se entrenaba la fuerza en
diferentes grupos etarios, entre ellos mujeres de edad adulta, empleando, en la mayoria de los
casos, dispositivos externos tradicionales de peso libre (como por ejemplo barras y discos).
Sin embargo, estos dispositivos son costosos y no todos los ejercitantes e instituciones tienen

acceso a ellos.

Es por esto que han surgido estudios que han tratado de identificar otros dispositivos de
bajo coste, facil uso y almacenaje, empleandose como valido las bandas elésticas o la

denominada plataforma Exercise Station de Thera-Band® de tubos elasticos. Los efectos de



este tipo de dispositivos han sido medidos en mujeres deportistas, sin embargo, nada se sabe

respecto de los efectos que tendria en la poblacion etaria aqui indicada.

El objetivo general del presente estudio se centré en evaluar los efectos sobre el riesgo
cardiovascular y el rendimiento fisico provocado por un entrenamiento de fuerza con
diferentes tipos de dispositivos en mujeres de 40 a 50 afios de edad, con bajo riesgo
metabolico. De acuerdo a la revision bibliografica efectuada y a la experiencia profesional
acumulada, se plantea la posibilidad de que un programa de entrenamiento de fuerza con la
plataforma Exercise Station de Thera-Band® de tubos elasticos contribuiria a reducir el
riesgo cardiovascular y a mejorar la aptitud funcional en mujeres entre 40 y 50 afios, con bajo

riesgo metabolico, al igual que lo harian los dispositivos tradicionales de peso libre.

Para ello, se llevo a cabo un ensayo clinico aleatorizado con una muestra compuesta por
62 mujeres, de entre 40 y 50 afos, amas de casa, sedentarias y con prevalencia de sindrome
metabolico, reclutadas todas ellas en el Centro de Salud Familiar Municipal (CESFAM), Dr.
Jorge Sabat, de la comuna de Valdivia, Chile. Se dividieron de manera aleatoria y equilibrada
en tres grupos. El primero de ellos, realizd ejercicios con tubos elasticos en la plataforma
Exercise Station de Thera-Band® (n=22); el segundo grupo realizd ejercicios con
dispositivos tradicionales de peso libre (n=20); y el tercer grupo correspondid al grupo de

seguimiento o control (n=20).

La duracion del periodo de intervencion fue de 12 semanas. El programa de
entrenamiento estuvo compuesto por 10 ejercicios organizados en circuito. Durante el primer
y segundo mes se realizaron 3 vueltas al circuito efectuando 15 repeticiones por ejercicio,
mientras que en el tercer mes se realizaron 4 vueltas con 10 repeticiones por ejercicio. En

todos los meses la micropausa activa intra-ejercicio se mantuvo en 30 segundos y la



macropausa pasiva intra-circuito, en 1 minuto. La intensidad fue controlada a través de la

escala OMNI-RES de esfuerzo percibido para bandas elasticas.

Los efectos del entrenamiento sobre el riesgo cardiovascular se evaluaron a través del
analisis de los siguientes biomarcadores sanguineos: Proteina C Reactiva, Hemoglobina
Glicosilada, Lipoproteina de baja densidad y Colesterol Total. En cuanto a los efectos del
entrenamiento sobre el rendimiento fisico, estos fueron evaluados mediante test de medicion
de variables asociadas a la aptitud funcional: Flexibilidad (Sit and Reach Test), Equilibrio
(Test de equilibrio monopodal), Coordinacion General (Timed Up and Go Test de 3 m) ,
Fuerza Isométrica Méaxima Voluntaria de miembros superiores e inferiores (sentadilla a un
cuarto y remo vertical), Fuerza Abdominal Frontal y Lateral (Prono Bridge Test y Lateral
Bridge Test) y Capacidad Aerobica (6 Minutes Walk Test). Todos los parametros fueron

analizados pre y post intervencion.

Los resultados obtenidos respecto a los biomarcadores sanguineos han mostrado que el
entrenamiento con tubos eldsticos, mediante la plataforma Exercise Station de Thera-Band®,
han provocado una mejora estadisticamente significativa intra-grupo (p<0,05) en los
parametros Proteina C Reactiva (-33,96%), Hemoglobina Glicosilada (-6,74%) y
Lipoproteina de bada densidad (-9,9%), asi como una mejora estadisticamente significativa
respecto al grupo control en la Proteina C Reactiva, ademas de una tendencia en la reduccion
del colesterol a nivel intra-grupo. Ademas, en todos los parametros metabdlicos, las mejoras
del grupo que se entrend con la Exercise Station de Thera-Band® parecen que fueron
mayores que las obtenidas por el grupo de peso libre, aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas. El grupo de peso libre tuvo una reduccion estadisticamente
significativa (p<0,05) en la Hemoglobina Glicosilada (-3,03%), manifestando una reduccion

no significativa en el resto de biomarcadores sanguineos medidos.



Respecto a los resultados obtenidos en los pardmetros de aptitud funcional/dinapenia, casi
todos ellos han mostrado una mejoria estadisticamente significativa intra-grupo (p< 0,05) en
los grupos de ejercicio fisico, apareciendo en general diferencias estadisticamente
significativas con respecto el grupo control. El grupo entrenado mediante la plataforma de
tubos elasticos Exercise Station de Thera-Band®, obtuvo las siguientes mejoras de manera
estadisticamente significativa: Seat and Reach activo (+26,27%), Equilibrio Monopodal
pierna derecha (-69,51%), Timed Up and Go de 3m (-9,26%), Prono Bridge Test (+74,47%),
Lateral Bridge Test (+60,49%), 6 Minutes Walk Test (+7,77%), Remo vertical (+38,96%) y
Sentadilla 1/4 (+51,15%). Los resultados también han sido muy positivos de manera
estadisticamente significativa para el grupo de peso libre, sin diferencias respecto al grupo de
tubos elésticos, siendo estos los resultados: Seat and Reach activo (+24,01%), Equilibrio
Monopodal pierna derecha (-65,39%), Timed Up and Go de 3m (-15,13%), Prono Bridge
Test (+120,64%), Lateral Bridge Test (+105,20%), 6 Minutes Walk Test (+6,59%), Remo

vertical (+31,42%).

En funcion de los resultados y evidencias obtenidas se puede concluir que la realizacion de
un programa de ejercicio fisico de fuerza resistencia de 12 semanas, utilizando un dispositivo
alternativo e innovador como es la plataforma de tubos elasticos Exercise Station de Thera-
Band®, aplicado en una poblacion de mujeres adultas, sedentarias y con prevalencia de
sindrome metabdlico, genera los mismos beneficios sobre la salud metabdlica y aptitud

funcional que los dispositivos tradicionales de peso libre.

En consecuencia, segin las consideraciones expresadas en el desarrollo de esta
investigacion, se propone la introduccion de tubos elasticos durante el acondicionamiento de
la fuerza, ya que ademés de dar mas diversidad de opciones, puede contribuir positivamente a

la mejora de la salud metabdlica y de la aptitud funcional.



Palabras clave: fuerza, tubos elasticos, peso libre, riesgo cardiovascular.






Summary

Lack of physical activity is a public health problem. The relative risk of physical inactivity
is similar to hypertension, hypercholesterolemia and smoking, so sedentary is associated with
a simultaneous increase in non-communicable diseases. The increasing prevalence of no
communicable diseases, stimulated by factors of lifestyle and physical inactivity is given in
different age groups, but especially in pre-and postmenopausal women, since it is a critical
period in which it generates increased cardiovascular risk and reduced functional ability, and

therefore in general, a significant decline in health and quality of life.

Exercise is one of the components, if not the most important programs in reducing
cardiovascular risk and improving dinapenia. Although historically specialized organizations
have emphasized and focused its recommendations on the practice of aerobic exercise, recent
guidelines have their eyes turned to strength training, indicating that it owes be
complementary to the resistance. For this reason studies have been performed where the force
is trained in different age groups, including adult women, using, in most cases, traditional
free weight external devices (such as bars and discos). However, these devices are expensive

and not all exercisers and institutions have access to them.

That 1s why studies have attempted to identify other low cost devices, easy use and
storage, using rubber bands as valid or Exercise Station platform called Thera-Band ® elastic
tubes have emerged. The effects of these devices were measured in female athletes, however,

nothing is known about the effects it would have on the population age hereof.



The main objective of this study focused on evaluating the effects on cardiovascular risk
and physical performance caused by strength training with different types of devices in

women 40 to 50 years old with low metabolic risk

According to the literature review and the accumulated professional experience the
possibility that a program of strength training with Thera-Band Exercise Station ® elastic
tubing platform help to reduce cardiovascular risk and improve functional fitness in women
arises between 40 and 50 years with low metabolic risk as they would traditional free weight

devices.

For this purpose, a clinical trial was conducted with a randomized sample of 62 women
between 40 and 50 years old, housewives, sedentary and with prevalence of metabolic
syndrome, recruited all in the Family Health Municipal Center (CESFAM ), Dr. Jorge Sabat,
commune of Valdivia, Chile. They were divided randomly and in a balanced manner into
three groups. The first, conducted exercises with elastic tubing in Exercise Station platform
Thera-Band ® (n = 22), the second group performed exercises with free weight traditional
devices (n = 20), and the third group corresponded to the group monitoring or control (n =

20).

The duration of the intervention period was 12 weeks. The training program consisted of
10 exercises organized circuit. During the first and second month 3 turns were made to the
circuit performing 15 repetitions per exercise, while in the third month 4 laps were performed

with 10 repetitions per exercise.

In all months , active micropause intraexercise remained in 30 seconds and passive
macropause intracircuit 1 minute. The intensity was controlled through the OMNI-RES scale

of perceived exertion for rubber bands. Training effects on cardiovascular risk were



evaluated through analysis of the following blood biomarkers: C-Reactive Protein,

Glycosylated Haemoglobin, low density lipoprotein and total cholesterol.

As for training effects on physical performance were evaluated by test measurement
associated with functional fitness variables: flexibility (Sit and Reach Test), balance (Test of
monopedal balance), general coordination (Timed Up and Go 3meters test ), maximum
voluntary isometric strength of upper and lower members (a quarter squat and rowing
vertical), frontal and lateral abdominal strength (Prone Bridge Test and lateral Bridge Test)
and aerobic capacity (Test run 6 minutes). All parameters were analyzed pre and post

intervention.

The results regarding blood biomarkers have shown that training with elastic tubing by
Exercise Station platform Thera-Band ® has caused a statistically significant within-group
improvement (p < 0,05) in the parameters C-reactive protein (- 33.96%), Glycosylated
Haemoglobin (-6.74%) and low density lipoprotein (-9.9%) and a statistically significant
improvement over the control group C-reactive protein, along with a trend in cholesterol
reduction to intra-group level. Furthermore, in all metabolic parameters, improvements from
the group trained with the Exercise Station of Thera-Band ® appear that were higher than
those obtained by the free weight group but there were no statistically significant differences.
The free weight group had a statistically significant reduction (p < 0, 05) Glycosylated
Haemoglobin  (-3.03%), showing no significant reduction in other blood biomarkers

measured

Regarding the results of functional parameters / dinapenia fitness, almost all of them have
shown a statistically significant intragroup improvement (p < 0, 05) in the exercise groups,

showing in general statistically significant differences from the control group



. The group trained by Platform Exercise Station elastic tubes of Thera-Band ® obtained
the following statistically significant improvements: Active Seat and Reach (+26,27%), right
single-leg balance (-69.51%), Timed up and Go 3 meters (-9.26%), Prone Bridge Test
(+74,47%), Lateral Bridge Test (+60,49%), 6 minutes walk test (+7,77%), vertical Row

(+38.96%

The results have been very positive, statistically significant for the group without free
weight differences from the group of elastic tubes, being these the results: Active Seat and
Reach (+24,01%), single-leg balance right leg (- 65.39%), Timed Up and Go 3 meters (-
15.13%), Prone Bridge Test (+120,64%), Lateral Bridge Test (+105,20%), Test run 6 minutes

(+6, 59%), vertical Row (+31,42%).).

Depending on the results and evidence obtained it can be concluded that the
implementation of a program of strength physical exercise during 12 weeks using an
alternative and innovative device as platform tubes elastic Exercise Station of Thera-Band ®
applied in an adult, sedentary women population with prevalence of metabolic syndrome,
generates the same benefits on metabolic health and functional fitness as the traditional free

weights devices

Consequently, and according to the comments made in the development of this research,
the introduction of elastic tubes during practice and conditioning of strength is proposed.
Apart from giving more variety of options it can positively contribute to the improvement of

health metabolic and functional fitness.

Key words: strength, elastic tubing, free weights, cardiovascular risk.
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INTRODUCCION GENERAL: Preambulo

1.1- Preambulo

A medida que avanzan los afios, se van produciendo cambios en diferentes ambitos de la
vida del ser humano y se adoptan estilos de comportamiento de predominancia sedentaria que
podrian reducir la calidad de vida. Estos cambios, curiosamente, vienen favorecidos por la
evolucion de una sociedad que se ha cimentado en el consumo de bienes materiales y ha
llevado a un elevado “nivel de vida” que no se ha correspondido con una elevada calidad de
vida en todas y cada una de las dimensiones saludables del ser humano (Colado, 2004). De
esta manera, surgen un conjunto de factores de riesgo que comienzan a impactar en la salud

social y personal del individuo, siendo uno de los mas importantes la inactividad fisica.

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y su departamento de enfermedades
crénicas y promocion de la Salud, la inactividad fisica estd entre los primeros factores de
riesgo de mortalidad mas importantes en todo el mundo, concretamente se sitiia en el cuarto
lugar (Cenarruzabeitia, Hernandez & Martinez-Gonzélez, 2003). Este factor influye en la
prevalencia de enfermedades no transmisibles (ENT) y, por lo tanto, en la salud general de la
poblacion. Este aumento de la prevalencia de inactividad fisica se da en diferentes grupos
poblacionales, aunque afecta de manera especial a las mujeres pre y menopausicas. Los
cambios hormonales que se producen en esta etapa generan un incremento del riesgo
cardiovascular y una reduccion de la aptitud funcional, que unido a la inactividad fisica de
base, hacen que se produzca un deterioro significativo de la salud y la calidad de vida

(Polotsky & Polotsky, 2010).

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), reconoce que alcanzar el més alto nivel
de salud, sin discriminacion, es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano
(Drewnoski & Scott, 1966). En este sentido, la promocion de la salud estd basada en este

derecho fundamental, que la reconoce como un concepto positivo, incluyente y determinante
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de la calidad de vida. Por otro lado, la Carta de Ottawa para la promocion de la salud (OMS,
1987) sefiala que se debe proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar la
salud y se debe percibir la salud no como un objetivo, sino, como una fuente de riqueza de la

vida cotidiana.

Se sabe que la realizacion de ejercicio fisico puede reducir el riesgo cardiovascular tipico
de la etapa de la menopausia, ademas de mejorar en ese momento, y en otros, la calidad de
vida, ya que ayudara a reducir e invertir la tipica pérdida de fuerza y, en general, de
rendimiento fisico denominado como dinapenia (Clark & Manini, 2008). Algunos autores
han llegado a afirmar que el ejercicio fisico es uno de los componentes, si no el mas
importante, en los programas de reduccion de riesgo cardiovascular y mejora de la dinapenia

(Asikainen, Kukkonen-Harjula & Miilunpalo, 2004; Clark & Manini, 2008).

Aunque desde los inicios de la prescripcion de ejercicio fisico, las organizaciones
especializadas en ejercicio fisico y salud han enfatizado y centrado sus recomendaciones en
la practica de ejercicio fisico de tipo aerobico (Jakicic et al., 2001), las directrices mas
recientes tienen su mirada dirigida al entrenamiento de fuerza (Prabhakaran, Dowling,
Branch, Swain & Leutholtz, 1999). De hecho, la American Heart Association Science
Advisory ha llegado a afirmar que el entrenamiento de la fuerza deberia ser complementario

al entrenamiento de resistencia (Pollock et al., 2000).

Por esta ultima razon han sido realizados estudios que han buscado complementar ambos
tipos de actividades viéndose muy apropiados de manera simbiotica para la reduccion del
riesgo cardiovascular y la dinapenia (Wijndaele et al., 2007). No obstante, este tipo de
propuestas aporta una mayor dificultad de aplicacién ya que incorpora un tipo de cualidad
fisica como es la fuerza que en la mayoria de ocasiones y para ciertos tipos de ejercicios

debe ser entrenada con dispositivos externos al uso del propio peso corporal. En ese sentido
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son tipicos los programas que han empleado materiales de peso como maquinas, barras y

mancuernas (Kraemer et al., 2002).

Sin embargo, estos dispositivos son costosos y no todo los ejercitantes e instituciones
tienen acceso a ¢l (Colado & Triplett, 2008). Es por esto que algunos estudios han tratado de
identificar, para la franja etaria aqui enunciada, otros dispositivos de bajo coste, de facil uso y
almacenaje, identificandose como valido para tal propoésito las tubos elasticos (Colado,
Triplett, Tella, Saucedo & Abellan, 2009; Colado & Triplett, 2008; Colado et al., 2012;
Kwon et al., 2010; Martins, Verissimo, e Silva, Cumming, & Teixeira, 2010). Es resefiable
que una parte importante de estos estudios han sido efectuados por la unidad de investigacion
en la que se encuadra el autor del presente trabajo, estableciéndose ésta como una de sus

lineas prioritarias de investigacion.

Todos estos estudios anteriormente indicados han demostrado de manera simple o
combinada la eficacia del entrenamiento de fuerza en la reduccion del riesgo cardiovascular y
de la dinapenia en mujeres de diferente franja etaria, incluida la menopausia. En algunos
casos concretos, como son los estudios de nuestra unidad de investigacion, se ha utilizado una
metodologia original y vanguardista para el control de la intensidad que pasa por el control de
las repeticiones segin el objetivo pretendido y ajustado por la percepcion del esfuerzo,
manteniéndose el resto de variables estandar para la prescripcion del ejercicio (Colado et al.,

2009; Colado & Triplett, 2008; Colado et al., 2012).

Incluso trabajos posteriores han validado el empleo de dicha percepcidn para el control de
la intensidad durante la realizacion de este tipo de programas, llegandose a crear incluso por
parte de nuestra unidad pictogramas especificos para tal fin (Figura 1) (Andersen et al., 2010;

Colado et al., 2012).
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Figura 1. Pictograma para el control del esfuerzo durante el empleo de tubos elésticos.
Extraido de Colado, Garcia-Masso, Triplett et al. (2012)

Sin embargo, dada la eficacia de estos dispositivos elasticos, han salido recientemente al
mercado otros que intentan variar las propuestas y ademas ser mas versatiles y de facil uso.
Este es el caso de la denominada plataforma Exercise Station de Thera-Band®, una estacién
de ejercicio en la que anclandose tubos elasticos que se sujetan con barras o asas facilitan el

desarrollo de ejercicios de fuerza para cualquier region corporal (Figura 2).

Figura 2. Plataforma de entrenamiento con tubos elasticos Exercise Station de Thera-Band®.
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Los efectos que este tipo de dispositivo puede llegar a provocar en el rendimiento fisico ya
han sido medidos en mujeres deportistas en trabajos previos efectuados por nuestra unidad de
investigacion (Colado et al., 2010). Sin embargo, de la revision bibibliografica efectuada se
puede destacar que nada se sabe al respecto de si empleado este nuevo dispositivo en mujeres
adultas, sedentarias con bajo riesgo metabolico podria llegar a provocar efectos positivos para
el rendimiento fisico y la reduccion de riesgo cardiovascular e, incluso, si éstos serian

distintos de los provocados por otros dispositivos tradicionales.

Por ello, en el presente trabajo se pretende seguir avanzando en el conocimiento cientifico
en términos metodologicos y de adaptaciones fisiologicas y funcionales que desde nuestra
unidad de investigacion se estan creando desde el ano 2008 y es por esto que el autor del
presente trabajo de investigacion ha pretendido evaluar los efectos sobre el riesgo
cardiovascular y el rendimiento fisico provocado por un entrenamiento de fuerza con
diferentes tipos de dispositivos (tubos elasticos vs. material de peso) en mujeres de 40 a 50
afios, con bajo riesgo metabolico. De este modo se pretende esclarecer la incdgnita acerca de
st dispositivos alternativos como los materiales elasticos provocan igual o mayores beneficios
metabolicos y de aptitud funcional que los dispositivos tradicionales de peso libre como las
mancuernas o las barras, aplicado no a un grupo de mujeres deportistas como se habia
realizado hasta la fecha, sino a mujeres sedentarias y de edad adulta, es decir, pre y

menopausicas.

La identificacion de tales incognitas seria crucial, ya que se podria dotar al profesional del
ambito clinico y deportivo/recreativo de un conocimiento aplicado con el que poder decidir si
para esta franja etaria puede incorporar de manera segura y eficaz este tipo de material

accesible y poco costoso a su quehacer profesional y cotidiano.
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1.1.1- Situacion internacional de la actividad fisica y las enfermedades metabdlicas.

La escasa actividad fisica se ha convertido en uno de los problemas mas importantes de
salud publica que afecta a millones de personas en todo el mundo. Este fendmeno de
inactividad fisica causa 2,5 millones de muertes anualmente en el mundo, muchas de ellas por
sobrepeso y obesidad. Dicho de otro modo, el 6% de las muertes mundiales son atribuidas a
la inactividad fisica. Sélo la superan la hipertension (13%) y el consumo de tabaco (9%), y
la iguala la hiperglucemia (6%) (OMS, s. f.). Ademas, la inactividad fisica es la principal
causa de aproximadamente un 21-25% de los canceres de colon y mama, un 27% de los

casos de diabetes y un 30% de los casos de cardiopatia isquémica (OMS, s. f.).

Las enfermedades cronicas suponen una pesada carga para las sociedades desarrolladas,
tanto en términos médicos como en costes econémicos y en sufrimiento humano (Hofman,
Rice & Sung, 1996). Existe en este momento un consenso generalizado sobre el papel del
sedentarismo como uno de los factores ambientales mas importantes en la explicacion de la
alta prevalencia de numerosas enfermedades (Booth, Chakravarthy, Gordon, & Spangenburg,
2002; Manson et al., 2002). Algunas de las enfermedades y los factores de riesgo metabdlico
y cardiovascular que se han asociado con el sedentarismo son las enfermedades coronarias
(Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults,
2001), insuficiencia cardiaca congestiva (He et al., 2001), la hipertension arterial (Armario,
del Rey, & Martin-Baranera, 2002; Booth et al., 2002), los accidentes cerebrovasculares
(Goldstein et al., 2001), el aumento del riesgo trombdtico (Rauramaa, Li, & Vaisanen, 2001),
la diabetes mellitus tipo 2 y obesidad (Mokdad etal., 2000; Ogden et al., 2006), y la

dislipidemia (Medrano, Cerrato, Boix, & Delgado-Rodriguez, 2005; Leon & Sanchez, 2001).

Del mismo modo, tanto la obesidad como el sobrepeso pueden ejercer efectos metabolicos

adversos sobre la tension arterial y las concentraciones de colesterol y triglicéridos, y por
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consiguiente causar diabetes. El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de padecer
coronariopatias, accidentes cerebrovasculares isquémicos, diabetes mellitus de tipo 2 o

diversos tipos de cancer frecuentes (Choo et al., 2010).

De acuerdo a las Estadisticas Sanitarias Mundiales recientes de la Organiacion Mundial de
la Salud entre los anos 1980 y 2008, las cifras de obesidad en el mundo duplicaron sus cifras,
pasando del 5% al 10% en varones y del 8% al 14% en mujeres. De esta forma, se estimo
que en el 2008, 500 millones de hombres y mujeres mayores de 20 afos eran obesos, siendo

esta condicion, mas frecuente en mujeres que en hombres.

La obesidad, dentro de las principales causas de muerte en el mundo, viene siendo la cara
visible de las comorbilidades, provocada por un balance energético positivo y la escasa
realizacion de actividad fisica. Ante esto, existe también una gran incidencia de desnutricion,
que cada vez toma mads relevancia por la pérdida de actividad de los sujetos, lo que les

conlleva a estar cardiometabdlicamente menos protegidos (Nocon et al., 2008).

Se observa que en paises como Espaiia un 45,5% de los varones y un 29,9% de las mujeres
mayores de 18 afios sufren sobrepeso, mientras que si hablamos de obesidad, el 17,3% de los
varones y el 14,7% de las mujeres la sufren. Como se puede observar, en ambos casos los
varones son los que presentan las cifras mas elevadas («Documento: Encuesta Nacional de

Salud en Espafia 2011-2012 | Sindicato Médico Andaluzy, s. f.).

En el continente asiatico, cerca de 100 millones de personas presentan sobrepeso, cuando
en 2005 solo eran 18 millones de personas, existiendo un aumento del 82% («OMS |
Estadisticas Sanitarias Mundiales 2013», s.f.). Si nos centramos en Centroamérica y
Sudamérica, concretamente en Brasil han aumentado 4 veces los indices de obesidad en nifios
y nifias respecto a hace 20 afios, y en México, 1 de cada 7 personas estan fuera de su peso

ideal («OMS | Estadisticas Sanitarias Mundiales 2013», s. f.). En Argentina, en el afio 2003

9



INTRODUCCION GENERAL: Preambulo

ya presentaba un promedio de obesidad del 18,5% (19,5% en varones y 17,5% en mujeres)

para adultos, y de un 7,3% para nifios (Ogden, Carroll, & Flegal, 2003).

Por otro lado, Sudéfrica supera a Estados Unidos en indices de obesidad, donde 2 de cada
3 personas sufren este problema de salud. El crecimiento de las cifras de obesidad en los
continentes emergentes se debe a la globalizacion e industrializacion, puesto que acaban
adoptando modelos occidentales donde la inactividad fisica estd cada vez mads presente

(Ogden et al., 2006).

Por ultimo, si observamos las cifras de la primera potencia mundial, aproximadamente el
12% de la mortalidad total en Estados Unidos esta relacionada con la falta de actividad fisica
regular y la inactividad est4 asociada con un incremento de, al menos, el doble del riesgo de
un evento coronario, con un RR similar al de la hipertension arterial (HTA), la
hipercolesterolemia o el tabaquismo (Boraita Pérez, 2008). Se estiman en unas 200.000
muertes/ano por cardiopatia isquémica, cancer o diabetes mellitus tipo 2 relacionadas con el

sedentarismo (Boraita Pérez, 2008).

Asi pues, la excesiva ingesta calorica y un estilo de vida sedentario han dado lugar, en los
ultimos afios a un crecimiento de la prevalencia de la obesidad, dislipidemia, la resistencia a
la insulina (RI) y la diabetes de tipo 2 (Reaven, 1988). Ya en la década de los ochenta,
observaron que la dislipidemia, la hipertension y la hiperglucemia eran condiciones
frecuentemente asociadas en un mismo individuo y presentaban mayor riesgo cardiovascular,

situacion que llevo a denominarse sindrome metabolico (SM) (Reaven, 1988).

El SM es un conjunto de anormalidades metabolicas que incluye intolerancia a la glucosa,
resistencia a la insulina, obesidad central, dislipidemia aterogénica, hipertension arterial y
estado protromboético. El SM ha sido encontrado en sujetos que reportan conductas y

preferencias relacionadas con un estilo de vida no saludable, con una dieta inadecuada,
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sedentarismo, consumo de alcohol y tabaquismo. Adicionalmente a los marcadores
metabolicos de riesgo cardiovascular ya conocidos como glucosa, colesterol y triglicéridos
(TAG) nuevos marcadores han sido objeto de estudio en relacion con el riesgo de SM y
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) en las ultimas décadas (Fernandez-Real

et al., 1998; Freeman et al., 2002).

Principalmente la inflamacién de tipo subclinico evaluada por niveles de proteina C
reactiva de alta sensibilidad (PCRAS) y los depdsitos de hierro basado en los niveles de
ferritina han sido asociados con riesgo de diabetes tipo 2 y SM (Fernandez-Real et al., 1998;

Freeman et al., 2002).

La epidemia actual de obesidad y los altos niveles de sedentarismo han duplicado la
prevalencia de SM en adultos estadounidenses con sobrepeso en un periodo de s6lo 10 afios,
de acuerdo con las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricion entre 1988-1994 y 1999-2004
(Halldin, Rosell, De Faire, & Hellénius, 2007; Park et al., 2003). La prevalencia de SM en
Estados Unidos (Estudio NHANES III) utilizando el criterio de diagnostico del Tercer Panel
de Expertos del Programa Nacional de Educacion para el Colesterol (NCEP-ATP III) fue
cercana a 24% en sujetos de 20 afios y mas (Ford, Giles, & Dietz, 2002; Wildman et al.,

2008).

Este problema de salud se estd convirtiendo en un problema critico en los paises en
desarrollo, que estan muy influenciados por la modernizacion y la urbanizacion (Esteghamati
et al., 2009). Cambios del estilo de vida que incluyen una reduccion en la actividad fisica y
la sustitucion de dietas tradicionales por dietas con alto contenido de grasa y densas en
calorias son algunas de las explicaciones de este fendémeno (Cameron, Shaw, & Zimmet,

2004).
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Adicionalmente, la edad, el sexo y la genética son factores con un impacto significativo en
la predisposicion al SM (Cameron et al., 2004; Esteghamati et al., 2009; Wildman et al.,

2008).

Dos de estos factores, la edad (manifestada en el envejecimiento) y el sexo, conllevan
constantes cambios, tanto metabolicos como corporales. Sin embargo, estos cambios no son
lineales ni se presentan de igual manera en hombres y mujeres. Esto es debido, entre otros
factores, a que las mujeres entre los 45 y 55 afios sufren el periodo de la menopausia (Gracia
et al., 2005). Esta etapa, ademas de significarles el término de su vida reproductiva conlleva
a un aumento importante de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), como la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), la HTA, y al mismo tiempo, un aumento en los factores de riesgo
metabolicos como la dislipidemia, la RI y la circunferencia abdominal, conformando asi en
una franja etaria con una alta probabilidad de sufrir sindrome metabdlico (Carr, 2003;

Svendsen, Hassager, & Christiansen, 1995; Trémollieres, Pouilles, & Ribot, 1996).

Junto con estos factores de riesgo cardiovascular y metabdlicos aparece también la
disminucion de la masa muscular conocida como sarcopenia, claramente ligada al desarrollo
de la aptitud funcional y de las capacidades fisicas, siendo las mujeres mas susceptibles de
presentar estos problemas de salud porque su esperanza de vida es mayor que la de los
hombres y por el declive de los niveles hormonales que se produce en la menopausia,
generando un desequilibrio entre en anabolismo y catabolismo de las proteinas que dara lugar
a la sarcopenia (Aloia, McGowan, Vaswani, Ross, & Cohn, 1991; Greeves, Cable, Reilly, &

Kingsland, 1999; Maltais, Desroches, & Dionne, 2009).

La evidencia cientifica demuestra que la practica de ejercicio fisico, especialmente el
entrenamiento de resistencia, es un importante factor del mantenimiento de la masa muscular

y la reduccion de la acumulacion de masa grasa intramuscular (Kelley & Kelley, 2009).
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También se ha demostrado que el ejercicio fisico reduce la RI, estimulando la migracién
de los glucotransportadores de tipo 4 o GLUT4 a la membrana celular de las células
musculares esqueléticas por mecanismos independientes del receptor de insulina (Ebeling
et al., 1993; Shepherd & Kahn, 1999). Se ha visto que el ejercicio fisico en sujetos con Rl y
SM produce un importante beneficio al modificar favorablemente el perfil lipidico con una
reduccion de los niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y TAG junto con un
aumento de las lipoproteinas de alta densidad (HDL). El ejercicio fisico moderado en sujetos
con tolerancia anormal a la glucosa, solo o en combinaciéon con una dieta hipocaldrica,

previene de forma significativa el inicio de la DM2 (Tuomilehto et al., 2001).

El aumento de ejercicio fisico y de los niveles espontaneos de actividad fisica pueden
reducir el riesgo cardiovascular tipico de la menopausia y puede mejorar en ese momento, y
en otros, la calidad de vida, ya que ayudara a reducir e invertir la tipica pérdida de fuerza vy,

en general, de rendimiento fisico denominado dinapenia (Clark & Manini, 2008).

En los ultimos afios, numerosos estudios han demostrado, de manera simple o combinada
con el entrenamiento de resistencia, la eficacia del entrenamiento de fuerza en la reduccion
del riesgo cardiovascular y la dinapenia en mujeres de diferente franja etaria, incluida la
menopausia (Colado et al., 2012; Colado et al., 2009; Colado & Triplett, 2008; Kwon et al.,

2010; Martins et al., 2010).

Sin embargo, se dispone de muy pocas investigaciones de tipo experimental que permitan
comparar diferentes dispositivos para el trabajo de fuerza y sus efectos metabdlicos y
funcionales en mujeres adultas entre 40 y 50 afios, sedentarias, con prevalencia de sindrome

metabolico y, por tanto, con riesgo cardiovascular.

Por todo ello, el objetivo del presente estudio ha sido analizar, en mujeres adultas y

sedentarias de dicha franja etaria, el efecto que produce el ejercicio fisico de fuerza
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practicado de forma regular y habitual no acompanado de dietas restrictivas, sobre los
parametros metabolicos y funcionales. Con el disefio de nuestro estudio, por tanto, se podrian

establecer asociaciones entre el ejercicio y los pardmetros metabolicos y de aptitud funcional.

1.1.2- Marco Chileno al respecto de las enfermedades cardiovasculares vy la inactividad fisica.

En Chile, pais donde se ha llevado a cabo el presente estudio, la sociedad e instituciones
sanitarias afrontan una importante transicion epidemioldgica con la aparicion de pandemias
de enfermedades cronicas y el aumento de la prevalencia de enfermedades no transmisibles
en diferentes grupos etarios. Estas enfermedades destacan, especialmente, en mujeres pre y
menopausicas, periodo  critico en el cual disminuyen notablemente los elementos
cardioprotectores, generando un aumento del riesgo tanto cardiovascular como también
osteomuscular junto con alteraciones de la aptitud funcional y, por consiguiente, un
deterioro significativo de la salud y la calidad de vida (Greeves et al., 1999; Maltais et al.,

2009; Svendsen et al., 1995).

Con el propésito de actualizar el diagnodstico de la situacion de salud de la poblacion
nacional y efectuar un seguimiento de algunas enfermedades, se han llevado a cabo diversas
encuestas de salud. Una de ellas, la Encuesta Nacional de Salud del periodo 2009-2010,
desarrollada a través del Ministerio de Salud de Chile (Valdivia Cabrera, 2011) la cual tiene
representacion nacional y regional, segin género y edad, ha evidenciado un panorama
nacional preocupante, demostrando estadisticamente que los factores de riesgo y

enfermedades que afectan a la poblacion nacional han ido en un sostenido aumento.

Se constatd la persistencia de un elevado nivel de prevalencia de las enfermedades

cronicas y de sus factores de riesgo. Entre las cifras mas preocupantes destacan el sobrepeso
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(39,3%) y la obesidad (25,1%), presente en un 64,4% de la poblacion (cerca de 8,5 millones
de personas); la DM2 (9,4%); colesterol total (CT) elevado (38,5%) y un 89% de

sedentarismo en la poblacion chilena. Estos datos aparecen recogidos en la tabla 1.

Comparacion Encuesta Nacional de Saludg?)%lg—;m 0. Extraido de Valdivia Cabrera (2011).
Tabaquismo (fumador actual) 42 40,6
Sobrepeso 37,8 39,3
Obesidad 23,2 25,1
Diabetes mellitus 6,3 9,4
Sedentarismo 89.4 88,6
Sintomas depresivos en ultimo 17,5 172

afo

Segun esta encuesta, alrededor del 55% de las mujeres entre 40 — 64 afios de edad, posee
obesidad, cerca del 20% tiene diabetes mellitus tipo 2 y alrededor del 59% colesterol total
elevado. Declara también que el nivel de sedentarismo es mayor en las mujeres respecto a
los hombres y que en el rango etario entre los 40 — 50 afos, el 74 % no practica actividad

fisica.

Asi mismo se evidencia, a partir de esta misma encuesta, que el nivel educacional también
juega un rol sumamente importante, ya que el nivel de obesidad o sobrepeso radica de manera
fundamental en los sectores de bajo nivel educacional (30,50%), de nivel medio (24,7%) y de

nivel elevado de educacion (18,5%).

Otro dato significativo es que el 35.4% de las mujeres entre 45 y 64 afios padecia SM y el
55% tenia una prevalencia de aumento en la circunferencia abdominal. Por su parte, los
resultados arrojaron que el 92% eran sedentarias y la mitad de la poblacion encuestada senald

comer Unicamente una pieza de fruta o verdura al dia.
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Por ello, ante estos preocupantes datos expresados, se han puesto en marcha algunos
planes y programas nacionales de prevencion, como el denominado “Elige Vivir Sano”. Es
necesario destacar que de los 34 paises integrantes de la Organizacion para la Cooperacion y
Desarrollo Economico (OCDE), Chile es el pais que mas gasta en salud y se ubica en el 4°
lugar respecto a las tasas de sobrepeso, teniendo su poblacion una expectativa de vida de 78

anos.

El estudio realizado en el presente trabajo va encaminado a aportar evidencias cientificas
que amplien las herramientas practicas con las que los profesionales pueden abordar la
prevencion y tratamiento de las enfermedades no transmisibles, dilucidando las incognitas
sobre los beneficios que tiene el entrenamiento de la fuerza con diferentes dispositivos sobre
los factores metabolicos y de aptitud funcional en mujeres de entre 40-50 afios sedentarias y

con bajo riesgo metabdlico.
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1.2- Marco tedrico

1.2.1- Sindrome metabdlico

En los apartados previos introductorios ya se ha abordado de manera sucinta este
concepto, no obstante es ahora momento de abordarlo con mayor profundidad. El moderno
interés por el SM arranca con la descripcion por Reaven en 1988 de lo que ¢l define como
«Sindrome X», basado en la asociacion de una serie de alteraciones entre las que destaca
como elemento fisiopatoldgico clave el incremento de la RI con hiperinsulinismo
compensador y en el que, curiosamente, no incluia la presencia de obesidad (Reaven, 1988).
Desde 1922 existen, sin embargo, abundantes precedentes en la bibliografia describiendo la
asociacion de obesidad, hipertension, gota y diabetes mellitus en un mismo sujeto (Eckel,

Grundy, & Zimmet, 2005; Grundy, 2011).

A lo largo de los afios esta agregacion de factores de riesgo, presidida por la RI y
acompafiada de otras alteraciones (intolerancia hidrocarbonada, diabetes, dislipidemia,
obesidad y HTA) recibié nombres tan diversos como “cuarteto de la muerte”, “sindrome de

insulina resistencia”, “dislipidemia aterogénica” o “sindrome dismetabdlico” (Gluckman &

Hanson, 2004).

En los 3 ultimos lustros la definicién del SM ha ido cambiando conforme se profundizaba
en su fisiopatologia y se le sumaban nuevos factores asociados. En la actualidad puede
describirse como la agrupacion, en un mismo sujeto, de alteraciones metabolicas y vasculares
o hemodinamicas, entre las que destacan la obesidad abdominal o visceral, la hipertension
arterial, alteraciones del metabolismo hidrocarbonado de variada intensidad y anomalias
lipoproteicas que suelen incluir concentraciones de triglicéridos elevadas, colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad bajo y aumento de las lipoproteinas de baja densidad pequefias

y densas. Se detectan también aumento de leptina y elevaciéon de los marcadores de
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inflamacién, como la proteina C reactiva, y de factores procoagulantes, como el inhibidor del
activador del plasminogeno de tipo 1 (Real & Carmena, 2005). Se piensa que las alteraciones
mencionadas comparten una base fisiopatolégica comun, la resistencia periférica a la
insulina, razdn por la cual algunos autores prefieren denominarlo sindrome de resistencia a la
insulina. Esta resistencia esta claramente relacionada con factores genéticos y ambientales,
fundamentalmente dieta hipercaldrica, tabaquismo y sedentarismo (Ferrannini, Haffner,

Mitchell, & Stern, 1991; Reaven, 1993).

Cada componente del SM es un factor de riesgo cardiovascular por méritos propios, pero
al combinarse en un mismo sujeto el riesgo se potencia de forma significativa, de tal manera
que diversos estudios indican que sujetos de mediana edad con SM presentan el doble de
prevalencia de enfermedad coronaria y tienen de 3 a 4 veces mayor riesgo de morir
(Alexander, Landsman, Teutsch, & Haffner, 2003; H.-M. Lakka et al., 2002). Ademas, la RI
es un factor determinante para la aparicion de la DM2. También se ha demostrado que los
sujetos con SM tienen 6 veces mas riesgo de desarrollar DM2 que los sujetos sin el sindrome.
El SM puede considerarse, por lo tanto, un predictor fiable de enfermedad coronaria

isquémica y de DM2 (Laaksonen et al., 2002).

Para definir el SM existen varios criterios, de los que los mas utilizados son los de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Alberti & Zimmet, 1998a), los del Adult
Treatment Panel Il (ATP-III) del National Cholesterol Education Program (NCEP ) (Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults, 2001) y

la International Diabetes Federation (IDF) (Saely et al., 2006).

Los criterios de la OMS requieren que el sujeto presente alguna alteracion del
metabolismo hidrocarbonado, bien sea diabetes, tolerancia anormal a la glucosa o RI,

definida como un valor del HOMA (Homeostasis Model Assessment) superior al percentil 75
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de la poblacion de referencia. A ello hay que sumar, al menos, dos de los siguientes:
hipertension arterial (presion arterial mayor o igual a 140/90 mmHg), obesidad segun el
indice de masa corporal [IMC] mayor o igual de 30 kg/m?), hipertrigliceridemia (valores de
triglicéridos plasmaticos superiores o iguales a 150 mg/dl) o valores de cHDL menores de 35
en varones y de 40 mg/dl en mujeres, y microalbuminuria (albuminuria mayor o igual de 20 p
g/min). Esta definicion da mucha importancia a las alteraciones del metabolismo
hidrocarbonado y a la RI como elementos necesarios para el diagnostico del SM. Por ello, los
criterios de la OMS sirven, sobre todo, para identificar a sujetos con alto riesgo de padecer o

desarrollar DM2.

Los criterios diagndsticos del SM propuestos en el NCEP ATP-III del NCEP se basan en
la presencia de obesidad abdominal (cintura en mujeres caucasianas mayor o igual a 88 cm y
en varones caucasianos mayor o igual a 102 cm), hipertrigliceridemia (valores de triglicéridos
mayores o iguales a 150 mg/dl), valores plasmaticos bajos de cHDL (inferiores a 35 mg/dl),
hipertension arterial (presion arterial mayor o igual a 130/85 mmHg) y glucemia alterada en
ayunas (mayor o igual a 110 mg/dl). Como se puede observar, los criterios del ATP-III son
mas clinicos que los propuestos por la OMS, mas féciles de aplicar a la poblacién general e
identificando especialmente a los sujetos con alto riesgo cardiovascular. Simplifican
enormemente su diagndstico sobre la base del concepto de agrupacion de factores de riesgo,
quedando la RI en un segundo plano y concediendo un papel protagonista a la obesidad
abdominal (Real & Carmena, 2005). Se descarta asi la existencia de diabetes o la necesidad
de efectuar mediciones complejas de laboratorio; por lo tanto podemos definir SM incluso
con una glucemia basal normal. Subrayemos que la definicion de la OMS exige la existencia
de una alteracion de la glucemia y no da importancia a la presencia de obesidad abdominal,

que es la que se relaciona con la RI (Vague, 1999).
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Por otro lado, Ia IDF ha establecido unos nuevos criterios para definir el SM que difieren
de los criterios del NCEP-ATP III. La obesidad abdominal se constituye como piedra
angular de la definicion con valores especificos segin etnias. EIl punto de corte para el
perimetro abdominal se reduce en 8 cm para la etnia europea y se contempla como criterio el
estar recibiendo tratamiento farmacoldgico para la dislipidemia. La glucosa basal se reduce a
valores de 100 mg/dl y cuando se encuentren valores por encima de €stos se recomienda la
sobrecarga oral de glucosa, pero esta condicion no es estrictamente necesaria para definir
SM. En la siguiente tabla se muestran los criterios diagndsticos del sindrome metabodlico

ofrecidos por los organismos anteriormente enunciados.
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Tabla 2

Criterios diagnosticos del sindrome metabolico

OMS (1998)

1. Resistencia a la insulina
identificada por:

- Diabetes tipo 2 o glucemia
elevada en ayudas o
intolerancia hidrocarburada

- En pacientes con glucemia
basal normal (<110mg/dl)
captacion de glucosa por debajo
del menor cuartil en el damp
euglucémico hiperinsulinémico
de la poblacion referencia

J’_

2. Uno o mas de los siguientes
criterios:

- Tratamiento antihipertensivo
y /0 presiones elevadas
(>140mmHg y/o (> 90mmHg)

- Trigliceridos > 150 mg/dl

- ¢c-HDL < 35mg/dl en varones,
0 <40 mg/dl en mujeres

- IMC > 30K g/m” y/o cociente
cintura/cadera >0,9 en varones
y > 0,85 en mujeres

- Excrecion uninaria de
albumina > 20ug/min o
cociente albumina/creatina >

30mg/g

NCEP-ATP III (2001)
3 o mas de los siguientes:

- Obesidad abdominal

(didmetro de la cintura > 102cm

en varones y < 88cm en
mujeres).

- Hipertrigliceridemia > 150
mg/dl

- ¢c-HDL < 40mg/dl en varones,
0 >50mg/dl en mujeres

- Presion arterial > 130 y/u
85mmHg o tratamiento

antihipertensivo

- Glucosa basal > 110mg/dl

IDF (2005)

1. Obesidad abdominal:
diametro de la cintura > 94cm
en varones, y > 80cm en
mujeres (europeos)

J’_

2. Dos o0 mas de los siguientes
criterios

- Hipertrigliceridemia > 150
mg/dl o en tratamiento
farmacologico

- ¢c-HDL < 40mg/dl en varones,
0 <50 mg/dl en mujeres o en
tratamiento farmacologico

- Presion arterial > 130 y/u
85mmHg o tratamiento
farmacologico de la HTA

- Glucosa basal > 100mg/dl o
diagndstico previo de diabetes
mellitus tipo 2

Adaptada de (Llisterri Caro & Luque Otero, 2006)
OMS: Organizacion mundial de la salud; c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad;
IMC: indice de masa corporal; NCEP-ATPIIL: National Colesterio Education Program-Adult
Treatment Panel 111, IDF: International Diabetes Federation; HT A: hipertension arterial

21



INTRODUCCION GENERAL: Marco tedrico

1.2.2- Proteina C Reactiva

Para tener un buen control sobre el riesgo cardiovascular se recomienda hacer un
seguimiento de diferentes biomarcadores sanguineos (Martin-Ventura et al., 2009). Uno de
ellos es la Proteina C reactiva (PCR). Se trata de una proteina plasmatica circulante
sintetizada por el higado en respuesta a factores liberadores y por los adipocitos que aumenta

sus niveles en respuesta a la inflamacion general del cuerpo.

Este incremento se debe a un aumento en la concentracion plasmatica de interleucina 6
(IL-6), que es producida por macrofagos, células endoteliales y linfocitos T, como también lo
hacen los adipocitos. A través de un examen de PCRAS se puede saber el riesgo

cardiovascular que tiene un sujeto.

La medicion de la PCR es la prueba mas util para valorar la presencia de un estado
inflamatorio, habiéndose observado que en los pacientes con SM los valores plasmaticos de
PCR y de IL-6 son mas elevados (Epstein & Ross, 1999). Unos niveles de PCR > 3 mg/l se
consideran un factor de riesgo coronario, precisando los individuos que los presentan
modificacion de estilos de vida, entre los que se consideraria la practica de actividad fisica

(Llisterri Caro & Luque Otero, 20006).

Segun la American Heart Association (AHA) (Sabatine et al., 2007) los valores de PCR
detectable en sangre y su relacion con el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular

en personas adultas son:

e Nivel de PCR de alta sensibilidad <1,0 mg/L: bajo riesgo cardiovascular.
e Nivel de PCR de alta sensibilidad entre 1,0 y 3,0 mg/L: medio riesgo
cardiovascular.

e Nivel de PCR de alta sensibilidad > 3mg/L: alto riesgo cardiovascular.
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Cuando existe una concentracion elevada de PCR se presenta una inflamacion cronica de
nivel bajo. Esta proteina es un predictor independiente de enfermedad cardiovascular (ECV)
y diabetes (Sallam, Khazaei, & Laher, 2010; Schmidt etal.,, 1999). Ademas, se ha
evidenciado que la PCR tiene una correlacion muy estrecha con la obesidad y la resistencia

insulinica (Visser, Bouter, McQuillan, Wener, & Harris, 1999).

Por otra parte, esta relacion entre inflamacion y riesgo cardiovascular aumenta si un sujeto
presenta diabetes, ya que los estudios sugieren que un proceso inflamatorio promueve la

disfuncion endotelial (Epstein & Ross, 1999) lo que contribuye a complicaciones vasculares.

Varios estudios han demostrado que el efecto antiinflamatorio de ejercicio aerdbico juega
un papel importante en la reduccion de los niveles de PCR (Hammett et al., 2004; Petersen &
Pedersen, 2005) y no s6lo en PCR, sino también en otros marcadores inflamatorios, como la
IL-6, cuanto mayor es la intensidad, duracion o frecuencia de la actividad fisica que se
realiza (Nicklas et al., 2008), por lo que en los individuos inactivos fisicamente, los cuales
presentan valores elevados, serviria para reducir los niveles a valores normales (Fischer,

Berntsen, Perstrup, Eskildsen, & Pedersen, 2007).

Por lo tanto, el ejercicio fisico tendrda un marcado caracter antiinflamatorio a nivel
sistémico y su efecto puede ser medido a través de la PCR ya que tenderan a verse reducidos

sus niveles (Hammett et al., 2004).

1.2.3- Hemoglobina Glicosilada

La hemoglobina es una proteina globular, presente en los eritrocitos en altas
concentraciones, que contiene hierro y que le otorga el color rojo a la sangre. Esta proteina

tiene como funcién fijar el oxigeno en los pulmones y trasportarlo a las células. Una
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molécula de hemoglobina consta de cuatro cadenas polipeptidicas con dos secuencias de
aminoacidos diferentes. En funcion de la organizacion y las caracteristicas de estas
secuencias existen tres tipos de hemoglobina: Hemoglobina del adulto A o normal (HbA),

hemoglobina fetal (HbF) y hemoglobina del adulto A2 (HbA2) (Reaven, 2003).

A través del proceso de glucosilacion, una molécula de glucosa se puede fijar a una
molécula de hemoglobina. De este modo, asi como la hemoglobina se fija a la molécula de
2 sz . , , . ..
O, también puede fijarse a una molécula de azicar. Bajo condiciones normales la

hemoglobina se glicosila con lentitud y de manera no enzimatica (Reaven, 2003).

De los tres tipos de hemoglobina anteriormente mencionados, la HbA o normal representa
el 97% de la hemoglobina en el adulto. So6lo un 6% de esta hemoglobina va a tener
capacidad de glicosilacion (Alberti & Zimmet, 1998b). Esta serd la conocida como
hemoglobina glicosilada (HbAT). A su vez, la hemoglobina glicosilada est4d compuesta por
varios fragmentos, entre ellos: HbAla, HbAlb, y HcAlc. De todos ellos el mas estable y
quien tiene mayor adhesion a la glucosa es la fraccion HbAlc. A la hemoglobina glicosilada
también se le denomina indice de control diabético, glucohemoglobina, HbG o Alc (Selvin

et al., 2004).

La hemoglobina circula con los eritrocitos, que tienen una vida media de
aproximadamente 90 -120 dias. La medida de la hemoglobina glicosilada corresponde a un
valor promedio de la glucosa en la sangre por ese mismo periodo. De este modo a través del
estudio de la HbAlc se puede saber el porcentaje de hemoglobina unida a la glucosa
circulante por el torrente sanguineo en los 120 dias anteriores al andlisis sanguineo

(Davidson, Schriger, Peters, & Lorber, 1999; Sanchez Fernandez de la Vega, 2010).

La fraccion estable de la hemoglobina glicosilada, Alc, es un reflejo de la glucosa

sanguinea tanto en ayuno como post-prandial por 90-120 dias. EI nivel de hemoglobina
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HbAlc correspondiente a niveles normales de glucosa sanguinea se sitiia entorno al 4% - 6%
(Davidson et al., 1999). En los afios ochenta, se empez06 a utilizar la hemoglobina glicosilada
como medida del control de la glucemia. El estudio de Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT) (Trial, 1993) y el estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS) (Group, 1998) demostraron una reduccion estadisticamente significativa de las
complicaciones microvasculares de la diabetes cuando se alcanzaban niveles de HbAlc de
7% o menores. Se estima que un 6% de HbAlc se corresponde con 135 mg/dL de glicemia y
que el aumento de 1% de HbAlc, aumenta aproximadamente en 35 mg/dL, segliin la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA), por sus siglas en inglés (Sanchez Fernandez de la

Vega, 2010).

En la siguiente tabla (tabla 3) se muestran las relaciones aproximadas entre los resultados

de glucosa en ayudas y hemoglobina glicosilada.

Tabla 3
Relacion aproximada entre los resultados de las pruebas de glucosa en ayunas y
hemoglobina glicosilada. Extraido de ADA (2010).

Media de glucemia Hemoglobina glicosilada
80 mg/dL — 120 mg/dL 5% - 6%
120 mg/dL — 150 mg/dL 6% - 7%
150 mg/dL — 180 mg/dL 7% - 8%
180 mg/dL — 210 mg/dL 8% - 9%
210 mg/dL — 240 mg/dL 9% - 10%
240 mg/dL — 270 mg/dL 10% - 11%
270 mg/dL — 300 mg/dL 11% - 12%
300 mg/dL — 330 mg/dL 12% - 13%

A partir de estos hallazgos, distintas organizaciones profesionales como la ADA, la OMS

y American Association of Clinical Endocrinologist (AACE) han establecido unas metas de
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control para los pacientes con diabetes para evitar complicaciones cronicas, ya que estas se
deben principalmente a la falta de control de su mantenimiento. La meta de control a ser
alcanzada, recomendada por ADA, es menos de 7% (Association, 2010) y, seguin AACE,

menos de 6,5% (Rodbard et al., 2009).

Las ventajas de usar HbAlc sobre la glucosa en ayuno, prueba recomendada como
preferencial hasta este momento, son: la muestra de sangre no tiene que ser tomada en ayuno,
la muestra tiene menos variabilidad y es mas estable en el periodo preanalisis , y los valores
no suelen variar tanto como la glucosa en los pacientes con un estrés agudo (Rodbard et al.,

2009).

En la siguiente tabla (tabla 4) se muestran los valores de glucemia recomendados en DM2.

Tabla 4
Metas de glucemia recomendadas en Diabetes tipo 2. Extraido de Rodbard et al. (2009).
AACE (American Association of Clinical Endocrinologists)

Glucosa (ayunas) 110 mg/dL
Hemoglobinaglucosilada (A1C) <6,5%
Glucosa postprandial (mg/dL) <140 mg/dL
ADA (American Diabetes Association)
Glucosa (ayunas) 70 - 130 mg/dL
Hemoglobinaglucosilada (A1C) <7%
Glucosa postprandial (mg/dL) <180 mg/dL

Es importante mencionar ademas, que las ECV son la principal causa de muerte en
diabéticos ya que se asocian a un deterioro y disfuncidon endotelial, lo que contribuye a las
complicaciones vasculares en esta poblacion (Khazaei, Moien-Afshari, Kieffer, & Labher,

2008; Moien-Afshari et al., 2008; Pacy, Dodson, Beevers, Fletcher, & Taylor, 1983).
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Por lo tanto, otros de los biomarcadores sanguineos sobre el que se recomienda mantener un
seguimiento para tener un buen control cardiovascular es la hemoglobina glicosilada,
concretamente el fragmento conocido como HbAlc, conociéndose que su formacion es
directamente proporcional a las concentraciones de glucosa que circulan en nuestra sangre y
que es mas estable ya que tiene una excelente adhesion a la glucosa, mostrando bastante

exacta la glucemia (Davidson et al., 1999; Sanchez Fernandez de la Vega, 2010).

1.2.4- Resistencia a la insulina

La RI se puede definir como la disminucion de la capacidad de la insulina para ejercer sus
acciones a nivel de sus organos diana, especialmente higado, musculo esquelético y tejido
adiposo. Esto conlleva elevacion de la glucemia e hiperinsulinemia reactiva. Los motivos
por los cuales los tejidos disminuyen su sensibilidad a la insulina no estan bien esclarecidos,
aunque la obesidad y el acumulo intrabdominal de tejido adiposo se correlacionan
estrechamente con las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado y la RI (Llisterri Caro &

Luque Otero, 2006).

Esta hiperinsulinemia reactiva produce en los adultos la denominada DM2. Esta se refleja
en una reduccion de la expectativa de vida y en un aumento de morbilidad.
Tradicionalmente, se ha reconocido a la hiperglucemia como la causante de daiio tisular, que

conduce a las complicaciones de la enfermedad (Llisterri Caro & Luque Otero, 2006).

Los criterios para el diagnostico de diabetes de la ADA son claros (Association, 2010):

a) glucemia casual > 200 mg/dl en un paciente con sintomas caracteristicos (se define
como casual un andlisis practicado en cualquier momento del dia independientemente de la

hora de la tltima ingesta), poliuria, polidipsia y pérdida ponderal; o
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b) glucemia en ayunas > 126 mg/dl confirmada en dos determinaciones (en ayunas se

define como la ausencia de ingestion caldrica por lo menos durante 8 h), o

c) valores de glucemia tras 2 h de la sobrecarga oral de glucosa > 200 mg/dl.

En la figura 3 se resumen los criterios para el diagndstico de la glucemia basal alterada y

de la intolerancia a la glucosa (Association, 2010).

E 1% :

= Glucemia

= basal GBA+IG

- anormal

E 100-

5 Normal IG
140

Glucemia tras SOG (mg/dl)

Figura 3. Concepto de disglucosis a partir de los criterios de la American Diabetes
Association (Association, 2010).

Segin la American Diabetes Association (Association, 2010), se diagnostica diabetes
cuando varias determinaciones de glucemia basal (tras 12 h de ayuno) superan los 126 mg/dl
o si la glucemia a las 2 h de una sobrecarga oral con 75 g de glucosa (SOG) supera los 200
mg/dl. Cifras de glucemia basal entre 100 y 126 mg/dl sefalan el diagnostico de «glucemia
basal anormal» (GBA) y entre 140 y 200 mg/dl de glucemia tras SOG indican «intolerancia a

la glucosa» (IG).

La RI ocupa un lugar fundamental en la patogenia del SM, aunque también tienen un

papel importante la obesidad y la distribucion abdominal de la grasa, que suelen acompafarse
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de un incremento de la RI. Esta RI estd relacionada con factores genéticos y ambientales,
fundamentalmente dieta hipercaldrica, tabaquismo y sedentarismo. EIl exceso de tejido
adiposo resulta en un incremento de la circulacion de acidos grasos libres (que se acumulan
en el musculo y el higado aumentando la RI) y de citoquinas (como la PCR) que expresan un

estado proinflamatorio (Llisterri Caro & Luque Otero, 2006).

La RI constituye la base patogénica comun del SM y diferentes estudios han valorado esta
cuestion. En uno de ellos (Zavaroni et al., 1989) encontraron que los individuos cuya
respuesta a la insulina durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa era elevada tenian
presiones arteriales, glucemia y concentraciones de TGC mas altas y concentraciones de c-
HDL maés bajas que en los sujetos con una respuesta menor de insulina. En otro estudio
(Haffner et al., 1992), los sujetos que estaban en el cuartil superior de la distribucion de la
insulina basal, es decir, los que presentaban mayor RI, tuvieron una mayor incidencia de
HTA, DM2, hipertrigliceridemia y concentraciones mas bajas de c-HDL que los que estaban

en el primer cuartil de la distribucion de insulina.

Por consiguiente, sobre la base de una respuesta insulinica alterada, todas las estrategias
terapéuticas a utilizar en el SM deben estar orientadas a neutralizar la misma y a disminuir el
estado proinflamatorio asociado. Una de estas estrategias terapéuticas utilizadas para

disminuir la glucemia es la practica de ejercicio fisico.

La actividad fisica en general realizada por personas con DM ofrece, tedricamente, las
mismas ventajas que sobre la poblacion general, a lo que se asocian ciertos efectos
beneficiosos derivados de la movilizacion de los depositos de glucogeno muscular y hepatico,
con un incremento paralelo del consumo de glucosa por parte del misculo esquelético, y al
incremento en la oxidacion de lipidos, lo que mejora la accion insulinica sobre los tejidos

periféricos y permite mejorar los niveles de glucemia plasmatica (Gulve, 2008).
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Existen estudios que han evidenciado que el ejercicio fisico puede tener un impacto

temporal positivo sobre el control de la glicemia (Burstein et al., 1985; Heath et al., 1983).

Esta disminucion de los niveles de glucemia tras el ejercicio fisico se correlaciona con su
duracién e intensidad y con los niveles de glucosa antes del ejercicio. Hay que considerar
que la mayoria de los estudios, tuvieron como frecuencia la realizacion de ejercicio fisico 3
veces por semana, factor que podria justificar estos resultados, debido a que se sabe que el
aumento de sensibilidad a la insulina, asociado al ejercicio fisico, no permanece mas que 72

horas (Sigal, Kenny, Wasserman, & Castaneda-Sceppa, 2004).

Al mismo tiempo, es importante determinar la intensidad del ejercicio fisico, puesto que se
ha evidenciado que el ejercicio de alta intensidad logra mejores resultados que un ejercicio de
intensidad moderada, en relacién con la sensibilidad a la insulina y a la oxidacién de grasas
en adultos sedentarios con sobrepeso u obesidad (Whyte, Ferguson, Wilson, Scott, & Gill,

2012)

Hasta la actualidad se han publicado cuatro metaanalisis (Boul¢, Haddad, Kenny, Wells, &
Sigal, 2001; Marwick et al., 2009; Snowling & Hopkins, 2006; Thomas, Elliott, & Naughton,
2006) que demuestran que en pacientes con DM2 la practica de actividad fisica se asocia con
una mejora significativa en el control glucémico, evidenciada mediante la reduccion
significativa de los niveles de hemoglobina glucosilada. Asi mismo, diferentes estudios han
mostrado disminucion de la incidencia de DM2 en individuos fisicamente activos, estimando
una reduccion del riesgo en un 58% en comparacion con sujetos sedentarios (Kirk, Mutrie,

Maclntyre, & Fisher, 2004).

En los mencionados metaandlisis realizados en pacientes con DM2, la mejoria en el
control glucémico a medio plazo favorecida por la actividad fisica se traduce en reducciones

medias deHbA 1c de 0,6-0,8% (Boulé et al., 2001; Snowling & Hopkins, 2006; Thomas et al.,
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2006), lo que podria ser clinicamente significativo en términos de potencial mejoria sobre el
desarrollo y la progresion de complicaciones cronicas. Trasladado a los resultados del
UKPDS) (Group, 1998; Stratton et al., 2000) por cada punto porcentual que decrecia la
HbAlc se observaba un 35% de reduccion en el riesgo de desarrollar complicaciones
microvasculares, un 25% de reduccion en las muertes relacionadas con la diabetes, un 18%
de reduccién en el infarto de miocardio fatal y no fatal, y un 7% de reduccion en todas las
causas de mortalidad. De forma similar, un metaandlisis posterior (Selvin et al., 2004) ha
demostrado que la disminucion del 1% en el valor de HbAlc se asocia con la disminucion del
15-20% en eventos cardiovasculares y una reducciéon del 37% en complicaciones

microvasculares.

Si nos centramos en el tipo de ejercicio realizado, se ha demostrado que los beneficios del
ejercicio aerdbico en el control de la glucemia si este se realiza 3 veces por semana a una
intensidad no inferior a 75% VO2 max consisten en una pérdida de casi el 50% de la grasa
abdominal y un incremento del 23% en la masa muscular, con un descenso significativo de

los valores de HbA 1c y un aumento en la sensibilidad a la insulina (Boraita Pérez, 2008).

Pero no soélo el entrenamiento aerdbico es beneficioso en el control de la glucemia. El
entrenamiento de fuerza produce un incremento de la fuerza muscular con una notable
mejoria en la HbAlc, y hay una estrecha relacion entre el control de la glucemia y la masa
muscular. Estos hallazgos estan en consonancia con la patogenia de este tipo de diabetes, por
lo que se deberia incluir un entrenamiento de fuerza en los programas de ejercicio destinados
al control de la glucemia. Un programa de 12 meses de ejercicio controlado mejora el IMC,
disminuye la HbAlc un 0,26%, la presion arterial sistolica en 7,7 mmHg, el colesterol total
en 0,33 mmol/l y el fibrindgeno en 0,28 mmol/l (Kirk et al., 2004). En consecuencia, un

programa de entrenamiento en personas con RI eficaz seria aquel que incluyese o bien
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gjercicio aerdbico de moderada a alta intensidad o ejercicio de fuerza, de tal manera que se
obtenga una mejoria en la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y los diferentes

pardmetros fisiologicos y bioquimicos (Boraita Pérez, 2008).

1.2.5- Dislipidemia

La dislipidemia, se define como una condicion fisiopatologica, donde los niveles de
lipidos y lipoproteinas en sangre se encuentran alterados (Castelli, 1984). En algunos paises
se le conoce como dislipemia pudiéndose usar ambos términos como sinonimos. Esta
condicidn se incluye en todos los criterios diagnodsticos para el sindrome metabolico (Alberti
& Zimmet, 1998b; Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults, 2001; Saely et al., 2006). La table 5 aporta unos valores normativos al

respecto.

Tabla 5§
Clasificacion de los niveles de colesterol total, cLDL y cHDL. Extraido de Kelley &
Kelley (2009)

Colesterol total < 200: Deseable
200-239: Limitrofe alto
>240: Alto

cLDL (Lipoproteina de baja Densidad) < 100 Optimo
100-129: Cercano al éptimo
130-159: Limitrofe alto
160-189: Alto
> 190: Muy alto

cHDL (Lipoproteina de alta Densidad) < 40: Bajo

> 60: Alto

cLDL: lipoproteina de baja densidad; cHDL: lipoproteina de alta densidad
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La presencia de bajo nivel de cHDL, también conocido como colesterol bueno y niveles
elevados de triglicéridos (>150 mg/dL) son definidos como predictores independientes de
riesgo cardiovascular (RCV), en individuos que presentan sindrome metabolico (Rennie,

McCarthy, Yazdgerdi, Marmot, & Brunner, 2003).

En cuanto a los efectos que el ejercicio fisico tiene sobre la dislipidemia, la evidencia
cientifica es contundente y clara ya que ha encontrado relacion entre la inactividad fisica y la
presencia de FRCV, asociados al SM, como la HT, RI, DM2, dislipidemia y obesidad (Lakka

et al., 2003).

Al mismo tiempo, es importante mencionar que la actividad fisica, aparte de ser un factor
preventivo, es un factor de tratamiento de estas enfermedades (Blair et al., 1996) siendo el
ejercicio de predominio aerdbico el que actia sobre el metabolismo de grasas (Evans & Cyr-
Campbell, 1997), ampliando y aumentando la actividad de la enzima lipoproteinlipasa (LPL)
en el musculo, para la utilizacion de estos como energia. En ese sentido, sujetos fisicamente
activos presentan mayores niveles de cHDL y valores menores en TG, cLDL y CT, en

relacion a los sujetos sedentarios (Durstine & Haskell, 1994).

Por otra parte, se ha estimado que después de realizar un ejercicio aerdbico de a una
intensidad del 70% del VO2max, existe una disminucion del CT y del cLDL, parametros que
regresan a su condicion basal alrededor de las 24 horas post actividad (Durstine & Haskell,

1994).

Centrandonos en la poblacidon de estudio de la presente investigacion, estudios llevados a
cabo con mujeres pre y postmenopausicas sedentarias y con sobrepeso en los cuales se
compararon los efectos del entrenamiento aerdbico y de fuerza resistencia durante 3 meses
de duracion mostraron disminuciones significativas, tanto en ejercicios aerobicos (25,6%),

como de fuerza (19,9%). Estos grupos, al finalizar la intervencion, no mostraron mayores
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diferencias en sus niveles de cLDL, independiente del tipo de ejercicio realizado (Behall,

Howe, Martel, Scott, & Dooly, 2003).

Por lo tanto, otro de los biomarcadores sanguineos que facilitan el control del riesgo
cardiovascular y que estan relacionados con la dislipenia son el colesterol total y el c-LDL
(Castelli, 1984), debiéndose destacar que la actividad fisica, aparte de ser un factor
preventivo, es un factor de tratamiento de esta enfermedad y que puede cuantificarse su

efecto mediante la valoracion de estos biomarcadores (Blair et al., 1996).

1.2.6- Sarcopeia v Dinapenia

El proceso de envejecimiento humano comporta una serie de cambios a nivel de los
diferentes sistemas del organismo que se traducen en una pérdida progresiva de diferentes
funciones. Uno de los cambios bien descritos es el que se produce en la composicion
corporal y que se caracteriza por una disminucion de la masa magra junto con un incremento

paralelo de la masa grasa.

A este proceso descrito a finales de la década de los 80 por Rosenberg se le denomina
sarcopenia, término derivado del griego ““sarco’’ (musculo), y “penia "~'(pérdida) la cual es
el resultado de la pérdida de unidades motoras lentas y rapidas (fibras tipo 1 y tipo 2,
respectivamente), en donde ademads, se observa una pérdida pronunciada y acelerada de las
unidades motoras rdpidas (Cruz-Jentoft et al., 2010; Lexell, Downham, Larsson, Bruhn, &
Morsing, 1995; Rosenberg & Roubenoff, 1995; Rosenberg, 1997). Esto, se traduce en una
reconversion de fibras rdpidas a lentas, que trae como consecuencia cambios en la aptitud
funcional, relacionados con la fuerza y la potencia; elementos necesarios para el desarrollo de

tareas cotidianas como levantarse de la cama, subir escaleras o recuperar el equilibrio tras una
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perturbacion del mismo (Lang et al., 2010). La sarcopenia se considera consecuencia del
envejecimiento normal, aunque si coexiste con otros procesos patoldgicos puede acentuarse

(Rosenberg, 1997; Roubenoft, 2000).

Junto a la pérdida de masa muscular también se produce un incremento de la infiltracién
de lipidos hacia el tejido muscular, el cual se puede deber a un aumento en el nimero de
adipocitos o un aumento de la deposicion de lipidos en las fibras musculares (Dubé &
Goodpaster, 2006; Kraegen & Cooney, 2008; Liu et al., 2011). La tabla 6 resume alguno de

los cambios mas importantes.

Tabla 6
Cambios producidos en el tejido muscular en el proceso de sarcopenia. Extraido de
Masanés, Navarro, Sacanella, & Lopez (2010).

Reduccion en el numero de unidades motoras
Disminucion del area muscular total

Menor densidad de fibras

Menor porcentaje de fibras tipo 11

Menor disminucion de fibras tipo I

Menor densidad capilar

Incremento de la duracion de la contraccion fibrilar

Cambios estructurales en las cadenas de miosina

El sistema muscular esquelético a partir de la tercera década de la vida sufre una lenta pero
progresiva pérdida de la masa y fuerza muscular, circunstancia que se acentta a partir de los
65—70 afios (Goodpaster et al., 2001; Janssen, Heymsfield, Wang, & Ross, 2000; Lauretani
et al., 2003). A partir de los 50 afios la masa muscular disminuye entre un 1-2 % anualmente
y la fuerza muscular lo hace entre un 1,5-3 % a partir de los 60 anos. En los varones el
proceso es mdas progresivo, mientras que las mujeres presentan un brusco descenso
coincidiendo con la menopausia (Baumgartner, Waters, Gallagher, Morley, & Garry, 1999;
Morley, 2008; Rolland et al., 2008; Waters, Baumgartner, & Garry, 1999).
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Esta pérdida de masa muscular esta asociada a multiples factores, entre ellos la actividad
fisica, o mejor dicho, la inactividad o disminucion de la actividad fisica. Es conocida la
relacion entre el nivel de actividad fisica y la pérdida de masa, composicion (relacion tipo de
fibras) y fuerza muscular a cualquier edad. Debido a la asociacion entre el envejecimiento y
la disminucién de la actividad fisica, en muchas ocasiones condicionada por diversos tipos de
comorbilidad, el nivel de actividad fisica parece jugar un papel importante tanto en el

desarrollo como en la prevencion de la sarcopenia (Masanés Toran et al., 2010).

’“‘“Eraﬂ“?“es de las Factores genéticos:
Alteraciones de la dreulacion unidades gen ECA
\4 neurnmotoras gen miostatina
Incremento artericesclerosis /
Modificaciones factores

reguladones crecimiento muscular:
Factor crecimiento muscular (GDFE)

Ancrexia asociada al

Envejecimignto o Miostatina
Malnutricion
Disminucion hormonas con efecto anabdlico
Testosterona
Hormona crecimiento

Insulin Growth factor-1

Incremento actividad citoquinas:
THF alfa
IL-6 IL-1

Disminucion actividad
fisica

Figura 4. Factores impliados en el desarrollo de la sarcopenia.

Figura 4. Factores implicados en el desarrollo de la sarcopenia. Extraido de Masanés Toran
et al. (2010).

Asi, pues, el ejercicio fisico tiene un efecto protector frente al desarrollo de la sarcopenia.
No obstante, multiples publicaciones indican que dicho efecto viene condicionado por el tipo

de ejercicio realizado y, en concreto, aquellas actividades aerdbicas (caminar, correr, bicicleta
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o nadar) que incrementan el consumo maximo de O” son las que se acompafian de una mejora
en la calidad muscular y a la vez se asocian a menor morbimortalidad (Johnston, De Lisio, &
Parise, 2007). Este tipo de ejercicio no contribuye a la hipertrofia muscular a diferencia de
los ejercicios de fuerza, pero estimulan la sintesis proteica muscular (Roth, Ferrell, & Hurley,
2000). Los ejercicios de fuerza también se relacionan con una mejor funcion muscular y se
ha descrito un incremento de la fuerza incluso en personas muy mayores que los realizan
(Iannuzzi-Sucich, Prestwood, & Kenny, 2002; Morley, 2008; Rolland et al., 2008). Cabe
destacar que la actividad fisica derivada de actividades Iudicas no es suficiente para prevenir
la sarcopenia y debe ser un programa de ejercicios, tanto aerébicos como de fuerza el que nos

permita su prevencion (Masanés Toran et al., 2010).

El entrenamiento fisico mediante ejercicios de fuerza es la medida terapéutica mas eficaz
para la prevencion y tratamiento de la sarcopenia, ya que produce una mejora de la masa,
fuerza y resistencia muscular. Para que el entrenamiento sea totalmente efectivo, debe
asegurarse una ingesta proteica suficiente, y si no es posible con la dieta habitual debe

recurrirse al uso de suplementos enterales (Masanés Toran et al., 2010).

Junto con la sarcopenia, el envejecimiento trae consigo una pérdida gradual fuerza y
funcionalidad o rendimiento. Esta pérdida de fuerza y rendimiento fisico asociada con la
edad o la o la pérdida funcional de la capacidad para generar la fuerza en las personas de edad
avanzada, ya sea por motivos morfologicos (sarcopenia) o neuronales y que afectard al
rendimiento funcional de las actividades cotidianas se le denomina dinapenia (Clark &

Manini, 2008).

En este contexto, diversos estudios han demostrado resultados clinicos desfavorables, tales
como limitaciones en la movilidad, fracturas, deficiencia funcional y discapacidad fisica,

asociados a la sarcopenia y dinapenia (Janssen, Heymsfield, & Ross, 2002).
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Este mismo estudio sefiala una asociacion entre antecedentes de caidas y el uso de baston
y andador con el sufrimiento de sarcopenia, tanto en hombres como en mujeres. Ademas, a
través de la evaluacion de diversos test funcionales, como “Timed up and Go” y equilibrio
monopodal, entre otros, se valoré el rendimiento de las extremidades inferiores. Los
resultados mostraron una puntuacion que fue menor en mujeres sarcopénicas que en sus pares
sin esta condicion (Baumgartner et al., 1998). Otros estudios muestran que individuos con
sarcopenia presentan mayores limitaciones en las actividades generales de la vida diaria

(Woo, Leung, Sham, & Kwok, 2009).

1.2.7- Cambios metabolicos vy en la aptitud funcional como factores de riesgo cardiovascular

en la mujer en la edad adulta

El envejecimiento conlleva constantes cambios, tanto metabdlicos como corporales. Sin
embargo, estos cambios no son lineales ni se presentan al mismo ritmo en hombres y
mujeres. Las mujeres entre los 45 y 55 afios de edad sufriran de menopausia. Esta etapa que,
ademas de significarles el término de su vida reproductiva, conlleva a un aumento importante
de los FRCV, como DM2, la HTA y al mismo tiempo, un aumento en los factores de riesgo
metabolicos como la dislipidemia, la RI y la circunferencia abdominal (Evans & Lexell,

1995; Orsatti, Nahas, Maesta, Nahas-Neto, & Burini, 2008).

Ademas, debemos agregar la bien establecida asociacion existente entre el envejecimiento
y disminucién de la masa muscular (sarcopenia), la que estd claramente ligada al desempefio,
la aptitud funcional y por ende a las capacidades fisicas (dinapenia), siendo las mujeres mas
susceptibles de presentar estos problemas de salud, por el simple hecho de que viven mas
tiempo, de seis a ocho afios més que los hombres (Woo et al., 2009). Esta pérdida de masa

muscular, se debe principalmente a un desequilibrio entre anabolismo y catabolismo de las
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proteinas, pero también, segun algunos autores, estd asociada al declive de niveles

hormonales, relacionados a la menopausia (Maltais et al., 2009).

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud (Valdivia Cabrera, 2011) mostré que el 35,4%
de las mujeres entre 45 y 64 anos, padecia de SM y el 55% tenia una prevalencia de aumento
de la circunferencia abdominal. Por su parte, al preguntar a las mujeres del rango de edad 45-
64 afios “;qué hacen?”, los resultados arrojaron que el 92% de todas ellas eran sedentarias.

Por otro lado, la mitad de la poblacion encuestada sefiald6 comer una pieza de fruta o verdura

al dia.

Nos encontramos entonces, que el problema de adquisicion de habitos saludables es una
de las causas multifactoriales, influido por componentes bioldgicos, psicologicos, y
fundamentalmente sociales, que nos hacen seguir o imitar modelos o patrones. Al mismo
tiempo, parece no existir motivacion a realizar actividad o ejercicio fisico, a menos que se

trate de un una necesidad imperiosa.

1.2.7.1 Cambios en la composicion corporal

La prevalencia de la obesidad aumenta con la edad y se presenta tanto en la mujer en edad

fértil, como en la mujer posmenopausica (Ogden et al., 2006).

Estudios longitudinales realizados en Estados Unidos con mujeres postmenopausicas
muestran un aumento significativo en la circunferencia de cintura y la masa grasa, aumento
que se inicia unos afios antes del ultimo periodo menstrual. Estos hallazgos, se correlacionan
con el incremento monofésico en la hormona foliculo estimulante (FSH) (Sowers et al.,

2007).

En esta etapa, muchas mujeres inician o no la Terapia Hormonal de Reemplazo (HRT).

Respecto a esto, parece existir una diferencia entre la terapia oral y transdérmica. La terapia
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oral, pero no la transdérmica, disminuye el Factor de Crecimiento Insulinico tipo 1 (IGF-1) y
estimula la Hormona del Crecimiento (GH). También se ha demostrado que el estrogeno oral
anula la oxidacion de lipidos (dos Reis, de Melo, Meirelles, Vezozzo, & Halpern, 2003). En
consecuencia, el efecto general que produce la administracion oral de estrogeno, es
incrementar la masa grasa, a través de la supresion de la oxidacion de lipidos, y disminuir la

masa corporal magra (disminucion del IGF-1) (Toth, Tchernof, Sites, & Poehlman, 2000).

Independiente de la HRT, existe redistribucion y aumento en el contorno de cintura, el
cual se traduce en un claro factor de riesgo asociado al sindrome metabolico que produce
patologias tales como la RI, aumento de lipidos y de presion arterial (PA), aumentando los
factores de riesgo y por ende la posibilidad de padecer SM (Martinez-Hervas et al., 2008;

Simarro Rueda et al., 2011; Van Pelt, Evans, Schechtman, Ehsani, & Kohrt, 2002).

Ademas, estos cambios metabdlicos aumentan el riesgo de padecer DM2. Esta patologia,
ademas de ser mds frecuente en la mujer, provoca un riesgo cardiovascular mayor en mujeres
que en hombres de tal forma que la relacion de infartos en mujeres diabéticas con respecto a

infartos en hombres diabéticos es 4:2 (Paoletti & Wenger, 2003) .

Existen estudios que indican que la prevalencia de factores de riesgo examinada en
consultorios urbanos tiene un predominio femenino de edad media de 61,3 afios, estado civil
casadas, con estudios basicos y ocupacion inestable (Welty, 2001). Los parametros
biomédicos indican mujeres con predominio de diabetes, glicemia alterada, PA y CT
elevados. A ellos, se suma que el 88% presenta estado nutricional alterado y 78% muestra

riesgo cardiovascular elevado, independiente de la diabetes (Welty, 2001).

Los valores encontrados resultan preocupantes y reafirman la problematica que existe ante
el aumento del riesgo cardiovascular en esta poblacion de mujeres de este rango etario

(Welty, 2001; Wenger, Speroff, & Packard, 1993).
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1.2.7.2 Cambios en la masa muscular v fuerza

Son variados los factores que emergen con el paso de los afios, y en particular en la
periodo postmenopausico, que sumado a una vida de escasa actividad fisica y malos hébitos
saludables hace que aumente el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y metabdlicas

crénicas (Sowers et al., 2007).

Uno de los procesos que se produce con el paso de los afios en la edad adulta y que tiene
que ver con la pérdida de masa muscular, como ya hemos mencionado anteriormente, es la
sarcopenia. Esta viene acompanada en ocasiones de dinapenia, sobre todo en mujeres adultas
postmenopdusicas sedentarias que presentan varios factores de riesgo. Es importante indicar
que junto con la pérdida de masa muscular se produce también una pérdida de calidad
muscular (Vandervoort, 2002). Asi mismo, se produce también un aumento en la grasa
intramuscular (Kent-Braun, Ng, & Young, 2000). Estos factores predisponentes ligados al
avance de la edad, se asocian a una disminucion de la fuerza de tren inferior (Kent-Braun

et al., 2000).

Respecto de esto, y como se ha abordado anteriormente, la sarcopenia y la dinapenia no
serian sindromes propios s0lo de un envejecimiento inactivo o de escasa actividad fisica
(Rosenberg, 1997). De acuerdo a con los datos expuestos anteriormente, hablamos de
condiciones que se acentian en la mujer, debido a los cambios fisioldgicos propios de su
condicion pre y post menopausia, que producen cambios significativos en la composicion

corporal.

Estos datos se han evidenciado en estudios con mujeres postmenopdusicas y mujeres con
HRT, atribuyéndose, con una alta probabilidad, la pérdida de estrégenos como una de las

causas que producen este cambio en la perdida pérdida de fuerza y en la distribucion de la
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grasa corporal, observandose un aumento en la adiposidad central abdominal (Greeves et al.,

1999).

La masa muscular en las mujeres tiende a decrecer gradualmente después de los 30 afos
de edad y muestra una pendiente acelerada y méas marcada después de los 50 afios (Maltais
et al., 2009). Existen estudios que han evidenciado este proceso mostrando pérdidas de masa
muscular de 0,6% después de la menopausia (Aloia et al., 1991; Greeves et al., 1999; Maltais
et al., 2009). En esta etapa, junto con la pérdida de masa magra también se produce una
pérdida de tejido d6seo, de densidad dsea (Arlot, Sornay-Rendu, Garnero, Vey-Marty, &
Delmas, 1997). Esta disminucion 6sea es mas pronunciada durante los primeros 3 afios del

periodo menopausico (Aloia et al., 1991).

Durante el periodo menopatsico ciertas hormonas relacionadas con el apetito sexual y la
reproductividad, como son la estrona, el estrogeno, junto con otro tipo de hormonas y
proteinas como la GH, deshidroepiandrosterona (DHEA), el IGF-1 o la insulina, varian su
estructura y las cantidades en que son secretadas al torrente sanguineo, afectando este cambio
al mantenimiento de la masa muscular (Maltais et al., 2009). El IGF-1 y el Factor de
Crecimiento Insulinico tipo 2 (IGF-2) son proteinas esenciales en el crecimiento, ya que
activan las sintesis de proteinas e inhiben la degradaciéon. Numerosos estudios han
demostrado que la diabetes mal controlada estd asociada con el retardo en el crecimiento,
baja formacion 6sea e IGF-1 sérica reducida (Verhaeghe et al., 2000). Se ha demostrado que
IGF-1 y estrogeno disminuyen conforme pasan los afios, pero que esta disminucion se

acentia en la menopausia (Payette et al., 2003).

Asi, la disminucion de los niveles de IGF-1 y la pérdida paulatina del efecto protector del
estrogeno conforme avanza la edad en la mujer, podrian acelerar la pérdida de masa

muscular. Si ademas afiadimos a esto que la elevacion en los niveles de citosinas durante la
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menopausia contribuye al desarrollo de la sarcopenia e incrementa el riesgo de incapacidad
fisica debido a la degradacion de proteina en la musculatura (Evans & Lexell, 1995), nos
encontramos ante un periodo de alto riesgo de sufrir enfermedades crénicas no transmisibles

debido a la inactividad fisica y al desarrollo acelerado de la sarcopenia y dinapenia.

1.2.8- El rol del ejercicio fisico en la mejora del sindrome metabdlico v la dinapenia

Como se ha mencionado anteriormente, el SM es el conjunto de alteraciones metabolicas y
cardiovasculares que estan relacionadas bdasicamente con la resistencia a la insulina y la
obesidad abdominal. Los componentes del SM se van instaurando progresivamente, y van
aumentando en numero y gravedad con la edad. Este hecho se relaciona con el grado de
obesidad y el sedentarismo, entre otros factores. Por otro lado, la dinapenia era la pérdida de

fuerza y rendimiento fisico asociada con la edad.

Uno de los factores mas importantes y determinantes en la prevencion y tratamiento de
estas dos patologias es la realizacidon de ejercicio fisico. Se sabe que el ejercicio fisico es uno
de los componentes, si no el mas importante, en los programas de reduccion de peso, con
beneficios tanto cardiovasculares como para el metabolismo energético, y por lo tanto en la

prevencion del SM (Asikainen et al., 2004).

Aunque histéricamente las organizaciones han enfatizado y centrado sus pautas en el
ejercicio fisico de tipo aerobico (EA) para la pérdida de peso y mantenimiento del mismo,
las directrices mas recientes tienen su mirada dirigida al mantenimiento y reduccion del peso
a través del entrenamiento de fuerza (EF), argumentando que también puede ser eficaz para
reducir la masa grasa y preservar el tejido muscular (Donnelly et al., 2009; Jakicic et al.,

2001). Una de las instituciones a nivel internacional que confirma esta tendencia es la
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American Heart Association Science Advisory que en el afio 2000 afirm6é que el EF

complementa al EA en el control del peso (Pollock et al., 2000; Thompson et al., 2003).

Asi pues, otro estudio posterior demostrdé que la combinacion de EF y EA disminuye

significativamente la masa grasa mucho mas eficientemente que el EA por si solo, en

personas con DM2 (Fahlman, Boardley, Lambert, & Flynn, 2002). En la tabla que se muestra

a continuacion (Tabla 7) se muestran diversos estudios que evidencian los efectos del

ejercicio de alta resistencia sobre la fuerza muscular en personas mayores.

Tabla 7.
Efectos del ejercicio de resistencia sobre la fuerza en personas ancianas. Extraido de
) . _ Burgos Peldez (2006).
Referencia Tipo de estudio Sexo Edad Tipo de Duracion Efectos
media enirenamiento observados
Brose ERC. comunidad M/F 69 3xsem 80% CM 14 sem 36% T fuerza
muslo
Carmeli ERC, residencia M/F 32 3xsem 2-5Kg peso 12 sem 10-15% 1
fuerza muslo
Charette ERC. comunidad F 69 Ixsem 65-75% CM 12 sem 28-115% 1
fuerza muslo.
% 1 drea
fibras tipo L
20% T area
fibras tipo 2
Bamman ERC. sanos M/F 69 3xsem 80% CM 25 sem 82% 1 fuerza
muslo
Connelly ERC. comunidad M/F 76 3xsem dorsiflexion 2 sem 15% 1 fuerza
tobillo al 100% CM tobillo
Vincent ERC. comunidad M/F 68 Fxsem 50% CM 24 sem 16% T fuerza
sedentarios 3xsem 80% CM 24sem muslo
20% T fuerza
muslo
Ferry No grupo control. M 68 3xsem 80% CM 16 sem 27% 1 fuerza
Sanos y activos muslo
Frontera No grupo control. M 60-72 3xsem 80% CM 12 sem 107% T fuerza
Sanos y sedenfarios muslo
Frontera ERC, sedentarios F 74 Fxsem 85% CM 12 sem 39% 1 fuerza
muslo
Fiatone No grupo control, M/F 90 3xsem 80% CM 8 sem 174% T fuerza
residencia muslo
Fiatone ERC. residencia M/F 87 Fxsem 80% CM 10 sem 37-178% 1
fuerza muslo
Lexell ERC. comunidad M/F T0-77 Fxsem 85% CM 11 sem 163% T fuerza
muslo
Roth ERC, comunidad M/F 69 3xsem 100% CM 13 sem 5% | volumen
sedentarios muscular
muslo

ERC: enseyo clinico aleatorizado; CM:

capacidad fisica maxima; “P*: incremento
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1.2.8.1 El entrenamiento de fuerza

1.2.8.1.1 Conceptualizacién v clasificacién

La fuerza es un componente esencial para el rendimiento de cualquier ser humano y su

desarrollo formal no puede ser olvidado en la prevencion y tratamiento de las ECNT.

Definiciones de fuerza existen tantas como autores. Desde la perspectiva de la fisica, la
fuerza muscular seria la capacidad de la musculatura para generar la aceleracién o
deformacion de un cuerpo, mantenerlo inmévil o frenar su desplazamiento (Manso, 2000).
Desde el punto de vista fisioldgico, se entiende la fuerza como la capacidad de producir
tension en la musculatura al contraerse como producto de una acciéon muscular iniciada y
sincronizada por procesos eléctricos en el sistema nervioso cuya finalidad es vencer la

resistencia externa (Bosco, 2000).

Existen diversos tipos de fuerza en funcion de diferentes aspectos. Teniendo en cuenta la
manifestacion externa de la fuerza esta puede clasificarse en tres tipos: fuerza maxima, fuerza
velocidad y fuerza resistencia. Centrandonos en la tltima de ellas, puesto que es la utilizada
en el estudio del presente trabajo, se define como la capacidad de mantener una fuerza a un
nivel constante durante el tiempo que dure una actividad o gesto deportivo donde, junto a la
intervencion muscular, también tendra una importante implicacion el aparato cardiopulmonar
(Manso, 2000). Este tipo de fuerza es una de las mas utilizaras para trabajos con poblaciones

vinculadas a la mejora de la salud metabdlica y funcional.

1.2.8.1.2 Efecto del entrenamiento de fuerza en los distintos parametros metabdlicos

La realizacién regular y frecuente de ejercicio y actividad fisica es una de las practicas
sociales que, con diferentes sentidos y objetivos, mayor apoyo reciben a nivel internacional

para mejorar el bienestar y la calidad de vida de las personas de diversos grupos etarios.
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En este contexto, son multiples las evidencias cientificas que relacionan la actividad fisica
con mejoras en la salud individual. Esta afirmacion es inequivoca y esta bien documentada,
manifestando por ejemplo, que quienes se ejercitan de forma regular disfrutan de una mejor
salud y tienen un mayor grado de autonomia que las personas sedentarias (Ali & Twibell,
1995; Bergstrom, Pisani, Tenet, Wolk, & Adami, 2001; Berlin & Colditz, 1990; Paluska &

Schwenk, 2000; Pratt, Macera, & Wang, 2000).

A pesar de la diversa evidencia cientifica, hasta ahora, los sistemas de salud se han
preocupado de tratar la enfermedad y no de preservar la salud de los individuos. Una
evidencia de ello, es que los diagnosticos de salud no consideran la evaluacioén ni tampoco la
intervencion en la condicion fisica de los sujetos, siendo esta ultima, una de las variables

generadoras de alteraciones metabdlicas y pérdidas de aptitud funcional (Pratt et al., 2000).

En este contexto, esta condicion fisica puede impactar en la sociedad a través de sus
distintos componentes y debe sustentarse en una planificacion que respete principios y de

manera fundamental, cargas de trabajo segun el perfil de los sujetos (Colado, 1996).

Entre estos componentes que determinan la condicion fisica, se encuentra el desarrollo de
la fuerza muscular; cualidad fisica fundamental para la salud de los seres humanos, y muy

relacionada con importantes trastornos derivados de la vida sedentaria (Colado, 2004).

La falta de estimulo derivada de la contraccion muscular producida por el ejercicio,
condiciona la pérdida de masa muscular y la disminucion de la capacidad funcional del
musculo. Es asi, como la inactividad, la obesidad y la pérdida de funcionalidad musculo-
esquelética interactuan y se potencian para inducir la aparicion de las enfermedades cronicas

modernas (Bouchard & Rankinen, 2001).
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Por su parte, el musculo esquelético es el elemento primario para el depdsito de glucosa y
triglicéridos, y también, determinante en la tasa metabolica de reposo (Braith & Stewart,

2006)

Es muy importante que el entrenamiento de fuerza, implique grandes grupos musculares,
se realice sobre ejercicios multiarticulares y tenga un alto volumen, ya que este tipo de
entrenamiento producira mayores modificaciones en la composicion corporal y éste es un

factor clave para alterar los perfiles lipidicos en sangre (Fagard, 2006).

El entrenamiento de fuerza ha sido, ademas, considerado como una forma posible de
ejercicio para ayudar a los sujetos afectados por DM2 a controlar su enfermedad. Estudios a
corto plazo, indican que se pueden alcanzar mejoras en el consumo de glucosa por medio del
entrenamiento de fuerza de larga duracion (Honkola, Forsen, & Eriksson, 1997; Yki-

Jarvinen, DeFronzo, & Koivisto, 1984).

Una da los efectos mas estudiado del entrenamiento de fuerza es el que produce sobre el
perfil lipido de los sujetos. Varios estudios demuestran que el entrenamiento de fuerza
mantenido mejora el perfil lipidico de mujeres pre-menopausicas, disminuyendo el CT y el

c-LDL y aumentado el c-HDL (Prabhakaran et al., 1999).

Sin embargo, en otro estudio realizado con adultos sedentarios hipercolesterolémicos el
entrenamiento de fuerza no produjo cambios en el perfil lipidico (Sousa, da Mata Silva,

Simoes, Moreno, & Pacheco, 2005).

En el afio 2006, sali6 a la luz un estudio transversal donde se investigo la asociacion entre
la fuerza muscular y la aptitud aerdbica con los riesgos asociados al SM en 1019 adultos, en
el cual se concluyé que la fuerza muscular y la aptitud aerdbica estaban asociadas

independiente e inversamente a las normalidades presentes en el SM (Wijndaele et al., 2007).
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La evidencia aportada por diversos estudios permite concluir que la actividad fisica
regular ayuda a prevenir y corregir la obesidad, como asimismo disminuir las alteraciones

metabolicas y el riesgo a desarrollar una variedad de enfermedades cronicas no transmisibles

1.2.8.1.3 Métodos v dispositivos de entrenamiento de la fuerza

Para abordar el trabajo de la fuerza existen diversos métodos y dispositivos de
entrenamiento que pueden ser clasificados en tradicionales y emergentes (Colado, 2004). A
través de ellos, es posible disefiar y aplicar ejercicios que se desarrollan principalmente en un
régimen de accion muscular dinamica. Estos emplean diversos tipos de resistencias externas
para su ejecucion. Se utilizan pesos libres, méaquinas de resistencia variable, poleas,
dispositivos isoinerciales o tubos elasticos, entre otros (Colado, 1996). Su principio de
accion se basa en aumentar las exigencias de tensidn muscular por encima de las demandadas
en las actividades de la vida diaria. La forma de valorar la exigencia del trabajo con
sobrecarga es decir, la intensidad, es generalmente en base al porcentaje o percepcion de
esfuerzo realizado, sirviendo estos porcentajes o percepciones para la prescripcion del

esfuerzo percibido (Robertson el at., 2003).

Dependiendo del objetivo que se busque se disefiara el método de entrenamiento
adecuado, ajustando los parametros del entrenamiento (volumen de trabajo, pausas,
intensidades) y recursos de aplicacion a dicho objetivo. En ese sentido son tipicos los
programas que han empleado el peso libre como mancuernas o barras para entrenar este tipo
de cualidad (Kraemer et al., 2002). Sin embargo, estos dispositivos son costosos y no todos
los ejercitantes e instituciones tienen acceso a €l (Colado & Triplett, 2008). Por este motivo
se ha intentado encontrar otros recursos practicos con los que poder desarrollar programas y
actividades para mejorar la fuerza de la manera mas accesible y eficaz posible. Sobre este

respecto, diversos han sido los estudios que han comparado la eficacia en términos de
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activacion muscular aguda a la hora de emplear dispositivos tradicionales con otros
alternativos de bajo coste y facil acceso, como son por ejemplo las tubos o tubos elasticos, ya
que supuestamente si esta actividad muscular aguda es al menos la misma entre ambos tipos
de dispositivos daria pie a poder hipotetizar que las adaptaciones cronicas tras su empleo
sistematico también deberian ser las mismas, como asi ha sido medido durante numerosos
afios en estudios de intervencidon que han empleado este tipo de dispositivos de propiedades

elasticos, como mas adelante asi se mostrara en este apartado.

De manera concreta, deben resefiarse los estudios de Jakobsen et al. (2012), Jakobsen et al.
(2013) y Aboodarda et al. (2013) los cuales recientemente han corroborado que las tubos o
tubos elésticos pueden llegar a crear los mismos niveles de activacion muscular que las

maquinas o peso libre tanto en el tronco como en las extremidades.

Estos estudios descriptivos indicados en el parrafo anterior, corroboran la presuncion de
eficacia que otros estudios de intervencion han conseguido obtener de manera directa en los
ultimos tiempos en diferentes tipos de poblacion. Basandose en todo esta contextualizacion,
es facilmente comprensible el por qué de algunos estudios que han tratado de identificar, para
la franja etaria aqui desarrollada en el presente estudio, la presunta eficacia de manera cronica
de otros dispositivos de bajo coste, facil uso y almacenaje como es el caso de las tubos

elasticos (Colado et al., 2012; Colado et al., 2009; Colado & Triplett, 2008).

Estos estudios con dispositivos eldsticos han demostrado de manera simple o combinada la
eficacia del entrenamiento de fuerza en la reduccion del riesgo cardiovascular y dinapenia en
mujeres de diferente franja etaria, incluida la menopausia. Alguno de ellos ha aplicado
ademas para eso una metodologia original para el control de la intensidad que pasa por el

control de las repeticiones segin el objetivo pretendido y ajustado para la percepcion del
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esfuerzo, manteniéndose el resto de variables estandar para la prescripcion del ejercicio

(Colado & Triplett, 2008; Colado et al., 2009, 2012).

En un estudio realizado recientemente, se determinaron los efectos sobre la capacidad
funcional y la composicion corporal originados mediante el uso de diferentes dispositivos, en
concreto, entre tubos elasticos y maquinas de pesas. Para ello, aplicaron un programa de
entrenamiento enfocado en la resistencia muscular, en mujeres sedentarias premenopausicas,
las cuales vieron aumentada su fuerza muscular con ambos dispositivos (Colado et al.,

2010).

La utilizacion de dispositivos con tubos elasticos ha sido aplicada en la actualidad con
fines terapéuticos, mostrando una mejora sustancial en los estudios realizados. Por ejemplo,
los estudios llevados a cabo en el tratamiento de lesiones del manguito rotador, mostrando un
aumento en la activacion de todos sus musculos y complementarios (Myers et al., 2005),
como también en el trabajo de la musculatura paravertebral, mostrando una alta activacion

de estabilizadores tanto locales como globales (Colado et al., 2011).

Dada la eficacia de estos dispositivos eldsticos, han salido recientemente al mercado otros
que intentan variar las propuestas y ademas ser mas versatiles y de facil uso, como por
ejemplo el denominado Exercise Station de Thera-Band®, una estacion de ejercicio en la
que anclandose tubos elasticos que se sujetan con barras o asas facilitan el desarrollo de

ejercicios de fuerza para cualquier region corporal.

Los efectos que este tipo de dispositivo puede llegar a provocar en el rendimiento fisico ya
han salido medidos en mujeres deportistas (Colado et al., 2010). Sin embargo, nada se sabe al
respecto de si empleado en la poblacion etaria aqui indicada podria llegar a provocar efectos
positivos para el rendimiento fisico y la reduccion de riesgo cardiovascular e, incluso, si éstos

serian distintos de los provocados por otros dispositivos tradicionales.
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Asi pues, la identificacion de estas incognitas seria crucial ya que se le podria dotar al
profesional del ambito clinico y/o deportivo/recreativo de un conocimiento aplicado con el
que poder decidir si para esta franja etaria puede incorporar de manera segura y eficaz este

tipo de material accesible y poco costoso a su quehacer profesional cotidiano.
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1.3-Objetivos

1.3.1- Objetivo general

El objetivo general del presente estudio fue evaluar los efectos sobre el riesgo
cardiovascular y el rendimiento fisico provocado por un entrenamiento de fuerza con

diferentes tipos de dispositivos en mujeres de 40 a 50 afios con bajo riesgo metabolico.

1.3.2- Objetivos especificos

De manera concreta, como objetivos especificos se pueden indicar los siguientes:

a) Comparar los efectos del entrenamiento de la fuerza mediante una intervencion
realizada con un dispositivo de tubos elasticos versus dispositivos tradicionales de
peso libre sobre algunos biomarcadores sanguineos de riesgo cardiovascular: Proteina
C Reactiva, Hemoglobina Glicosilada, Colesterol: Lipoproteina de baja Densidad y

Colesterol Total.

b) Comparar los efectos del entrenamiento de la fuerza mediante una intervencion
realizada con un dispositivo de tubos elésticos versus dispositivos tradicionales de
peso libre sobre algunas variables asociadas a la aptitud funcional: Fuerza resistencia
abdominal frontal; fuerza resistencia abdominal lateral; flexibilidad anterior de
tronco; equilibrio monopodal estitico (pierna dominante); Coordinacion general;
Capacidad aerdbica; Fuerza maxima isométrica de las extremidades superiores e

inferiores.
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1.4-Hipotesis

En concordancia con los objetivos pretendidos en esta investigacion y en funcion de la
revision bibliografica efectuada y de la experiencia profesional acumulada, se han propuesto

las siguientes hipotesis que versaran entorno al riesgo cardiovascular y la aptitud funcional:

Hipotesis 1 (H1): La aplicacion de un programa de entrenamiento de la fuerza en
mujeres entre 40 y 50 afos con la estacion de tubos elasticos Exercise Station de
Thera-Band® contribuira a reducir el riesgo cardiovascular de igual forma que los

dispositivos tradicionales puesto que reducira los niveles de Proteina C Reactiva.

Hipotesis 2 (H2): La aplicacion de un programa de entrenamiento de la fuerza en
mujeres entre 40 y 50 afios con la estacion de tubos elasticos Exercise Station de
Thera-Band® contribuira a reducir el riesgo cardiovascular de igual forma que los
dispositivos tradicionales puesto que reducird los niveles de Hemoglobina

Glicosilada.

Hipotesis 3 (H3): La aplicacion de un programa de entrenamiento de la fuerza en
mujeres entre 40 y 50 afios con la estacion de tubos elasticos Exercise Station de
Thera-Band® contribuira a reducir el riesgo cardiovascular de igual forma que los
dispositivos tradicionales puesto que reducird los niveles de algunos lipidos en

sangre como por ejemplo son el c-LDL y el Colesterol Total.

Hipotesis 4 (H4): La aplicacion de un programa de entrenamiento de la fuerza en
mujeres entre 40 y 50 afios con la estacion de tubos eldsticos Exercise Station de

Thera-Band® contribuird a mejorar la aptitud funcional de igual forma que los
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dispositivos tradicionales puesto que mejorara la fuerza de las extremidades y del

tronco.

Hipotesis 5 (HS): La aplicacion de un programa de entrenamiento de la fuerza en
mujeres entre 40 y 50 afios con la estacion de tubos eldsticos Exercise Station de
Thera-Band® contribuird a mejorar la aptitud funcional de igual forma que los
dispositivos tradicionales puesto que mejorara la flexibilidad de la cadena

muscular posterior del cuerpo.

Hipotesis 6 (H6): La aplicacion de un programa de entrenamiento de la fuerza en
mujeres entre 40 y 50 afios con la estacion de tubos elasticos Exercise Station
Thera-Band® contribuird a mejorar la aptitud funcional de igual forma que los

dispositivos tradicionales puesto que mejorara la coordinacidén general.

Hipotesis 7 (H7): La aplicacion de un programa de entrenamiento de la fuerza en
mujeres entre 40 y 50 afios con la estacion de tubos elasticos Exercise Station de
Thera-Band® contribuird a mejorar la aptitud funcional de igual forma que los

dispositivos tradicionales puesto que mejorara el equilibrio.

Hipotesis 8 (H8): La aplicacion de un programa de entrenamiento de la fuerza en
mujeres entre 40 y 50 afios con la estacion de tubos elasticos Exercise Station de
Thera-Band® contribuird a mejorar la aptitud funcional de igual forma que los

dispositivos tradicionales puesto que mejorara la capacidad aerobica.
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METODOLOGIA: Disefio del estudio

2.1. Diseio del estudio

La presente investigacion siguid un disefio experimental de tipo ensayo clinico
aleatorizado. La muestra constdé de 62 mujeres participantes que, después de un seguimiento
previo, se asignaron aleatoriamente a tres grupos, dos experimentales y uno de control. La

investigacion se desarrollo de acuerdo a las tres fases que se detallan a continuacion

2.1.1- Fase 1: Diagnostico v normalizacion de las variables asociadas al contexto del estudio

Esta primera etapa de la investigacion se llevd a cabo desde el mes de abril hasta octubre
del afio 2011, por lo que tuvo una duracion de siete meses. Durante esta fase se tomaron
diversas decisiones determinantes para el desarrollo del estudio que se especifican

seguidamente.

1) Seleccion del tema

El proceso de seleccion del tema abarcd desde el mes de mayo hasta agosto de 2011,
teniendo una duracién de 4 meses. Durante este periodo de tiempo, diversos factores fueron
clave para la seleccion del tema de estudio, tales como la experiencia profesional del
investigador con poblaciones con una alta prevalencia de FRCV o el coste y eficacia de

materiales para la mejora de ECNT.

2) Revision de la literatura

La revision de la literatura tuvo un primer momento de atencidn especial, pero se prolongd
hasta la tercera fase de este. Esto permitié conocer en profundidad el tema, las carencias y
potencialidades de los diversos estudios realizados, asi como sus metodologias, materiales e
instrumentos utilizados. En realidad, la revision se ha extendido hasta la misma fecha de

presentacion de la tesis doctoral para conseguir la maxima actualizacidon posible.
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3) Diseo de anteproyecto

Durante los meses de mayo, junio y julio de 2011 se esbozé la estructura basica del
procedimiento a seguir. En particular, se elaboraron los protocolos para desarrollar la
investigacion y se establecieron los objetivos, las hipotesis del estudio, la metodologia de
entrenamiento, los ejercicios a realizar, la seleccion y adquisicion de instrumental y material,

asi como la identificacion del local donde se iba a desarrollar el proyecto.
4) Reuniones de coordinacion

Entre los meses de julio y octubre de 2011 se produjeron las reuniones con las autoridades
del Centro de Salud Familiar y Ministerio de Salud, asi como las autoridades de la Clinica
Alemana de Valdivia con las que se formaliz6 el convenio que permiti6 la realizacion del

estudio (anexo 1).
5) Autorizacién Comité de Etica

En el mes de agosto se consigui6 la autorizacién del Comité de Etica del Ministerio de

Salud (anexo 2).
6) Disefio del estudio

Durante los tres meses (agosto, septiembre y octubre de 2011) previos al inicio de la
intervencion se llevaron a cabo tareas de seleccion, tanto del equipo de monitores que se
encargaria de dirigir y supervisar el programa de entrenamiento como de las participantes que
formo6 la muestra del estudio. A los monitores que trabajaban en el Gimnasio Corbos se les
convocd nominalmente a una reunion para invitarlos formalmente a participar en el desarrollo
del estudio. Aquéllos que aceptaron la invitacion participaron posteriormente en una serie de

reuniones y jornadas de formacion técnica y académica realizadas durante el mes de octubre.
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En el caso de la muestra, ésta fue seleccionada a partir de la base de datos proporcionada
por el Centro de Salud Familiar municipal. Posteriormente esta base de datos fue introducida
en el programa estadistico ACCES, donde finalmente se realizaria la seleccion de las
participantes que cumplian con las variables requeridas para el perfil de ingreso. A las
participantes finalmente seleccionadas, se les envio una carta durante la primera semana de

octubre de 2011 a su domicilio donde se les invitaba a participar en el estudio (anexo 3).

Una vez seleccionada la muestra se realizaron reuniones durante la segunda y tercera
semana de octubre con las mujeres del estudio (anexo 4), donde se les entregd, en primer
lugar, el consentimiento informado (anexo 5). Una vez mostraban su conformidad,
cumplimentaron la ficha personal en la que aparecian registrados datos y antecedentes
personales, de salud, de escolaridad, familiares y otros antecedentes de interés que pudieran
pertenecer al estudio (anexo 6). Asimismo, se analizo el expediente de medicina preventiva
de cada una de las participantes del estudio, proporcionado por el Centro Médico Familiar
Municipal (anexo 7). Al finalizar esta fase se produjo el proceso de aleatorizacion de la
muestra, quedando distribuidas cada una de las participantes en los respectivos grupos

(experimentales o control).

7) Sesiones familiarizacion

Antes de comenzar el programa de intervencion, la muestra fue instruida durante la altima
semana del mes de octubre en tres sesiones piloto hasta que demostraron competencia en los
gjercicios y pruebas fisicas que se les iba a aplicar (anexo 8). Se les convocd de acuerdo a la
conformacion de los grupos experimentales y de control. En estas 3 sesiones se integraron
periodos de experimentacion con la escala OMNI-RES de percepcion de esfuerzo percibido
para tubos eldsticos para asi familiarizar a la muestra con este método de valoracion de la

intensidad (anexo 9).
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2.1.2 - Fase 2: Intervencidn, supervision y evaluacion del proceso

Esta segunda etapa de la investigacion se llevo a cabo desde el mes de noviembre del afio
2011 hasta el mes de enero del afio 2012, por lo que tuvo una duracion de tres meses,
coincidiendo integramente con el periodo de intervencion del programa experimental a las
mujeres participantes. A continuacion se indican los procesos que se produjeron a lo largo de

esta segunda fase.

1) Registros

En la primera semana de noviembre de 2011, es decir, posterior a las sesiones piloto y
previas al inicio del programa de ejercicio fisico, las mujeres fueron citadas de acuerdo a la
formacion de los grupos del estudio para realizar tanto las mediciones de los parametros
sanguineos como de las pruebas funcionales. Para el registro de los parametros sanguineos,
los test se realizaron por la mafiana, concretamente a las 8:00 horas, mientras que el registro
de las pruebas funcionales se realiz6 por la tarde y en dias alternos (anexo 10). Los valores se
registraron en fichas (anexo 11). El dia en el que se realizaban las pruebas funcionales
también se les tomd nota de las medidas antropométricas de estatura, peso y porcentaje graso
para verificar la homogeneidad y una mejor descripcion de la muestra. Este mismo protocolo
se llevd a cabo al finalizar el periodo de intervencion, registrandose las valores

postentrenamiento.

2) Intervencion

Esta etapa incluyo la puesta en marcha del programa de intervencion, de acuerdo a la
estructura y las cargas previamente programadas, segun el perfil de los sujetos de estudio. Su
duracién fue de 3 meses, desde noviembre de 2011 hasta enero de 2012. Todos los sujetos

fueron supervisados por estudiantes entrenados y calificados del Gltimo afio de carrera de
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Educacion Fisica de la Universidad Austral de Chile, como también, por el duefo del
gimnasio y el presente investigador. Todos los técnicos que en definitiva han participado en
su supervision han recibido la formacion pertinente para esto. Por lo tanto, todo esto significo
que el estudio fue altamente supervisado, lo que ademas garantizd la motivacion de los

sujetos de estudio (anexo 12).

2.1.3 - Fase 3: Evaluacidn final

Esta tercera y ultima fase de la investigacion se llevo a cabo desde el mes de febrero del
afio 2012 hasta la fecha de presentacion de la tesis, a finales del afio 2013, por lo que es la
etapa de mayor duracion. Junto con la revision de la literatura, se produjeron los procesos que

se detallan a continuacion.

1) Analisis de los resultados

En esta etapa se realiza el andlisis y tratamiento de los resultados obtenidos en las dos
mediciones realizadas en la fase anterior de pre y post intervencion. Este proceso se prolongé

durante 15 meses, desde febrero del afio 2012 a mayo del afo 2013.

2) Escritura y revision de la tesis

El periodo de escritura comenz6 en el mes de marzo del afio 2012 y se ha prolongado
hasta la fecha de presentacion de la tesis, revisindose previa entrega de la misma a las

instituciones pertinentes.
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2.2 - Temporalizacion

Aunque en el apartado precedente ya se han descrito las fases del presente estudio, en este
apartado se pretende demostrar graficamente y de manera sintetizada dicho proceso. Por
tanto, la duracion de las fases de la investigacion previamente descritas se muestra en el

siguiente cronograma.

2011 2012 2013
ene | feb |mar|abr|may|jun|jul |ago|sep|oct|nov|dic|ene| feb |mar|abr|may|jun|jul | ago| sep|oct|nov|dic| ene|feb|mar|abr| may|jun|jul | ago|sep|oct|nov|dic

Seleccion del tema

Revision de literatura

Disefio de estudio

Intervencion

Registros

Anélisis de resultdos

Escritura

Reuniones de coordinacion
Familiarizacion -
Disefio de proyecto
Autorizacién Comité de Etica -

FASE I FASE Il FASE Ill

Figura 5. Cronograma de las fases de elaboracion del proyecto de investigacion.
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2.3 - Sujetos del estudio

La poblacién objeto de la presente investigacion estuvo conformada por un total de 62
mujeres adultas de la ciudad de Valdivia (Chile) de una media de edad de 46+3,71 afios,
altura de 154,14+6,31 cm, peso corporal de 77,01£14,14 Kg, e indice de masa corporal
(IMC) de 32,58+5,05 Kg/m”. También eran sedentarias, amas de casa, con situacién social y
econdémica vulnerable, pertenecientes al centro de Salud Familiar Municipal (CESFAM), Dr.
Jorge Sabat de la comuna de Valdivia (Chile), lugar al cual asisten y reciben servicios de
atencion primaria. Todas ellas se encuentran registradas en la base datos de la institucion y
con el examen de medicina preventiva del adulto al dia (EMPA). Las caracteristicas de los

sujetos puede observarse en la tabla 8.

Tabla 8
Caracteristicas de los sujetos de la muestra

Variable Mujeres
Media D. Tipica
Edad (afios) 46,47 3,71
Peso corporal (kg.) 77,01 14,14
Talla (cm.) 154,14 6,31
IMC (kg/m?) 32,58 5,05

*D. Tipica: Desviacion Tipica

Los sujetos implicados en el estudio, debian cumplir los siguientes criterios de inclusion:

- Mujeres entre 40 y 50 afios

- Sedentarias y con bajo riesgo cardiovascular

- No padecer ninguna alteracion de salud (mental, osteomuscular y cardiovascular) que
dificulte o impida la incorporacidon plena y seguimiento del programa de ejercicio fisico

propuesto en el presente estudio.
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- No tener mas de tres variables alteradas asociadas al Sindrome Metabolico segin la

clasificacion aportada por el Adult Treatment Panel III.

- Manifestar compromiso firme de mantenerse en el estudio segin los criterios de
asiduidad y temporalidad que se marquen y previo a ello firmar el consentimiento informado

pertinente.

- Estar inscrita en FONASA (Fondo Nacional de la Salud), Nivel A, B, C o D.

- Pertenecer a una situaciébn socioecondmica vulnerable (segin clasificaciones del

Ministerio de Salud de Chile).

Respecto a los criterios de exclusion, fueron considerados los siguientes:

- Enfermedades cardiovasculares .

- Estar bajo tratamiento de un algln factor de riesgo mayor.

- Incompatibilidad horaria con el estudio.

Segun estudios previos (Colado et al., 2009) se considerd que para conformar tres grupos
seria necesario captar a 62 sujetos, los cuales fueron distribuidos, de manera aleatoria y
equilibrada en numero, a cada uno de los tres grupos que se describen a continuacion. Al
igual que estudios previos se introdujo algunos sujetos méas en el grupo de materiales
elasticos en prevision a posibles abandonos que pudiera suscitar el empleo de un material mas
novedoso (Colado & Triplett, 2008; Colado et al., 2012). Todos los sujetos del estudio fueron
advertidos previamente que debido a la aleatorizacion del estudio cabria la posibilidad de que
no pudieran participar en ¢l dentro de los grupos de intervencion, existiendo el compromiso
de que tras el periodo experimental del estudio entrarian de manera prioritaria en otros grupos

comunitarios conformados de ejercicio fisico, siempre y cuando aun tuvieran interés por ello.

66



METODOLOGIA: Sujetos de estudio

e Grupo experimental de tubos elasticos (TE): conformado por 22 participantes que
realizaron el programa de entrenamiento con el dispositivo Exercise Station de
Thera-band® con tubos elasticos.

e Grupo experimental de pesos libres (PL): conformado por 20 participantes que
realizaron el programa de intervencion con un dispositivo tradicional asociado a
los pesos libres (por ejemplo: barras y discos).

e Grupo control (GC): conformado por 20 participantes que no fueron intervenidos
ni con el dispositivo de Exercise Station de Thera-band® ni con los dispositivos
tradicionales de pesos libres, por lo que unicamente desarrollaban sus actividades

de la vida diaria como lo habian hecho hasta ese momento.

A lo largo del estudio no hubo ninguin abandono, finalizando el mismo los 62 participantes

que lo habian iniciado.
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2.4 — Consideraciones éticas

La presente investigacion se realizd bajo estrictos criterios éticos y cientificos,
garantizandose que los datos obtenidos solo seran utilizados con fines de estudio asociados a

esta investigacion. Ademads, la presente investigacion pasoé los siguientes requisitos:
a- Aprobacion del Comité de Etica del Ministerio de Salud (Chile).

b- Validacion del Consejo interdisciplinario del Centro de Salud Familiar Municipal, D

Jorge Sabat de Valdivia (Chile).
c- Firma del consentimiento informado de cada sujeto de estudio.

En su totalidad, las participantes aceptaron participar en el estudio mediante la firma de un
consentimiento informado expreso y el estudio fue aprobado por una comisidon ética
institucional. Todos los procedimientos descritos en este estudio cumplen los requisitos

establecidos en la declaracion de Helsinki 1975, revisada en 2008 (Williams, 2008).
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2.5- Instrumentos de medicion

Los materiales e instrumentos empleados en el estudio se clasifican en aquellos que
fueron destinados a medir la valoracion de los parametros metabolicos y, por otro lado, los
parametros de aptitud funcional y medidas antropométricas. A continuacion se expone la

descripcion de cada uno de ellos.

2.5.1 - Medicion de los pardmetros metabdlicos

Para la evaluacion de variables vinculadas a la salud metabodlica, se utilizaron métodos
invasivos por parte de personal sanitario acreditado, obteniéndose una muestra hematoldgica
a través de puncion venosa mediante aguja hipodérmica desechable de 32mm de grosor,
jeringuilla de plastico desechable de 10ml, cincha compresora y gasa estéril empapada en
alcohol etilico de 96 grados, de acuerdo a los procedimientos establecidos por el Laboratorio

de la Clinica Alemana de Valdivia (Chile).

Para el andlisis de los pardmetros sanguineos se utilizo un sistema automatizado, a través
del analizador quimico Roche, modelo Cobas C-311. Para la obtencion del perfil lipidico
(LDL, HDL), se utilizo el Test Enzimatico Colorimétrico mediante un espectrofotometro
Shimatzu modelo UV-160 de doble haz, mientras que para los biomarcadores Proteina C
Reactiva y Hemoglobina Glicosilada, se empleo6 el Test inmunoturbidimétrico, empleando el
analizador automatico de bioquimica y de pruebas inmunoturbidimétricas BT 3500. En cada
uno de estos test se utilizaron reactivos enzimaticos tipo 1. Los resultados fueron anotados en

una ficha de registro de datos.
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Figura 6. Instrumentos utilizados para la medicién de los parametros metabolicos, 1: aguja
hipodérmica desechable de 32mm, 2: jeringuilla de plastico desechable de 10ml, 3: cincha
compresora, 4: gasa estéril, 5: alcohol etilico de 96 grados, 6: analizador quimico Roche
modelo Cobas C-311, 7: espectrofotdémetro Shimatzu modelo UV160 de doble haz, 8:
analizador automatico de bioquimica y de pruebas inmunoturbidimétricas BT 3500, 9: ficha
de registro de datos.

2.5.2 - Medicién de los parametros de Aptitud Funcional

Para evaluar la aptitud funcional de los sujetos, se llevaron a cabo por parte de personal
cualificado de una serie de test funcionales de valoracion de diferentes cualidades fisicas,
tales como la flexibilidad, la fuerza, la capacidad aerodbica, el equilibrio, la coordinacién

general. Los instrumentos utilizados para la realizacion de dichos test fueron los siguientes:

2.5.2.1 Flexibilidad (Sit and Reach Test)

Para la medicion de la flexibilidad a través del test de “Sentar y Alcanzar” (Sit and Reach)
se utilizé un cajon de medicion de madera de 36 cm de altura, 41c m de anchura, 45 cm de
base inferior y 68 cm de base superior (Acuflex I Flexibility tester), con regla milimetrada

adosada en la base superior. También se empled una ficha de registro de datos.
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1 2 Ficha registro valores APTITUD FUNCIONAL

Apellidos,

Nombre:

Grupo:

TEST INICIAL FINAL
Fecha: Fecha:
Sit and reach
Timed up and go

Equilibrio monepodal
Prono bridge

Side Bridge

TME”

FIMV superior
FIMV inferior

Figura 7. Instrumentos utilizados para la medicién de la flexibilidad, 1: cajon de medicion de
madera con regla milimetrada en base superior modelo Acuflex I flexibility tester, 2: ficha de
registro de datos.

2.5.2.2 Equilibrio (test de equilibrio monopodal pierna dominante)

Para la medicion del equilibrio a través del test de equilibrio monopodal en pierna
dominante se empled un crondmetro digital On Start 300, un silbato Fox Tremblay, y una

ficha de registro de datos.

Ficha registro valores APTITUD FUNCIONAL

3 Apellidos,
Nombre:
2 Grupo:
TEST INICIAL FINAL
Fecha: Fecha:
it and reach
Timed up and go

Equilibrio monepodal
Prono bridge

Side Bridge

TMG

FIMV superior
FIMV inferior

Figura 8. Instrumentos utilizados para la medicion del equilibrio, 1: crondmetro digital On
Start 300, 2: silbato Fox Tremblay, 3: ficha de registro de datos.
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2.5.2.3 Coordinacion general (Timed up and Go Test)

Para la medicion de la coordinacion general a través del test “Levantarse y caminar”
(Timed up and Go) se empled un cronometro digital On Start 300, un silbato Fox Tremblay,

una silla, un cono rigido y una ficha de registro de datos.

Ficha registro valores APTITUD FUNCIONAL

Apellidos,

Nombre:

Grupo:

TEST INICIAL FINAL
Fecha: Fecha:_
Sit and reach
Timed up and go
Equilibrio monopedal
Prono bridge
Side Bridge
T™M6
FIMV superior
FIMV inferior

Figura 9. Instrumentos utilizados para la medicion de la coordinacidon general, 1: cono rigido,
2: cronometro digital On Start 300, 3: silbato Fox Tremblay, 4: silla, 5: ficha de registro de
datos.

2.5.2.4 Capacidad aerobica (6 Minutes Walk Test)

Para la medicion de la capacidad aerdbica de los sujetos a través del test de marcha de 6
minutos se empled un crondmetro digital On Start 300, un silbato Fox Tremblay, una cinta
métrica extensible milimetrada de 5 metros homologada por la conformidad europea (CE) y

una ficha de registro de datos.
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4 Ficha registro valores APTITUD FUNCIONAL
Apellidos,
Nombre:
Grupo:
3 TEST INICIAL FINAL
Fecha:___ Fecha:____

Sitand reach
Timed up and go
Equilibrio monopodal
Prono bridge
Side Bridge
TM6"
FIMV superior
FIMV inferior

Figura 10. Instrumentos utilizados para la medicion de la capacidad aerdbica, 1: cronémetro
digital On Start 300, 2: cinta métrica extensible milimetrada de 5 metros homologada por la
CE, 3:silbato Fox Tremblay, 4: ficha de registro de datos.

2.5.2.5 Fuerza Isométrica Maxima Voluntaria

La capacidad de fuerza fue medida a través de la Fuerza Isométrica Maxima Voluntaria

(FIMV). Esta se midi6 tanto para miembros inferiores como superiores.

2.5.2.5.1 Miembros inferiores (Test de Sentadilla a un cuarto).

Para la medicion de la fuerza de los miembros inferiores a través del test de sentadilla a un
cuarto, se empled un tablon de madera rectangular de 30 cm de ancho, 60 cm de largo y 5 cm
de alto, una célula de carga de traccion modelo T20 de AEP, una barra, anclajes, cadenas, el
software de registro de senal Signal Frame-AN de Sportmetric y un ordenador portatil
Compaq 6720s. El tablon, la célula de carga, las cadenas, los anclajes y la barra formaban

una plataforma.

2.5.2.5.2 Miembros superiores (Test Remo Vertical).

Para la medicion de la fuerza de los miembros superiores a través del test de remo vertical,

se empleo un tablon de madera rectangular de 30 cm de ancho, 60 cm de largo y 5 cm de alto,
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una célula de carga de traccion modelo T20 de AEP, una barra, fijadores de barra, cadenas, el
software de registro de sefial Signal Frame-AN de Sportmetric y un ordenador portatil
Compag 6720s. El tablon, la célula de carga, las cadenas, los fijadores y la barra formaban

una plataforma.

7 & Signalframe-An (SportMetrics.net) [.\hsgf] o
2 f Archivo  Configurar  Ayuda

Wi MC Ml ¥

5 Aoeler, (" el
(" bnguo (% bnguo

Dato

Tiempo: [s

Vaor s n/s's
I

Intervalo

., =
ag" : Duracion: Posicin: 0,00 seg. -1 fal Tamafio: 3,1 seg. OMbi,
/ 4 Il : RN ? | Guarder Boriar

Tmar 815]

Meda

Maximo

Mirimo

Eint fim
(]
V[ Etotal /0000 0,000 [0,000)

Figura 11. Instrumentos utilizados para la medicion de la FIMV tanto de miembros superiores
como inferiores, 1: célula de carga de traccion modelo T20 de AEP, 2: barra, 3: fijadores
barra, 4: tablon de madera, 5: cadenas de hierro, 6: ordenador portatil Compaq 6720s, 7:

software de registro de sefial Signal Frame-AN de Sportmetric.

2.5.2.6 Fuerza de la musculatura estabilizadora del tronco

La medicion de la fuerza de la musculatura estabilizadora del tronco se realizd a través de

dos pruebas:
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2.5.2.6.1 Fuerza resistencia abdominal frontal (Prono Bridge Test)

Para la medicion de la fuerza resistencia de la musculatura estabilizadora frontal a partir
del Prono Bridge Test (Test del puente prono) se utilizé un crondmetro digital On Start 300,
un silbato Fox Tremblay, una colchoneta PVC con unas medidas de 200 cm de largo, 100 cm

de ancho y 3 cm de altura y una ficha de registro de datos.

2.5.2.6.2 Fuerza resistencia abdominal lateral (Side Bridge Test)

Para la medicion de la fuerza resistencia de la musculatura estabilizadora lateral a partir
del Side Bridge Test (Test del puente lateral) se utiliz6 un crondémetro digital On Start 300,
un silbato Fox Tremblay, una colchoneta PVC con unas medidas de 200 cm de largo, 100cm

de ancho y 3 cm de altura y una ficha de registro de datos.

4 Ficha registro valores APTITUD FUNCIONAL

3 Apellidos,

Nombre:

Grupo:

TEST INICTAL FINAL
Fecha:_ Fecha:
Sit and reach
Timed up and go

Equilibrio monopodal
2 Prono bridge

Side Bridge

™G

FIMV superior

FIMV inferior

Figura 12. Instrumentos utilizados para la medicion de la fuerza resistencia de la musculatura
estabilizadora del tronco tanto frontal como lateral, 1: crondmetro digital On Start 300, 2:
colchoneta PVC, 3: silbato Fox Tremblay, 4: ficha de registro de datos.
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2.5.3 - Medicién de los parametros antropomeétricos

Las medidas antropométricas que se realizaron fueron la estatura mediante un
estadiometro portatil SECA modelo 217, y el peso, medido mediante la bascula digital

Tanita, modelo TBF-300A. Los datos fueron anotados en una ficha de registro de datos.

3 Ficha registro valores APTITUD FUNCIONAL
Apellidos,
Nombre:
Grupo;
TEST INICIAL FINAL
Fecha:___ Fecha:___
Sitad each
Timed wp and g0
Equiibrio monopodal
Prono bridge
Side Brdge
et TME
FIMV superior
. . FIMV mferior

Figura 13. Instrumentos utiizaaos para l1a medicion de las medidas antropométricas, 1:
bascula digital Tanita modelo TBF-300A, 2: estadiometro portatil SECA modelo 217, 3:
ficha de registro de datos.

Todos los instrumentos empleados para la medicion de las variables metabdlicas,

antropomeétricas y de aptitud funcional se recogen en el anexo 13.
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2.6. Equipamiento utilizado

En el presente estudio se han utilizado diferentes equipamientos deportivos, tanto pesos
libres como dispositivos de tubos elasticos, todos ellos fabricados para conseguir, entre otras
cosas, las mejoras pretendidas en la poblacion estudiada. A continuacidon se muestran los

dispositivos utilizados y las caracteristicas de cada uno de ellos:

1- Plataforma Exercise Station de Thera-Band® de tubos elasticos.

Plataforma de plastico duro cuyas medidas son 111,76 cm de longitud, 22,86 cm de
anchura y 5,08 cm de altura. Tiene un peso de 6,5 Kg por lo que es ligera y su forma permite
que sea facilmente apilable. Esta plataforma consta de un espacio circular en el centro
disefiado para albergar fithall, stability trainer y platos de Freeman. También incluye 6
puntos de anclaje para enganchar thera-band tubing® en diferentes posiciones segun el

egjercicio a realizar.

Sus usos clinicos, segin fabricante, son:

e Entrenamiento de la fuerza, equilibrio, coordinacion, flexibilidad, estiramientos y
sistema cardiovascular.

e Uso tanto a nivel deportivo como en terapia de rehabilitacion.
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Figura 14. Plataforma Exercise Station de Thera-Band®

2- Exercise tubing® de color verde, rojo y azul.

Tubos elasticos de diferentes colores, longitudes y resistencias, acoplables a la plataforma
Exercise Station de Thera-Band®. En este caso se han empleado Exercise Tubing® de color
rojo, verde y azul de dos longitudes. Dos unidades por cada color y longitud. Cada color
representa una resistencia. Las caracteristicas de cada Exercise Tubing® empleado son las

siguientes:

e FExercise Tubing® rojo: longitud de 45,5 y 60,96 cm. Resistencia de base 1,3 Kg
al 100% de elongacion y 2 Kg al 200% de elongacion (resistencia grado medio).

o FExercise Tubing® verde: longitud de 45,5 y 60,96 cm. Resistencia de base de 1,7
Kg al 100% de elongacion y 2,5 Kg al 200% de elongacion (resistencia grado
fuerte).

o Exercise Tubing® azul: longitud de 45,5 y 60,96 cm. Resistencia de base de 2,1 al

100% de elongacion y 3 Kg al 200% de elongacion (resistencia grado extra fuerte).

Figura 15. Exercise Tubing empleados en el estudio. 1: Exercise Tubing® de color rojo
(medio), 2: Exercise Tubing® de color verde (fuerte), 3: Exercise Tubing® de color azul
(extrafuerte).
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3- Barra Exercise Station®

Barra acolchada de goma cuya longitud es de 91,44 cm. Esta, anclada a los Exercise
Tubing® y a la plataforma Exercise Station de Thera-Band® servird para realizar todo tipo

de ejercicios.

Figura 16. Barra Exercise Station®

4- Exercise Ball Yellow Pro Series®

Pelota de plastico de 45 cm de didmetro con lineas longitudinales en toda la superficie de

la misma que permiten un mayor agarre.

Sus usos clinicos, segln el fabricante, son:

e Ortopedia
e Rehabilitacion neurologica
e Fortalecimiento y rehabilitacion clinica

e Equilibrio

A

Figura 17. Exercise Ball Yellow Pro Series®
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5- Asas Thera-Band®.

Accesorios disefiados especialmente para anclar las cintas y tubos elasticos y de esta
manera realizar los ejercicios con seguridad y comodidad. Compuestas por dos cinchas de
tela y gomaespuma en el agarre, con aro interior de plastico duro. Se empled una unidad por

cada Exercise Tubing®.

-
’ ﬂ'-"‘%

Figura 18. Asas Thera-Band®.

6- Barra

Barra cromada maciza recta de 140 cm, 2,2 Kg de peso y un didmetro de 25 mm, en la

cual se colocaran los discos.

Figura .  3arra

7- Discos

Discos de goma Salter con aro interior de goma y con dos agarres para permitir una
manipulacion sencilla y segura. El disefio integra unos separadores que permiten al usuario
poner los dedos por debajo del disco para permitir cogerlos del suelo. El agujero interior es
de 25mm. Cada uno de los discos lleva una identificacion del peso del mismo. Los discos

empleados fueron de 1,25 y 2,5Kg de peso.
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@ | sauren . 1.25KG

Figura 20. Discos Salter de 1,25y 2,5 Kg.

8- Fijadores barra

Pinzas de muelle de cromo O'LIVE con terminaciones en plastico para barras de diametro
25 mm. Aplicadas por pares en la barra para evitar que los discos se desplacen lateralmente
sobre la barra y caigan al suelo, evitando asi posibles desperfectos en el pavimento y lesiones

a los participantes.

Figura 21. Fijadores barra

El conjunto de los dispositivos empleados en el proyecto aparecen recogidos en el anexo

14.
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2.7- Procedimientos

Para llevar a cabo el estudio se tomaron una serie de decisiones para la correcta
estructuracion y desarrollo del mismo. En apartados anteriores se han descrito algunas de
ellas, integradas en alguna de las tres fases de las que consto la investigacion. Sin embargo, a
continuacion se detallan con mayor precision los procesos centrales del estudio, los referentes
a la sesiones de familiarizacion (fase 1), registro de parametros (fase II y III) y programa de

entrenamiento (fase II).

2.7.1- Sesion de familiarizacion

La muestra fue instruida durante la cuarta semana de Octubre en tres sesiones de
familiarizacion. Previo a esto, dicha muestra fue seleccionada a partir de la base de datos
proporcionada por el Centro de Salud Familiar Municipal, y a continuacion fueron realizadas
las reuniones durante la segunda y tercera semana de Octubre del afio 2011. En dichas
reuniones los sujetos mostraron su conformidad a la participacion del estudio a través de la
firma del consentimiento informado, y donde ademas, se llevo a cabo el cumplimiento de

una ficha personal asi como el andlisis del expediente de medicina preventiva.

Se convoco a los sujetos en dos grupos y en dias alternos, de acuerdo a la conformacion de
los grupos experimentales [TE (lunes, miércoles y viernes) y PL (martes, jueves y sabado)]
realizada previamente. Las sesiones tuvieron lugar en el gimnasio privado Corpos, de la
ciudad de Valdivia (Chile). Las condiciones térmicas de la sala estuvieron en todo momento
controladas (22°C+£3°C de temperatura y 45%+4% de humedad). En estas 3 sesiones piloto
se les ensend a realizar correctamente el protocolo de ejercicio disefiado, asi como los test

funcionales que se les iban a evaluar previo al inicio del programa de intervencion. Asi
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mismo, se integraron periodos de experimentacion con la escala OMNI-RES de percepcion
de esfuerzo percibido para tubos elasticos para familiarizar a la muestra con este método de
valoracion de la intensidad. Tras la realizacion de las tres sesiones de familiarizacion la
totalidad de la muestra demostr6 competencia en la realizacion de los ejercicios y test
funcionales, asi como compresion y asimilacion de la percepcion del esfuerzo para valorar la

intensidad del entrenamiento.

2.7.2- Sesion recogida de datos

Durante la primera semana del mes de Noviembre de 2011, es decir, posterior a las
sesiones piloto y previo al inicio del programa de ejercicio fisico, las mujeres fueron citadas
de acuerdo a la formacién de los grupos del estudio, para realizar tanto las mediciones de los
parametros sanguineos como de las pruebas funcionales y antropométricas. Estas mismas
mediciones se llevaron a cabo al finalizar el periodo de intervencion para registrar los
valores posteriores al entrenamiento, siguiendo los mismos protocolos y requisitos que en las

registros anteriores al entrenamiento.

2.7.2.1 Parametros metabolicos

En la presente investigacion, se consideraron una serie de pardmetros sanguineos
analizados todos ellos en el laboratorio de la Clinica Alemana de Valdivia (Chile). Dichos

parametros fueron los siguientes:

e Proteina C reactiva (PCR)
e Hemoglobina glicosilada (HbAlc)
e Colesterol: Lipoproteina de baja Densidad (cLDL)

e Colesterol total (CT)
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Para el registro de estos parametros, las mujeres fueron citadas en grupos de cuatro cada
cinco minutos, comenzando a las 8:00 de la manana. Estas tuvieron que asistir en las
condiciones establecidas por el Laboratorio de la Clinica Alemana de Valdivia (anexo 15),
para poder llevar a cabo la extraccion sanguinea. La muestra sanguinea se obtuvo a través de
una puncién venosa por personal sanitario acreditado, de acuerdo a los procedimientos
establecidos por el Laboratorio de la Clinica Alemana de Valdivia (anexo 16). De esta
manera se obtuvieron los valores pre y post de las variables anteriormente mencionadas. Una
vez analizados los resultados a través de una serie de maquinaria especializada (expuesta en

el apartado 2.6), los resultados fueron anotados en una ficha de registro de datos.

2.7.2.2 Parametros Aptitud Funcional

Junto con los parametros metabolicos, se registraron también un grupo de parametros
asociados a la aptitud funcional, los cuales se midieron en la pista atlética del estadio
municipal de la ciudad de Valdivia (Chile). Las mediciones siempre las efectuaron los
mismos investigadores, los cuales fueron adiestrados en los procedimientos y ademas se
corrobor6 la fiabilidad y reproducibilidad de sus mediciones, estando siempre presente el
investigador principal durante los registros formales para garantizar este hecho. Dichos
parametros funcionales fueron evaluados a través de una serie de test, todos ellos validados
por la comunidad cientifica y de acuerdo a protocolos estandarizados que fueron seguidos de
manera estricta. Para el registro de estos parametros, las mujeres fueron citadas a las 16:00
de la tarde y en dias alternos (Grupo experimental TE: lunes y miércoles; Grupo experimental

PL: martes y jueves; Grupo control: viernes y domingo).

Los parametros de aptitud funcional y los test empleados fueron los siguientes:

84



METODOLOGIA: Procedimientos

1. Flexibilidad: Sit and Reach Test.

2. Equilibrio estatico: Test de equilibrio monopodal, pierna dominante.

3. Coordinacion general: Timed Up and Go Test 3m.

4. Capacidad aerdbica: Test de marcha 6 minutos (TM6°).

5. Fuerza Isométrica Maxima Voluntaria de las extremidades inferiores: Test de
sentadilla a un cuarto.

6. Fuerza Isométrica Maxima Voluntaria de las extremidades superiores: Test de
remo vertical.

7. Fuerza resistencia de la musculatura estabilizadora frontal del tronco: Prono
Bridge Test.

8. Fuerza resistencia de la musculatura estabilizadora lateral del tronco: Side Bridge

Test.

El primer dia de evaluacion se realizaron los test mas pasivos (Sentarse y alcanzar,
equilibrio monopodal pierna dominante, y levantarse e ir) dejando para el final de esta
primera sesion la evaluacion de la capacidad aerdbica. Asi pues, en el segundo dia de
medicion se evalud la capacidad de la fuerza, tanto de miembros inferiores como de
superiores y tronco, comenzando por el test de media sentadilla, continuando por el test de

remo vertical y finalizando con el test de puente prono y lateral.

Previo a la realizacion de los test, en ambos dias los sujetos realizaron un calentamiento
protocolizado de 10 minutos con el objetivo de preparar tanto fisioldgicamente como
musculoesqueléticamente al organismo de cara a la realizacion de los test. Este
calentamiento estandarizado incluy6 un trote suave durante los primeros 5 minutos, seguido

de ejercicios de movilidad articular de miembros superiores, inferiores y tronco durante los
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dos siguientes minutos, finalizando con estiramientos pasivos tanto de extremidades

superiores como inferiores y tronco durante los ultimos tres minutos (anexo 17).

A continuacion se detallan los parametros funcionales evaluados y los test llevados a cabo

segun el orden de realizacion.

1- Valoracion de la flexibilidad: Sit and Reach Test

Objetivo: El Sit and Reach se trata de un test lineal que mide el grado de flexibilidad tanto
isquiosural como del tronco (erectores espinales). Se ha demostrado su validez en adultos

sedentarios (Hoeger & Hopkins, 1992; Lemmink, Kemper, Greef, Rispens, & Stevens, 2003).

Desarrollo: Sujeto situado en sedestacion con las rodillas completamente extendidas y los
pies separados a la anchura de sus caderas. Las plantas de los pies colocadas de forma
perpendicular al suelo, en contacto con el cajon de medicion y las puntas de los pies dirigidas
hacia arriba (90°C de flexion dorsal). Cabeza y tronco erguido (figura 22). En la medicion de
la distancia alcanzada en este test, el valor 0 cm corresponde a la tangente de las plantas de
los pies del participante, siendo positivos los valores cuando las falanges distales de las

manos superaran la tangente, y negativos cuando no la alcanzan.

Una vez el sujeto se encuentra en esta posicion, se les dan las siguientes instrucciones

verbales:

“Con una mano sobre la otra, las palmas de las manos hacia abajo, con los dedos y los
codos estirados, y manteniendo las rodillas estiradas en todo momento, flexiona lentamente el
tronco tanto como puedas, alcanzando la regla milimetrada con las puntas de los dedos de las

manos hasta alcanzar la maxima distancia posible, y mantén la posicion durante 3 segundos”.

Normas: Las extremidades inferiores deben flexionarse. La prueba se realiza sin calzado.

La marca registrada serd la alcanzada con el dedo medio de las dos manos de forma
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simultanea y simétrica, por lo que las manos deben de permanecer juntas en el momento de la

realizacion del test. Se realizaran tres intentos y se anota el mejor.

Figura 22. Realizacion del test Sit and Reach para valorar la flexibilidad tanto isquiosural
como del tronco.

2- Valoracion del equilibrio estatico: Test de equilibrio monopodal, pierna dominante

Objetivo: Valora el equilibrio estatico de la pierna dominante del sujeto (Lopez, 2002).

Desarrollo: El sujeto se sitia de pie sobre una superficie plana, con una sola pierna
apoyada en el suelo, mientras la otra se sitia en el aire, a la altura del tobillo, sin tocar la
superficie (figura 23). Los ojos se mantienen abiertos durante todo el test y las manos se
situan en cruz (abduccion de brazos de 90°C). Se contabilizard durante un minuto las veces

que el sujeto toca el suelo.

Normas: El sujeto no debe apoyarse en elementos o compaiieros. Si el sujeto pierde el
equilibrio y toca el suelo, se contabilizara como falta, sin embargo, este puede continuar hasta

completar el minuto. Al final del test, se realiza un recuento del nimero de faltas.
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Figura 23. Realizacion del test de equilibrio monopodal sobre pierna dominante para
valorar el equilibrio estatico.

3- Valoracion de la coordinacion general: Timed Up and Go Test 3m

Objetivo: Se trata de un test validado para medir la coordinacién general del sujeto a
través de la marcha y el equilibrio (Bischoff et al., 2003; Podsiadlo & Richardson, 1991;

Shumway-Cook, Brauer, & Woollacott, 2000; Wall, Bell, Campbell, & Davis, 2000).

Desarrollo: El sujeto permanece sentado en una silla, con la espalda apoyada en el

respaldo, los brazos descansando sobre los muslos y los pies tocando el suelo.

A la orden de "‘preparados, listos, ya'” el sujeto debe de levantarse de la silla y caminar lo
mas rapido que pueda, sin llegar nunca a correr, hacia un cono situado a 3 metros frente a la
silla. Una vez llegado al cono deberd voltearlo y regresar a la silla (figura 24). La prueba
finalizara cuando la espalda esté completamente apoyada en el respaldo. Se cronometrara el
tiempo trascurrido desde que el sujeto se levanta de la silla hasta que la espalda toca el
respaldo de la silla. Este proceso se llevara a cabo 3 veces, anotando unicamente el mejor de

los tres intentos.
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Normas: El sujeto antes de iniciar el test debe estar sentado con espalda apoyada en el
respaldo y solo debe ponerse de pie a la sefial del evaluador. El sujeto debe de realizar la
prueba con calzado cémodo y no puede ser asistido por otra persona. No hay tiempo limite
para realizar el test. Pueden parar y descansar si es necesario, pero nunca sentarse. El tiempo

obtenido se interpreta de la siguiente manera (Podsiadlo & Richardson, 1991):

e <10 segundos = normal.
e <20 segundos = buena coordinacion, puede caminar si ayuda externa.

e <30 segundos = mala coordinacion, requiere de ayuda externa para caminar.

Figura 24. Realizacion del test Timed up and Go 3m para valorar la coordinacion general a
través de la marcha y el equilibrio.

4- Valoracion de la capacidad aerobica: Test de marcha de 6 minutos

Objetivo: El test de marcha de 6 minutos ha demostrado ser una herramienta muy ttil en la
evaluacion objetiva de la capacidad aerdbica de las personas (Casanova et al., 2011; Crapo

et al., 2002; Enright, 2003).
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Desarrollo: El sujeto debe caminar a la maxima velocidad, sin llegar a trotar o correr, la
maxima distancia posible en un tiempo de 6 minutos. El test se llevard a cabo en un espacio
abierto, de superficie plana y dura, rectangular. El pasillo o zona a recorrer tendra una
longitud de 30 metros (15 metros de ida y 15 de vuelta). Los extremos del pasillo deben de

estar sefializados con conos de colores indicando asi el punto de giro (figura 25).

Normas: El test comenzard cuando el evaluador de la sefial, con el sujeto en uno de los
extremos del pasillo, y finalizard pasados los 6 minutos. El sujeto debe caminar lo mas
rapido posible a un ritmo sostenido, registrandose al finalizar la distancia recorrida y las
pulsaciones alcanzadas. Si el sujeto en algin momento de la prueba manifiesta sintomas de
agotamiento, puede disminuir el ritmo o simplemente, detenerse. El sujeto debera de llevar
ropa comoda y calzado apropiado para caminar. Se estimulara verbalmente al sujeto cada

minuto para que continiie caminando (anexo 18).

Figura 25. Realizacion del test de marcha de 6 minutos para valorar la capacidad aerdbica.
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5- Valoracion de la FIMYV de tren inferior: Test de Sentadilla a un cuarto

Objetivo: El test de media sentadilla mide la FIMV de los miembros inferiores a través de
la utilizacién de una célula de carga, que cuantifica en Newton la fuerza ejercida por el sujeto

(Dugan, La Doyle, Humphries, Hasson, & Newton, 2004; Naclerio, 2005).

Desarrollo: El sujeto situado sobre una plataforma con los pies paralelos y a la anchura de
los hombros, mirando hacia el frente, realiza una sentadilla hasta alcanzar los 45° de flexion
de rodilla controlada con goniometria. Sobre los hombros del sujeto se sitlia una barra que
ira unida a la una célula de carga a través de unas cadenas (figura 26). Una vez el sujeto ha
descendido hasta los 45° de flexion de rodilla y tiene colocadas sus manos sobre la barra,
afirmandola, se le pide que realice con una extension maxima de cuadriceps mantenida

durante 5 segundos.

Normas: El sujeto no debe moverse de su eje sobre la plataforma, no puede inclinarse
hacia adelante o atrds, debe de tener la espalda alineada, manteniendo las curvaturas

fisioldgicas y las rodillas sin sobrepasar las puntas de los pies.

Figura 26. Realizacion del test de un cuarto sentadilla para valorar la FIMV de los miembros
inferiores.
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6- Valoracion de la FIMV de tren superior: Test de la Remo Vertical

Objetivo: El test de Remo Vertical mide la FIMV de los miembros superiores a través de
la utilizacion de una célula de carga, que cuantifica en Newton la fuerza ejercida por el sujeto

(Shephard, 1998; Smith & Loschner, 2002).

Desarrollo: El sujeto situado sobre una plataforma, con pies paralelos y a la anchura de los
hombros, mirando hacia el frente, realiza una flexiéon de codo de 90° con rotacion interna y
ligera abduccion de hombro, colocando la barra, que se haya unida a la célula de carga, frente
al apéndice xifoides aproximadamente y control goniométrico de los angulos articulares
(figura 27). Con las manos afirmando la barra a la anchura de los hombros, el sujeto debe
realizar una traccion maxima mantenida durante 5 segundos de la barra, llevando esta en

direccion al cielo.

Normas: El sujeto no debe moverse de su eje sobre la plataforma, no puede inclinarse
hacia adelante o atrds. Debe de mantener una espalda alineada, manteniendo las curvaturas

fisioldgicas.

Figura 27. Realizacion del test de remo vertical para valorar la FIMV de los miembros
superiores.
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7- Valoracion de la fuerza resistencia de la musculatura estabilizadora frontal del
tronco: Prono Bridge Test

Objetivo: Este test isométrico sirva para valorar fundamentalmente la fuerza resistencia

muscular anterior y posterior del tronco (Bliss & Teeple, 2005).

Desarrollo: Consiste en mantener el peso corporal del sujeto exclusivamente sobre los
antebrazos/codos y los dedos de los pies en una posicion de dectbito prono, manteniendo en
todo momento una alineacion lumbo-pélvica neutra. Los brazos deben estar perpendiculares
al suelo y formando un dngulo de 90° con los antebrazos. Los codos y antebrazos separados a
la anchura de los hombros (figura 28). A la voz de "“preparados, listos, ya'” el sujeto debera
adoptar la posicion descrita contabilizandose el tiempo que es capaz de mantener dicha

posicion.

Normas: El cuerpo debe mantenerse en linea con la pelvis neutra y con maxima tension
muscular, hasta no tolerar la posicion. La conclusion del test sucede cuando el sujeto pierde
el posicionamiento neutro de la pelvis y ésta cae hacia el suelo, adquiriéndose una
hiperlordosis lumbar por rotacién anterior de la pelvis. Bliss & Teeple (2005) sugieren que el

tiempo que deberian soportar los sujetos evaluados deberia ser de al menos 60 segundos.

Figura 28. Realizacion del test del puente prono para valorar la fuerza resistencia de la
musculatura anterior y posterior del tronco.
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8- Valoracion de la fuerza resistencia de la musculatura estabilizadora lateral del

tronco: Side Bridge Test

Objetivo: Este test isométrico sirva para valorar la fuerza resistencia de la musculatura
lateral del core, basicamente el cuadrado lumbar y la musculatura oblicua interna y externa

(Axler & McGill, 1997; Lehman, Hoda, & Oliver, 2005; McGill, 1998).

Desarrollo: El sujeto se coloca en decubito lateral de su lado dominante, apoyando el peso
corporal sobre uno de los codos y sobre la extremidad inferior del mismo lado, quedando asi
la pelvis suspendida. La extremidad inferior que no estd en contacto con el suelo queda
apoyada sobre la otra extremidad inferior, y ambas totalmente flexionadas (flexién de cadera
de 45° y flexién de rodilla de 90°). El brazo contrario al que se apoya en el suelo queda
flexionado situdndolo en jarra en el lateral del tronco, contactando la mano a nivel de la
cresta iliaca antero superior (figura 29). El sujeto debe mantener la posicion y el raquis en
perfecta alineacion lumbo-pélvica. A la voz de '‘preparados, listos, ya' el sujeto debera
adoptar la posicion descrita contabilizandose el tiempo que es capaz de mantener dicha

posicion.

Normas: El cuerpo debe mantenerse en linea con la pelvis neutra y con méaxima tension
muscular, hasta no tolerar la posicion. El test concluye cuando el sujeto no sea capaz de

mantener la postura y la cadera caiga hacia el suelo.

orar la fuerza resistencia de la
musculatura lateral del tronco.

Figura 29. Realizacion
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C) - Parametros antropométricos

Antes de comenzar con los test de aptitud funcional realizados el primer dia, los sujetos

son sometidos a la realizacion de tres medidas antropométricas:

e Medicion de la talla
e (Célculo del peso

e Calculo del porcentaje graso

1- Medicion de la talla

La medicion de la estatura se obtuvo con el sujeto descalzo, manteniendo el mentén
retraido y el vértex en posicion horizontal, respetando el plano de Frankfort. Antes de
comenzar con los test de aptitud funcional realizados el primer dia, los sujetos son sometidos
a la realizacion de tres medidas antropométricas (Guillén del Castillo & Linares, 2002). Para
cumplir con dicha premisa, el investigador manipul6 la cabeza del participante colocando
ambos talones de la mano a ambos lados de la mandibula y los dedos movilizando el craneo

desde la base occipital.

2- Medicion del peso

El peso se midio situando al sujeto descalzo y quieto sobre la bascula de bioimpedancia

Tanita modelo TBF-300A, de modo que la superficie completa de los pies estuviera apoyada.

3- Calculo del porcentaje graso

El porcentaje graso de las participantes se obtuvo después de introducir en el software de
la Tanita los datos de la talla, la edad, el sexo y el peso una vez estaban descalzos y quietas

encima de la bascula.
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Se siguieron las recomendaciones de la International Society for the Advancement in

Kinanthropometry (ISAK), entre las que destacan (Stewart & Sutton, 2012):

e No tomar liquidos 4 horas antes de la prueba.

e No consumir alcohol 24 horas antes de su realizacion.

e No realizar ejercicio fisico, tomar cafeina o alimentos cuatro horas antes de la
prueba.

e Orinar 30 minutos antes de la valoracion.

2.7.3- Programa de entrenamiento

Basandose en estudios previos ( Colado & Triplett, 2008; Colado et al., 2009; Colado
et al., 2010; Colado et al., 2012) se disefi6 un programa de entrenamiento estandar que fue
aplicado a ambos grupos experimentales (TE y PL) y que por las evidencias cientificas que

generd permiti6 la comparacion de los efectos entre ambos grupos (anexo 19).

La duracion del periodo de intervencion fue de 12 semanas (de noviembre de 2011 hasta
enero de 2012), de manera similar a estudios previos (Colado et al., 2010; Colado et al.,
2012; Colado & Triplett, 2008). El método de entrenamiento que se empled fue en circuito,
con un total de 10 ejercicios de caracter especifico para tren superior e inferior, realizandolos

cada grupo con los dispositivos de entrenamiento correspondientes (anexo 20).

Dicho programa de entrenamiento se llevdo a cabo en el gimnasio privado Corpos,
trabajando ambos grupos experimentales en el mismo horario y los mismos dias, pero en

salas diferentes.
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El programa de intervencidon tuvo una caracteristica progresiva en cuanto volumen e
intensidad para conseguir los objetivos propuestos. Asi pues, durante los dos primeros
meses, el objetivo principal fue el desarrollo de la fuerza resistencia, mientras que en el tercer
mes se centrd en el desarrollo de la hipertrofia. Si nos concentramos en la progresion del
volumen para alcanzar dichos objetivos, durante los dos primeros meses se trabajo 3 veces
por semana: lunes, miércoles y viernes entre las 17:00 y las 18:30 horas; mientras que en el
tercer mes se agregd un cuarto dia, correspondiente al sdbado, siendo el horario el mismo.
Siguiendo en las variables de volumen, durante el primer mes los sujetos realizaron 3 vueltas
al circuito, mientras que en el segundo y tercer mes se aumentaron a 4. En cuanto al nimero
de repeticiones, los sujetos ejecutaron 15 repeticiones por ejercicio durante los dos primeros

meses, disminuyendo esta cifra a 10 en el tercer mes.

Centrandonos en la intensidad del programa, esta fue aumentando progresivamente mes a
mes. Los sujetos durante el primer mes tuvieron que alcanzar un valor 7 en la escala OMNI-
RES de esfuerzo percibido para tubos elasticos (Colado et al., 2012). En el segundo mes se
ascendio este valor a 8, finalizando en el tercer mes con un valor de 9. En cuanto a los
Exercise Tubing® empleados, durante el primer mes se utilizaron los de color rojo
(resistencia media), mientras que en el segundo y tercer mes se trabajo con los de color verde
(resistencia fuerte) y azul (resistencia extrafuerte), aumentando asi la intensidad de los
gjercicios. No obstante siempre fueron adicionados tantos tubos eldsticos como fuera
necesario para ajustar la resistencia al nimero de repeticiones diana y percepcion del esfuerzo
definida, tal y como fue empleado previamente con este tipo de dispositivo (Colado et al.,
2010). En este sentido el grupo PL también empleo la adicion de discos de 1,25 o 2,5Kg de
peso para ajustar la percepcion del esfuerzo predeterminada al nimero de repeticiones diana,
segun estudios previos con dispositivos tradicionales de peso (Colado & triplett, 2008;
Colado et al., 2010; Colado et al., 2012).
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Los Exercise Tubing® fueron elegidos en funcién de la talla del sujeto. En este sentido,
puesto que no hubo una gran variedad de estatura, ya que todas las mujeres promediaron los
155 cm, se utilizaron basicamente dos longitudes dependiendo del ejercicio. Asi pues, las

longitudes empleadas para cada uno de los ejercicios fueron las siguientes:

Tabla 9
Longitud de los Exercise Tubing empleada en funcion del ejercicio

Exercise Tubing® de longitud media Exercise Tubing® de longitud larga
(45,5cm) (60,96cm)
Press banca Media sentadilla
Press francés Press militar

Remo inclinado
Remo vertical
Curl biceps
Tijera lateral
Tijera frontal

Péjaro

Respecto a la pausa entre ejercicios (micropausa) fue siempre de caracteristica activa, de
30 segundos, realizando un pequeio trote en el sitio asi como movilidad articular suave para
las extremidades superiores. En cuanto al descanso entre vueltas al circuito, (macropausa) se
mantuvo también durante todo el periodo de intervencion, siendo esta de caracteristica pasiva

de 1 minuto.

Todos los sujetos fueron supervisados por estudiantes entrenados y cualificados del
ultimo ano de carrera de Educacion Fisica de la Universidad Austral de Chile, como también,
por el duefio del gimnasio y el presente investigador. Esto significo que el estudio fuera
altamente supervisado, lo que garantiz6 la motivacion de los sujetos de estudio. Los

monitores que condujeron cada sesion de entrenamiento fueron un total de 10: cuatro
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alumnos voluntarios con cada grupo experimental, junto con el investigador principal y el

duefo del gimnasio que iban alternando la supervision entre los grupos.

Previo a la aplicacion del programa, se realizd, por parte de los instructores, un ensayo que
incorpord la totalidad de los ejercicios y circuitos para asegurar, de este modo, un correcto

entendimiento de la ejecucion de los mismos y del desarrollo del plan de trabajo.

También se disend un calentamiento tipo (ver anexo 17), anteriormente mencionado,
comun para ambos grupos, el cual tuvo una duracion maxima de 10 minutos e incluyod un
ligero trote, ejercicios de movilidad articular y estiramientos. Siempre se realiz6 igual para
ambos grupos y ademads se aplicd con una intensidad y duracion muy leve para que no
supusiera un estimulo de mejora que pudiera contaminar la medicion de las variables del

presente estudio.

Al igual que en estudios previos (Colado & Triplett, 2008; Colado et al., 2009; Colado et
al., 2010; Colado et al., 2012), se asegurd que el programa de entrenamiento fuera similar
para ambos grupos experimentales en cuanto a solicitacion, esfuerzo muscular y metodologia,
considerando asi, el tipo, la cantidad de ejercicios y la forma de aplicacion, teniendo en

cuenta que los dispositivos de entrenamiento eran los unicos diferentes.

Finalmente, los dispositivos utilizados fueron:

e Grupo experimental TE: estacion de ejercicios Exercise Station de Thera-band®
conformado por plataforma, Exercise Tubing® de 3 intensidades (rojo, verde y
azul), barra Exercise Station®, asas Thera-Band®, exercise Ball Yellow Pro

Series®.

e Grupo experimental PL: barra, anclajes y discos de diferentes pesos.
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2.8- Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa estadistico SPSS version 20 (SPSS

Inc.,Chicago, IL, USA) con la licencia de la Universidad de Valencia (anexo 21).

Se confirm6 la normalidad de las variables a través de la prueba de normalidad
Kolmogorov—Smirnov (K-S normality test), asi como la homocedasticidad a través del test de

Levene.

Se emplearon métodos estadisticos estandar para la obtencion de las medidas de tendencia

central y la desviacion tipica como medida de dispersion.

Para dilucidar si los distintitos materiales podian provocar adaptaciones metabdlicas y
funcionales diferentes tras el seguimiento de un mismo protocolo de ejercicio durante 12
semanas de entrenamiento, se aplicd un analisis multivariante con un factor, siendo éste el
grupo de pertenencia, cuando fueron encontradas diferencias significativas sobre algunas de
las variables dependientes se aplico un analisis post hoc de Bonferroni para determinar entre
que grupo o grupos se dio esta diferencia significativa. Ademads para establecer si entre el
inicio y final del protocolo de entrenamiento se produjo alguna influencia sobre las variables

dependientes a nivel intragrupo se aplico una prueba T de Student para medidas repetidas.

Para la totalidad de los analisis realizados, se aceptd un nivel de significacion de (p) menor

a 0,05.
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RESULTADOS Y DESARROLLO ARGUMENTAL.:

Resultados descriptivos de los parametros metabdlicos

3.1- Resultados descriptivos de los parametros metabdlicos

Para una mejor exposicion de los resultados obtenidos, estos han sido englobados en
cuatro subapartados, correspondientes, cada una de ellos, a los pardmetros metabdlicos

estudiados en la presente investigacion.

3.1.1- Resultados obtenidos en Proteina C Reactiva

Los resultados obtenidos se indican a continuacion, tomando como valor Optimo para la

PCR el estipulado por la AHA (Sabatine et al., 2007), siendo éste <1 mg/L.

Destaca que tanto en el grupo experimental TE como en el de PL, los valores finales de
PRC disminuyeron -33,96% en TE y - 22,98% en PL, siendo la reduccion del grupo TE
mayor que la del grupo PL, aunque sin diferencia estadisticamente significativa entre ellos.
Ademés, este descenso en el valor post intervencion en el grupo TE fue estadisticamente
significativo respecto a los valores pre test intra-grupo (p<0,05), disminuyendo de 0,43 de
valor pre test a los 0,28 de valor post test. Ademads, esta reduccion del grupo TE fue
estadisticamente significativa respecto al grupo control (p<0,05). Por su parte, el grupo PL
obtuvo una diferencia estadisticamente significativa respecto al grupo control, sin embargo,
la reduccion conseguida intra-grupo no fue significativa. En cuanto al GC, al contrario que
ambos grupos experimentales, aumentaron de manera no significativa sus valores de PRC un

9,41%.

No obstante, los 3 grupos (TE, PL y GC), presentan valores Optimos respecto de este
parametro (<I mg/L), confirmdndose que en este parametro era una muestra de bajo riesgo

cardiovascular.

103



RESULTADOS Y DESARROLLO ARGUMENTAL.:

Resultados descriptivos de los parametros metabdlicos

0,5

) /‘
) \
\/ —e—INICIO
—a— TERMINO
0,35 /
0,3

_/

% PCR

0,25

ES PL GC

Figura 30. Valores pre y post test de la PCR obtenidos en los tres grupos de estudio.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.

3.1.2- Resultados obtenidos en Hemoglobina Glicosilada

Los resultados obtenidos se muestran en las lineas siguientes, tomando como valor 6ptimo

para la HbAlc el estipulado por la AACE (Rodbard et al., 2009), siendo éste <6,5 mg/L.

Tanto en el grupo experimental TE como en el de PL hubo una disminucion de este
pardmetro, -6,74% y -3,03% respectivamente, siendo la reduccion del grupo TE mas del
doble que la del grupo PL, aunque sin diferencia estadisticamente significativa entre ellos.
La disminucion del grupo TE y la del PL fueron estadisticamente significativas respecto a los
valores pre test intra-grupo (p<0,05), disminuyendo en el grupo TE de 5,80 en el valor pre
test a los 5,41 de valor post test, mientras que en grupo PL la reduccion pasé del 5,38 de valor
pre test a los 5,22 de valor post test. En este caso, ninguno de los dos grupos intervenidos

obtuvo diferencia significativa con el GC. Por su parte, el GC aumento6 significativamente
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sus valores de HbAlc (+3,49), situdndose en valores cercanos al limite del valor 6ptimo de

HbAlc.

No obstante, los 3 grupos (TE, PL y GC), presentan valores optimos respecto de este
parametro (<6,5 mg/L), siendo el GC en que presenta los valores mas elevados. También se

confirma en este parametro el que la muestra poseia bajo riesgo cardiovascular.
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Figura 31. Valores pre y post test de la HbAlc obtenidos en los tres grupos de estudio: BE,
PLy GC.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.

3.1.3- Resultados obtenidos en el Colesterol: Lipoproteina de baja densidad

Los resultados surgidos son los que siguen a continuacion, tomandose como valor 6ptimo
para el cLDL el estipulado por la OMS (Alberti & Zimmet, 1998a), los ATP-III NCEP
(Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults,

2001), y la IDF (Saely et al., 2006), siendo éste <150mg/dL.
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En ambos grupos experimentales, TE y PL, los valores finales de cLDL disminuyeron, -
9,9% en TE y -1,09% en PL, siendo la reduccion del grupo TE hasta 8 veces mayor que la
obtenida en el grupo PL, aunque sin diferencia estadisticamente significativa entre ellos.
Ademas, el descenso en el valor post intervencion del grupo TE fue estadisticamente
significativo respecto a los valores pre test intra-grupo (p<0,05), disminuyendo de 142,36 de
valor pre test a los 128,27 de valor post test. No fue asi en el grupo PL donde la disminucion
de los valores de c-LDL no fue significativa. En este caso ninguno de los dos grupos
experimentales obtuvo diferencia estadisticamente significativa con el GC. Este, por su
parte, mostré un aumento no significativo de sus valores de c-LDL al finalizar el programa (+

0,96%).

No obstante, los 3 grupos (TE, PL y GC), presentan valores Optimos respecto de este
parametro (<150 mg/dL), siendo el GC en el que presenta los valores mas elevados. También

se confirma que, en este parametro, la muestra tenia bajo riesgo cardiovascular.
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Figura 32. Valores pre y post test del c-LDL obtenidos en los tres grupos de estudio: BE, PL
y GC.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.
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3.1.4 — Resultados obtenidos en el Colesterol Total

Al considerar como valor 6ptimo para el CT el estipulado por la OMS (Kelley & Kelley,

2009), siendo este <200mg/dL, los resultados surgidos se concretan seguidamente.

Se observa que hubo una disminucion favorable post intervenciéon en ambos grupos
experimentales, - 4,61% en BE y -2,49% en PL. Destaca principalmente que la reduccion del
grupo TE fue mayor respecto a la conseguida por el grupo PL, aunque sin diferencia
estadisticamente significativa entre ellos. Sin embargo, ninguna de las dos disminuciones fue
estadisticamente significativas respecto a los valores pre test intra-grupo. Tampoco se
obtuvieron diferencias significativas respecto al GC. Este ultimo mostré un aumento no

significativo de sus valores de CT al finalizar el programa (+0,78%).

No obstante, en este caso, los 3 grupos estudiados (TE, PL y GC) presentaron valores
alterados respecto de este parametro (>200 mg/dL) al finalizar el programa de intervencion,

siendo el GC en que presentd los valores mas elevados.
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Figura 33. Valores pre y post test del CT obtenidos en los tres grupos de estudio: BE, PL y
GC.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.

107



RESULTADOS Y DESARROLLO ARGUMENTAL.:

Resultados descriptivos de los parametros metabdlicos

En la tabla 10 se muestran los datos correspondientes a la media y la desviacion tipica de
los valores pre y post intervencion respecto a los cuatro parametros metabolicos estudiados

en el presente proyecto.
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Tabla 10.
Resultados pre y post intervencion de los parametros metabolicos estudiados, reflejados a través de la media y la desviacion
estandar.
Proteina C A% Hemoglobina A% LDL-¢ A% Colesterol A%
reactiva glicosilada mg/dL Total
mg/L mg/L mg/dL
Media(+DE) Media(+DE) Media(+DE) Media(+DE)
Exercise St.
(n=22)
Inicial 0,427 5,800 142,36 217,91
(0,342) (1,049) (31,535) (39,692)
final 0,282 -33,96* 5,409 -6,74* 128,27 -9,9% 207,23 -4,61
(0,244) (0,787) (24,212) (25,877)
Peso libre
(n=20)
Inicial 0,370 5,379 137,35 223,10
(0,215) (0,319) (40,069) (35,325)
final 0,285% -22,98 5,216 -3,03%* 135,85 -1,09 217,55 -2,49
(0,413) (0,302) (33,442) (35,165)
Grupo Control
(n=20)
Inicial 0,425 6,015 145,65 229,60
(0,380) (1,660) (48,803) (59,597)
final 0,465 +9.,41 6,225 +3,49% 147,05 +0,96 231,40 +0,78
(0,481) (1,593) (48,730) (52,439)

DE: Desviacion estandar. A%: porcentaje de diferencia.
tDiferencia estadisticamente significativa respecto grupo control (p<0,05).
*Diferencia estadisticamente significativa intra-grupo entre pre y post-test (p<0,05).
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3.2- Resultados descriptivos de los parametros de Aptitud Funcional

Para una mejor exposicion de los resultados obtenidos, estos han sido englobados en seis
subapartados, correspondientes, cada una de ellos, a los parametros de aptitud funcional

estudiados en la presente investigacion.

3.2.1- Resultados obtenidos en la Flexibilidad

Respecto a los resultados obtenidos a partir del test funcional “Sentarse y Alcanzar” activo
se observa que, en ambos grupos experimentales, la flexibilidad aument6 al término de la
intervencion de manera estadisticamente significativa, siendo esta mejora del +26,27% en el
grupo TE y +24,01% en el grupo PL, aunque sin diferencia estadisticamente significativa
entre ellos. El aumento producido en el grupo TE se corresponde con un incremento de 6,09
cm (de 23,18 cm a 29,17 cm), mientras que el producido en el grupo PL se corresponde con
un incremento de 6,40 cm (de 26,65 cm a 33,05 cm). No se produjeron diferencias
significativas en ninguno de los dos grupos experimentales respecto al GC. Este, por su
parte, obtuvo un aumento estadisticamente no significativo del 2,27%, aumentando

unicamente 0,75 cm (de 27,20 cm a 27,95 cm).
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Figura 34. Valores pre y post intervencion del test Seat and Reach activo obtenidos en los tres
grupos de estudio: BE, PL y GC.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.

3.2.2- Resultados obtenidos en el Equilibrio

Respecto a los resultados obtenidos a partir del test de equilibrio monopodal en pierna
dominante se observa que, en ambos grupos experimentales, hubo una disminucién favorable
significativamente estadistica en los apoyos durante el minuto que dur6 la prueba, siendo esta
mejora del -69,51% en el grupo TE y del -65,39% en el grupo PL, aunque sin diferencia
estadisticamente significativa entre ellos. El grupo TE pasé de 2,23 apoyos al inicio del
programa a 0,68 apoyos al término de la intervencion. Por su parte, la mejora del grupo PL
se tradujo en el paso de 1,3 apoyos al inicio del programa a 0,45 apoyos al término del
mismo. Ademas, el grupo PL obtuvo diferencia significativa respecto al GC, no siendo asi el
grupo TE. Respecto al GC, obtuvo un aumento estadisticamente no significativo en los
apoyos correspondiente al 15,09%, pasando asi de 2,65 apoyos al inicio del programa a 3,05

apoyos al finalizarlo.
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Figura 35. Valores pre y post intervencion del test de equilibrio monopodal en pierna
dominante obtenidos en los tres grupos de estudio: BE, PL y GC.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.

3.2.3 - Resultados obtenidos en la Coordinacién General

Respecto a los resultados obtenidos a partir del test “Timed up and go 3m” destaca
principalmente que el grupo TE obtuvo una disminucion estadisticamente significativa intra-
grupo entre pre y post test en el tiempo empleado para recorrer la distancia de los 3m,
pasando de 5,2 a 4,7 segundos, correspondiendo esta reducciéon a una disminucion del
-9,26%. Ademas el grupo TE también obtuvo diferencia estadisticamente significativa

respecto al GC.

En cuanto al grupo experimental de PL, obtuvo también una disminucion en el tiempo de
realizacion de la prueba pasando de 5,3 a 4,5 segundos, correspondiendo esta disminucion a
una reduccion del -15,13%. Sin embargo, esta mejora, a pesar de ser mayor que la obtenida

por el grupo TE, no es significativa intra-grupo, aunque si que lo es respecto al GC, y ademas
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no existe diferencia estadisticamente significativa entre en los resultados del grupo TE

respecto al de PL.

Por lo que respecta al GC, éste obtuvo una reduccion estadisticamente no significativa del

-1,19%, pasando de los 5,8 a los 5,7 segundos.
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Figura 36. Valores pre y post intervencion del test timed up and go 3m obtenidos en los tres
grupos de estudio: BE, PL y GC.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.

3.2.4- Resultados obtenidos en la Capacidad aerdbica

Respecto a los resultados obtenidos a partir del test de marcha de los 6 minutos, destaca
que en ambos grupos experimentales se obtuvieron mejoras significativas intra-grupo entre
valores pre test y post test, siendo éstas del +7,77% en el grupo TE y del +6,9% en el grupo
PL, aunque sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos. La mejora del

grupo TE se tradujo en un aumento de la distancia recorrida de 44,46 m, pasando de 571,68

ma616,14 m.
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Por su parte, la mejora del grupo PL se tradujo en un aumento de la distancia recorrida de
39,25 m, pasando de 595,7 m a 634,95 m. Asi mismo, tanto el grupo experimental TE como

el PL obtuvieron mejoras estadisticamente significativas respecto al GC.

En cuando al GC, se produjo una disminucion estadisticamente no significativa de la

distancia recorrida de 3,1 m correspondiente al -0,55%, pasando de 564,9 m a 561,8m.
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Figura 37. Valores pre y post intervencion del test de marcha de 6 minutos obtenidos en los
tres grupos de estudio: BE, PL y GC.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.

3.2.5- Resultados obtenidos en la Fuerza Isométrica Maxima Voluntaria

Puesto que en el estudio se llevaron a cabo dos mediciones de la FIMV, para una mejor
exposicion de los resultados obtenidos éstos han sido englobados en dos subapartados,

correspondientes a las dos pruebas de realizadas para la obtencion de la FIMV.
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3.2.5.1 Resultados obtenidos de la FIMV en miembros inferiores

Los resultados obtenidos a partir del test de sentadilla media se puede observar que ambos
grupos experimentales aumentaron sus valores de FIMV producida, siendo este aumento del
+51,15% en el grupo TE y del +14,77% en el grupo PL, aunque sin diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos. La mejora producida en el grupo TE fue
estadisticamente significativa intra-grupo entre los valores pre y post test, pasando de
479,164 N al inicio del programa a 724,265 N al finalizar, lo que supone un aumento de la
FIMV de 254,10 N. En cuanto al grupo PL, la mejora producida no fue estadisticamente
significativa pero aumentod sus valores de FIMV en 92,37 N, pasando de 622,37 N al inicio
del programa a 714,74 N al finalizarlo. Ademas, en el grupo TE también se consiguid
diferencia significativa respecto al GC, no siendo asi en el grupo de PL. Respecto al GC, se
produjo una disminucion estadisticamente no significativa de la FIMV del -5,23%,

correspondiente a 27,44N.
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Figura 38. Valores pre y post intervencion del test de media sentadilla obtenidos en los tres
grupos de estudio: BE, PL y GC.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.
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3.2.5.2 Resultados obtenidos de la FIMV en miembros superiores

Los resultados obtenidos a partir del test de remo vertical se puede observar que ambos
grupos experimentales aumentaron sus valores de FIMV producida, siendo este aumento del
+38,96% en el grupo TE y del +31,42% en el grupo PL, aunque sin diferencia
estadisticamente significativa entre ellos. Ambas mejoras, tanto la del grupo TE como la del
grupo PL fueron estadisticamente significativas intra-grupo entre los valores pre y post test,
obteniendo en el grupo TE un aumento de la FIMV de 95,12 N (de 244,13 N a 339,25 N), y
en el grupo PL un aumento de 88,76 N (de 257,20 N a 328,00 N). Ademas, en ambos grupos
se obtuvieron diferencia significativa respecto al GC. Respecto al GC, se produjo una

disminucién estadisticamente no significativa de la FIMV del -0,29%, correspondiente a

0,653 N.
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Figura 39. Valores pre y post intervencion del test de remo vertical obtenidos en los tres
grupos de estudio: BE, PL y GC.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.
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3.2.6. Resultados obtenidos en la fuerza resistencia de la musculatura estabilizadora del

tronco

Puesto que en el estudio se llevaron a cabo dos mediciones de la fuerza resistencia de la
musculatura estabilizadora del tronco, para una mejor exposicion de los resultados obtenidos
¢stos han sido englobados en dos subapartados, correspondientes a las dos pruebas de

realizadas para la obtencion de la dicha fuerza resistencia.

3.2.6.1 Resultados obtenidos de la fuerza resistencia de la musculatura estabilizadora frontal

del tronco.

Respecto a los resultados obtenidos a partir del test de puente prono se puede observar que
ambos grupos experimentales aumentaron sus valores de tiempo de ejecucion del test, siendo
este aumento del +74,45% en el grupo TE y del +120,67% en el grupo PL, aunque sin
diferencia estadisticamente significativa entre ellos. Ambas mejoras, tanto la del grupo TE
como la del PL fueron estadisticamente significativas intra-grupo entre los valores pre y post
test, pasando en el grupo TE de 56,47 s al inicio del programa a 98,53 s al finalizar, lo que
supone un aumento de 42,06 s. En cuanto al grupo PL, pasé de 51,91 s a 114,54 s, lo que
supone un aumento de tiempo de 62,92 s. Ademads, en ambos grupos experimentales se
obtuvo diferencia estadisticamente significativa respecto al GC. En cuanto a este ultimo
grupo, se produjo una disminucion estadisticamente no significativa del tiempo de la prueba

de un - 4,9% correspondiente a 2,32 s.
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Figura 40. Valores pre y post intervencion del test de puente prono obtenidos en los tres
grupos de estudio: BE, PL y GC.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.

3.2.6.2 Resultados obtenidos de la fuerza resistencia de la musculatura estabilizadora lateral

del tronco.

Respecto a los resultados obtenidos a partir del test de puente lateral se puede observar que
ambos grupos experimentales aumentaron sus valores de tiempo de ejecucion del test, siendo
este aumento del +60,49% en el grupo TE y del +105,20% en el grupo PL, aunque sin
diferencia estadisticamente significativa entre ellos. Ambas mejoras, tanto la del grupo TE
como la del PL fueron estadisticamente significativas intra-grupo entre los valores pre y post
test, pasando en el grupo TE de 66,89 s al inicio del programa a 107,35 s al finalizar, lo que
supone un aumento de 40,46 s. En cuanto al grupo PL, pas6 de 66,19 s a 135,83 s, lo que
supone un aumento de tiempo de 69,64 s. Ademas, la mejora del grupo PL también fue

estadisticamente significativa respecto al GC. En cuanto a este ultimo grupo, se produjo una
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disminucién estadisticamente no significativa del tiempo de la prueba de un - 5,66%

correspondiente a 3,53 s.
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Figura 41. Valores pre y post intervencion del test de puente lateral obtenidos en los tres
grupos de estudio: BE, PL y GC.
ES= Grupo Exercise Station; PL= Grupo Peso Libre; GC= Grupo Control.

En la tabla 11 se muestran los datos correspondientes a la media y la desviacion estandar

de los valores pre y post intervencidn respecto a los parametros de aptitud funcional

estudiados en el presente proyecto.
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Tabla 11
Resultados pre y post intervencion de los parametros de aptitud funcional estudiados, reflejados a través de la media y la desviacion estandar.
Seat and A% Equilibrio A% Timed A% Test 6 A% 1/4 A% Remo A% Puente A% Puente A%
Reach monopodal up and min Sentadilla Vertical prono lateral
activo pierna go 3m marcha N) N) (seg.) (seg.)
(cm) derecha (seg.) (m)
(N° apoyos/
caidas)
Media Media Media Media Media Media Media Media
(xDE) (xDE) (xDE) (xDE) (xDE) (=DE) (xDE) (xDE)
Exercise St.
(n=22)
Inicial 23,18 2,23 5,215 571,68 479,164 244,130 56,471 66,885
(8,517) (2,045) (0,510) (36,757) (263,554) (113,984) (23,184) (38,745)
final 29,27 +26,27* 0,68 -69,51%* 47321 -9,26% 616,141  +7,77* 724,265t +51,15*%  339,2531  +38,96* 98,528+ +74,47* 107,347 +60,49*
(8,691) (1,427) (0,441) (46,870) (167,283) (148,684) (60,139) (73,962)
Peso libre
(n=20)
Inicial 26,65 1,30 5,321 595,7 622,370 257,201 51,914 66,191
(7,429) (1,922) (0,798) (68,524) (223,147) (122,148) (21,143) (31,427)
final 33,05 +24,01* 0,45¢ -65,39* 4,516  -15,13 634,95%  +6,59* 714,74 +14,77* 328,005+  +31,42* 114,5421  +120,64*  135,8301  +105,20*
(7,870) (1,191) (0,412) (44,85) (140,756) (100,253) (100,296) (88,008)
Grupo
control
(n=20)
Inicial 27,20 2,65 5,800 564,9 524,507 222,153 47,213 62,477
(8,800) (6,377) (0,568) (67,411) (155,961) (80,991) (25,516) (38,421)
final 27,95 +2,75 3,05 +15,09 5,731 -1,19 561,8 -0,55 497,067 -5,23 221,500  -0,29 44,898 -4,9 58,944 -5,66
(8,562) (5,530) (0,856) (71,296) (144,252) (64,707) (20,372) (30,593)

DE: Desviacion estandar. A%: porcentaje de diferencia.

tDiferencia estadisticamente significativa respecto grupo control (p<0,05).

*Diferencia estadisticamente significativa intra-grupo entre pre y post-test (p<0,05
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3.3- Argumentacion

Debe comenzar reseiiandose que a nivel de analisis global, tomando en consideracion la
amplia revision de la literatura efectuada, no se han encontrado estudios existentes que
analicen los mismos parametros metabolicos y funcionales que los estudiados en la presente
investigacion en relacion con el efecto de dos dispositivos diferentes para el entrenamiento de
fuerza, y menos aun en la poblacion estudiada en la presente tesis. No obstante, los
resultados obtenidos parecen concordar con los obtenidos en otros estudios publicados en
poblaciones diversas (mujeres jovenes y sanas, adultas o atletas) en cuanto a que el
entrenamiento con materiales eldsticos produce mejoras en los pardmetros de aptitud
funcional y metabolica al menos en la misma magnitud que otros dispositivos tradicionales
como por ejemplo pueden ser los materiales de peso (Andersen et al., 2010; Colado et al.,
2010; Colado et al., 2011; Colado, Triplett, Tella, Saucedo, & Abellan, 2009; Kraemer et al.,

2001).

Tampoco se ha encontrado en la literatura estudios existentes que analicen los efectos
sobre los parametros de salud metabdlica y de aptitud funcional con los materiales empleados
en el presente estudio, refiriéndonos a la escasa publicacion de estudios donde se haya
empleado la novedosa Exercise Station de Thera-Band®. No obstante, y de una manera mas
proxima, debido al empleo de tubos eldsticos en lugar de tubos, Colado & Triplett (2008)
compararon los efectos de un programa de fuerza de 10 semanas en pardmetros de capacidad
funcional y composicion corporal, empleando tubos elésticos frente a maquinas de peso en
mujeres sedentarias de mediana edad, concluyendo que el entrenamiento con tubos elasticos
puede ofrecer beneficios fisioldgicos importantes comparables con los obtenidos a partir de

los dispositivos de maquinas tradicionales en la primera fase de entrenamiento de la fuerza de
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las mujeres de mediana edad y sedentarias, coincidiendo asi con los hallazgos de nuestro
estudio. Estos hallazgos también son congruentes con los obtenidos por el grupo de ejercicio
que empled tubos elésticos en un estudio de mayor duracion temporal al anteriormente
indicado realizado por Colado et al. (2009), en el que se emple6 una muestra etaria similar y
también con bajo riesgo cardiovascular. Incluso, también concuerdan con otro estudio
realizado en un grupo etario similar por Colado et al. (2012) en el que se comparan el
entrenamiento con tubos elasticos con otros dispositivos o medios como son el peso libre y el

ejercicio en el medio acuatico.

Del mismo modo, otros estudios (Andersen etal., 2010; Kwon etal., 2010; Raul &
Manuel, 2010; Stevenson, Warpeha, Dietz, Giveans, & Erdman, 2010) también han
acreditado y validado que los dispositivos innovadores y de bajo costo, como son las tubos
elasticos y sus diferentes niveles de tension, son tanto o mas eficaces, en algunos casos, que
los clasicos pesos libres para el aumento de la fuerza muscular y la mejora de los parametros

de salud, coincidiendo asi con los resultados obtenidos en el presente estudio.

3.3.1- Argumentacién de los resultados de los parametros metabdlicos

Al analizar los datos obtenidos respecto a los parametros de salud metabolica, y a pesar
del bajo riesgo cardiovascular de la muestra, se observaron mejoras en todos ellos en ambos
grupos experimentales. De los cuatro parametros estudiados, el grupo de TE obtuvo mejoras
significativas intra-grupo respecto a los valores pre test en tres parametros (PCR, HbAlc y c-
LDL), mientras que el grupo de PL, inicamente obtuvo mejora significativa intra-grupo en la

HbA Ic con cierta tendencia a la mejora en todas las demas variables.
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Analizando los resultados en funcién de los parametros, observamos respecto a la PCR,
que el grupo TE obtuvo mejoras significativas intra-grupo del 33,96%, mientras que el grupo
PL consigui6 una reduccion del 22,9%, quedandose por debajo de la mejora obtenida por el
grupo TE, aunque sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Por su
parte, el GC vio aumentado sus valores de PCR en un 9,41%. Por tanto, el entrenamiento de
fuerza llevado a cabo en el estudio contribuy¢ a la reduccion de la inflamacion. Asi pues, los
resultados obtenidos en nuestro estudio no hacen mas que reforzar las teorias acerca de que el
efecto antiinflamatorio del ejercicio juega un papel importante en la reduccion de los niveles
de PCR (Hammett et al., 2004; Petersen & Pedersen, 2005) y no s6lo en PCR, sino también
se podria hipotetizar en otros marcadores inflamatorios, como por ejemplo la IL-6, cuanto
mayor sea la intensidad, duracion o frecuencia de la actividad fisica que se realiza (Hammett
et al., 2004; Nicklas et al., 2008). Es por esto que se comienza a conocer que aquellos
individuos inactivos fisicamente, los cuales habitualmente presentan valores elevados, este
tipo de ejercicio podria servir para reducir tales niveles alterados a valores normales (Fischer,

Berntsen, Perstrup, Eskildsen, & Pedersen, 2007).

No obstante, los resultados obtenidos en PCR no son concluyentes, puesto que su
disminucion podria estar vinculada a otros parametros de salud no medidos en este estudio
que estén provocando inflamacion cronica, tales como la disfuncién endotelial, donde los
marcadores plasmaticos de inflamacion se incrementan constantemente en sujetos con DM
(Sallam, Khazaei, & Laher, 2010). Creemos que en un futuro esta influencia deberia ser
analizada con estudios especificos al respecto, siendo un precursor metodoldgico el estudio

que aqui se ha realizado.
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Respecto a la RI, a diferencia del estudio realizado por Colberg, Simoneau, Thaete, &
Kelley (1995), en nuestro estudio si que se observaron cambios significativos favorables en la
mejora de la RI utilizdndose una intensidad moderada — intensa, ya que los valores de HbAlc

disminuyeron en un 6,74% en el grupo de TE y un 3,03% en el grupo de PL.

Estudios llevados a cabo por Burstein et al. (1985) y Heath et al. (1983) evidenciaron que
el ejercicio fisico puede tener un impacto temporal sobre el control de la glicemia,
obteniéndose una principal disminucion post ejercicio fisico y un retorno rapido a los niveles
pre ejercicio fisico. Esta disminucion de los niveles de glucemia tras el ejercicio fisico se
correlaciona con su duracion e intensidad y con los niveles de glucosa antes del ejercicio.
Hay que considerar que la mayoria de los estudios, tuvieron como frecuencia la realizacion
de ejercicio fisico 3 veces por semana, factor que podria justificar los resultados obtenidos en
nuestro estudio, debido a que se sabe que el aumento de sensibilidad a la insulina, asociado al
ejercicio fisico, no permanece mas que 72 horas (Sigal, Kenny, Wasserman, & Castaneda-

Sceppa, 2004).

Asi pues, en nuestro estudio se consiguieron disminuciones de glucemia muy
significativas en los dos grupos, llegando el grupo de TE a reducir los niveles de glucemia en
un 6,74 %, lo que supone una disminucion de HbAlc de 0,40mg/dl. Una de las causas de
esta reduccion pudo ser la intensidad del ejercicio fisico, puesto que se ha evidenciado que el
gjercicio de moderado hacia alta intensidad logra mejores resultados que un ejercicio de
intensidad baja a moderada, en relacion a la sensibilidad a la insulina y a la oxidacion de
grasas en adultos sedentarios con sobrepeso u obesidad (Whyte, Ferguson, Wilson, Scott, &

Gill, 2012), por lo que la progresion en la escala OMNI-RES de esfuerzo percibido para
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tubos elasticos parece ser que fue la correcta (7 durante el primer mes, 8 durante el segundo

mes y 9 durante el tercer mes).

Los datos obtenidos en nuestra investigacion concuerdan con los publicados por los cuatro
metaanalisis que existen acerca de los beneficios de la practica de actividad fisica, los cuales
demuestran que en pacientes con DM2 la practica de actividad fisica se asocia con una
mejora significativa en el control glucémico, evidenciada mediante la reduccion significativa
de los niveles de hemoglobina glicosilada (Boulé¢, Haddad, Kenny, Wells, & Sigal, 2001;
Marwick et al., 2009; Snowling & Hopkins, 2006; Thomas, Elliott, & Naughton, 2006)
coincidiendo, por tanto, con lo aportado por el presente trabajo. Ademads, en estos meta-
analisis mencionados, la mejoria en el control glucémico a medio plazo favorecida por la
actividad fisica se traduce en reducciones medias de HbAlc de 0,6-0,8% (Boulé et al., 2001,
Snowling & Hopkins, 2006; Thomas et al., 2006), lo que podria ser lo clinicamente
significativo en términos de potencial mejoria sobre el desarrollo y la progresion de
complicaciones cronicas. Trasladado a los resultados obtenidos en la presente investigacion,
donde las reducciones obtenidas en HbAlc por el grupo de BE han superado el 0,6%, el
potencial de mejora sobre el desarrollo de ECNT es también elevado llevando a cabo el
entrenamiento de fuerza con este tipo de dispositivos tanto para los tradicionales como para

los méas novedosos como asi ha sido la Exercise Station.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos por el UKPDS (Group, 1998; Stratton et al.,
2000), el cual indica que por cada punto porcentual que decrecia laHbAlc se observaba un
35% de reduccién en el riesgo de desarrollar complicaciones microvasculares, un 25% de
reduccion en las muertes relacionadas con la diabetes, un 18% de reduccion en el infarto de

miocardio fatal y no fatal, y un 7% de reduccion en todas las causas de mortalidad, las
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mujeres que han participado en el presente estudio habran visto aumentada su esperanza de
vida ya que habran decrecido drasticamente las posibilidades de morir por diabetes,

complicaciones microvasculares o infarto.

Los hallazgos obtenidos en nuestro estudio estan en consonancia con los mostrados por el
estudio llevado a cabo por Kirk et al. (2004), el cual concluia que tras un programa de 12
meses de ejercicio de fuerza controlado mejoraba el IMC, disminuia la HbAlc un 0,26% y el
colesterol total en 0,33mmol/l, de lo cual se deduce hay una estrecha relacion entre el control
de la glucemia y el entrenamiento de la fuerza, el cual produce un aumento de la fuerza y

masa muscular.

A su vez esta mantenimiento en el control glucémico es congruente con otro trabajo
especifico realizado por Colado et al. (2009) en el que emplean tubos elasticos, y aunque el
grupo de ejercicio no mejora sus valores basales por lo menos los mantienen después de 6
meses de ejercicio fisico a diferencia del grupo control que los empeora de manera

estadisticamente significativa.

Atendiendo a los resultados obtenidos en los pardmetros referentes a la dislipidemia,
nuestro estudio concuerda con los resultados de varias investigaciones realizadas en los afios
80 (Sady, Cullinane, Saritelli, Bernier, & Thompson, 1988; Zilversmit, 1979) donde se
demostraba que el ejercicio fisico de caracteristicas intensas disminuye positivamente las
concentraciones de triglicéridos en ayunas y al mismo tiempo, mejora el metabolismo de las
grasas y por tanto la movilizacién y utilizacion de estas como energia, disminuyendo el
numero de lipoproteinas ricas en triglicéridos potencialmente ater6genas. Al mismo tiempo,
otro estudio mas reciente (Kraus et al., 2002) refuerza estas conclusiones y entrega fuerte

evidencia en relacion a la importancia que tiene la intensidad del ejercicio en la disminucion
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de las concentraciones de triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad, lo que explicaria los

éxitos de nuestro estudio en estos pardmetros metabolicos

Centrandonos en los niveles de c-LDL obtenidos en el estudio, se observa que el grupo
experimental TE ha reducido sus valores en un 9,9% obteniendo asi una diferencia
estadisticamente significativa intra-grupo. Por su parte, el grupo PL apenas los redujo un
1,09% mientras que el GC los aumentd en un 0,96%. Estos resultados contrastan con los
obtenidos por Behall, Howe, Martel, Scott, & Dooly (2003) los cuales observaron que en
mujeres pre y postmenopausicas sedentarias y con sobrepeso no existian diferencias en sus
niveles de c-LDL, independientemente del tipo de ejercicio realizado durante 3 meses
(aerdbico o de fuerza). Del mismo modo, los resultados obtenidos se contraponen al estudio
realizado con adultos sedentarios hipercolesterolémicos por Sousa, da Mata Silva, Simoes,
Moreno, & Pacheco (2005) donde el entrenamiento de fuerza no produjo cambios en el perfil

lipidico.

Sin embargo, nuestros resultados respaldan los obtenidos por varios estudios que
demuestran que el entrenamiento de fuerza mantenido mejora el perfil lipidico de mujeres
pre-menopdusicas, disminuyendo el CT y el c-LDL y aumentado el c-HDL (Prabhakaran et
al.,, 1999). En esta congruencia, y relacionado de manera especifica con el empleo de
materiales elasticos como son las tubos y la aplicacion de programas de moderados a
intensos, los resultados de la presente investigacion concuerdan con los obtenidos por Colado
et al. (2009), ya que en dicho estudio un grupo de mujeres postmenopdusicas fueron
sometidas a un programa de ejercicio con esas caracteristicas y consiguieron mejorar su c-
LDL, triglicéridos y apolipoproteina B, aunque no de manera estadisticamente significativa,

mientras que si mejoraron de forma significativa su ratio Colestrol total/c-HDL. Es por lo que
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presentamos que este estudio complementa dichos hallazgos y corrobora la eficacia del

entrenamiento con materiales elasticos sobre alteraciones de dislipidemias.

Por su parte, si observamos los resultados generales respecto a los parametros metabolicos
obtenidos por el GC al finalizar la intervencion, podemos observar que empeord sus valores
en todos parametros, lo que evidencia y predice que si el fendémeno del sedentarismo se
mantiene en este grupo, los parametros de salud metabdlica generaran una permanente curva

exponencial, aumentando el riesgo cardiovascular en estos sujetos.

Por lo tanto, se evidencia mejoria en la salud metabdlica, tanto en el trabajo con el
dispositivo de tubos elasticos Exercise Station de Thera-Band®, como en el grupo que
entren6 con un dispositivo tradicional de pesos libres. Ambos grupos experimentales
mostraron mejoras tras la finalizacion de la intervencion en todos los parametros metabolicos
evaluados. Sin embargo, el grupo de tubos elasticos mostré una marcada y superior mejoria
en los parametros de salud metabolica analizados, disminuyendo los valores totales en un
24,41% mas respecto del grupo pesos libres. Estos resultados apoyan los estudios
anteriormente mencionados (Andersen et al., 2010; Colado et al., 2010; Colado et al., 2011;

Kwon et al., 2010; Raul & Manuel, 2010; Stevenson et al., 2010).

Al igual que concluyen Colado et al. (2009), debido a las diferentes influencias alin por
comprender en las mejoras fisioldgicas que se obtienen al emplear una misma metodologia
con diferentes recursos materiales de aplicacion, se sugiere la variacion regular de estos
implementos en la dosificacion de los estimulos a medio y largo plazo de manera que se
establezca la mejor y mas amplia sinergia adaptativa y con esto conseguir los progresos mas

adecuados para la poblacion sometida a estos protocolos de trabajo.
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3.3.2- Argumentacién de los resultados de los parametros de Aptitud Funcional

Al analizar los datos obtenidos en la presente investigacion respecto a los parametros de
aptitud funcional, se observaron mejoras en todos ellos en ambos grupos experimentales,
tanto en TE como en PL, siendo éstas mayores en el grupo de TE en 5 de los 8 pardmetros
evaluados (flexibilidad, equilibrio, capacidad aerdbica, FIMV miembros superiores e
inferiores), mientas que el grupo de PL obtuvo mayores mejoras que el TE en, Gnicamente, 3

parametros funcionales (coordinacion general, fuerza resistencia abdominal frontal y lateral).

Asi pues, al finalizar la intervencion, se pudo constatar que existe una mejoria de la
aptitud funcional, tanto en el grupo de tubos elasticos como en el grupo de pesos libres,
aunque sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Ambos grupos
mejoraron en todos los test evaluados al finalizar la intervencion. De este modo podemos
distinguir que de los 8 test evaluados, el grupo de TE obtuvo mejores resultados en los

siguientes 5 de los 8 parametros:

e Sit and Reach: grupo TE obtuvo una mejora del 26,27% (24,01% grupo de PL).
Mejora obtenida de TE respecto de PL del + 2,26 %.

e Equilibrio Monopodal en pierna dominante: grupo TE obtuvo una mejora del 69,51%
(65,01% grupo PL). Mejora obtenida de TE respecto del PL del + 4,12 %.

e Test de Marcha de los 6 minutos: grupo TE obtuvo una mejora del 7,77% (6,59%
grupo PL). Mejora obtenida de TE respecto de PL del + 1,18%.

e Remo vertical: grupo TE obtuvo una mejora del 38,96% (31,42% grupo PL). Mejora
obtenida de TE respecto de PL del + 7,54%.

e Y4 Sentadilla: grupo TE obtuvo una mejora del 51;15% (14,77% grupo PL). Mejora
obtenida de TE respecto de PL del + 36,38%.
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Por su parte, el grupo de pesos libres obtuvo mejores resultados en los test de:

o Timed up and go test 3m: grupo PL obtuvo una mejora del 15,13% (9,26% grupo TE).
Mejora obtenida de PL respecto de TE del + 5,87%.

e Puente Prono: grupo PL obtuvo una mejora del 120,64% (74,47% grupo TE). Mejora
obtenida de PL respecto de TE del +46,17%.

e Puente Lateral: grupo PL obtuvo una mejora del 105,20% (60,49% grupo TE). Mejora

obtenida de PL respecto de TE del 44,71%.

Se aprecia también que el grupo TE obtuvo mejoras significativas intra-grupo en los 8
parametros evaluados, asi como mejoras estadisticamente significativas respecto al grupo
control en 5 de los 8 parametros (coordinacion general, fuerza resistencia abdominal frontal,
capacidad aerdbica, FIMV de miembros superiores e inferiores). Sin embargo, el grupo de
PL consigui6é mejoras significativas intra-grupo en 6 parametros, no siendo significativas las
diferencias en la coordinacion general y en la FIMV de miembros superiores. Por su parte,
respecto al GC, el grupo de PL consigui6 diferencias significativas en todos los parametros

excepto en la FIMV de miembros inferiores.

Pensamos que los ejercicios empleados como la sentadilla, remo inclinado, tijera y pajaro
han podido influir positivamente en la mejora de la prueba de flexibilidad (Colado, 1996). A
su vez, todos aquellos ejercicios que se realizaban con una estabilizacion activa del tronco
han supuesto un estimulo positivo de mejora para la musculatura estabilizadora (Colado et
al., 2011), mientras que todos los ejercicios en global, y ademas su aplicacion en circuito, han
supuesto un estimulo de mejora para el equilibrio, la coordinacién, la fuerza de las

extremidades y la capacidad aerdbica (Colado, 2004).

130



RESULTADOS Y DESARROLLO ARGUMENTAL:
Argumentacion

De acuerdo con estos resultados, se aprecia que tanto los dispositivos de tubos elasticos
como los tradicionales de peso libre son de similar eficacia para la mejora de la flexibilidad,
el equilibrio, la capacidad aerdbica y la FIMV de miembros superiores, siendo las mejoras
ligeramente superiores en el grupo de TE. Sin embargo, los dispositivos tradicionales de peso
libre consiguen mayores mejoras en cuando en la fuerza resistencia abdominal frontal y
lateral y la coordinacion general, mientras que, los dispositivos de tubos elasticos son
tremendamente eficaces en la ganancia de fuerza en los miembros inferiores. De este modo,
los resultados obtenidos en esta investigacion refuerzan los estudios ya nombrados (Andersen

et al., 2010; Colado et al., 2010; Colado et al., 2011, 2009; Kraemer et al., 2001).

Como se ha mencionado anteriormente, las diferencias mas significativas en el grupo que
entrend con tubos elasticos se produjeron en el aumento de la FIMV de miembros inferiores,
consiguiendo mejoras de fuerza superiores al 50%. Estos resultados contrastan con los
obtenidos por Zion, De Meersman, Diamond, & Bloomfield (2003) en su estudio realizado a
un grupo de ancianos, quienes no evidenciaron cambios significativos en la fuerza de tren
inferior. Estos hallazgos también contrastan con los obtenidos por Colado et al. (2010) en los
que el grupo que entrend con peso libre mejoré de manera estadisticamente no significativa
un 50% mas que el progreso obtenido en el grupo que entrend con las Exercise Station
(14,07% vs. 28,00%), aunque en este caso la explicacion puede estribar en la especificidad de
las pruebas empleadas para medir las variables de estudio, es decir, en aquel estudio el angulo
de medicién de la fuerza méaxima isométrica fue aquel que estaba mas proximo a la
especificidad que aporta la resistencia de los dispositivos de peso (90° de flexion de rodilla) a
diferencia del presente estudio en el que se evalu6 en un angulo que puede facilitar la

transferencia para los dispositivos elasticos como asi ha sucedido (45° de flexion de rodilla).
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Algunos de los estudios mas proximos al aqui realizado, en términos de materiales,
muestra 'y metodologia, son los realizados por Colado & Triplett (20008), Colado et al.
(2009) y Colado et al. (2012), en ellos se confirma la mejora en la aptitud funcional de los
miembros y el tronco al emplear las tubos elasticos y es en este sentido en el que hay una
concordancia plena con nuestros resultados, pudiéndose entrever que la nueva Exercise
Station aporta un material practico que junto con las tubos elasticos otorgara variedad a los
programas de ejercicio a la vez que sigue reforzando el empleo de materiales poco costosos,
versatiles, perdurables y ficilmente manejables, de manera que se puede estimular su empleo

en las poblaciones y condiciones mds diversas.

De este modo, y en términos generales, los resultados obtenidos en este estudio se suman
a aquellos estudios que han demostrado de manera simple o combinada la eficacia del
entrenamiento de fuerza en la reduccion del riesgo cardiovascular y de la dinapenia en
mujeres de diferente franja etaria, incluida la menopausia (Colado et al., 2009; Colado &
Triplett, 2008; Colado et al., 2012; Kwon et al., 2010; Martins, Verissimo, e Silva, Cumming,
& Teixeira, 2010). Del mismo modo, nuestros resultados también se suman a los obtenidos
por Kwon et al. (2010), quienes identificaron que con un programa de entrenamiento con
tubos elasticos en mujeres adultas (promedio 56 afos), obesas y con diabetes mellitus tipo 2,
aumentaban significativamente los niveles de fuerza muscular ademds de presentarse una

significativa disminucion de la masa de grasa.

Cabe mencionar que, asi como los grupos experimentales descienden los pardmetros
alterados y aumentan las capacidades fisicas, en el grupo control empeoraron. Resultados que

se suman a los obtenidos por Martins, Verissimo, e Silva, Cumming, & Teixeira (2010) frente
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a una poblacion de edad media de 76 afios, en donde mejoraron pardmetros semejantes a este

estudio, relacionados con salud metabdlica y aptitud funcional.

El programa de ejercicio fisico, tanto con tubos elasticos como con pesos libres, demostréd
ser seguro y eficaz, sin producir efecto adverso alguno en los sujetos que participaron en este
estudio, el cual se sustenta en el reconocimiento del valor del entrenamiento de fuerza
resistencia realizado por parte de la ACSM donde este tipo de ejercicio se validd como un
componente muy relevante en los programa de acondicionamiento fisico para de todas las

edades (Pollock et al., 2000).

De este modo, se puede indicar que se evidencia mejoria en la aptitud funcional de los
sujetos, tanto en los que han trabajado con el dispositivo de tubos elésticos en la Exercise
Station de Thera-Band®, como en el grupo que entren6é con un dispositivo tradicional de
pesos libres. Ambos grupos experimentales mostraron mejoras tras la finalizacion de la

intervencion en todos los pardmetros evaluados.
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3.4- Aplicaciones practicas

Tras el andlisis y argumentacion de nuestros resultados, se pueden desarrollar varias
conclusiones al respecto del estudio aqui efectuado. Estas conclusiones pueden tener directas
aplicaciones a la hora de recomendar la realizacion de ejercicios en poblaciones de mujeres
adultas sedentarias de bajo riesgo metabolico, franja etaria donde se engloban un gran

numero de personas.

En primer lugar, destacar la coincidencia con otros estudios resefiados en Ia
argumentacion, de que el entrenamiento de fuerza a intensidades medias-altas conduce a una
reduccion de los FRCV, especialmente en los relacionados con la RI, la inflamacién
sistémica del organismo y la dislipidemia, independientemente de si se utilizan dispositivos
tradicionales como de bajo coste o novedosos, como son los tubos elasticos. De la misma
manera, el entrenamiento tanto con dispositivos de tubos eldsticos como de peso libre
llevado a cabo en el estudio ha demostrado ser un estimulo eficaz para la mejora de todos los
parametros de aptitud funcional, teniendo especial relevancia el dispositivo de tubos
elasticos, donde las mejoras han sido ligeramente mayores en todas las capacidades valoradas
excepto en la mejora de la fuerza resistencia abdominal frontal y lateral, pero consiguiendo

unas ganancias de fuerza para tren inferior algo superiores al peso libre.

De este modo, conociendo que para esta franja etaria de la poblacion, los dispositivos de
tubos elasticos pueden ser algo més significativos en la disminucion de los valores de salud
metabolica y en la mejora de la aptitud funcional que los dispositivos tradicionales, seria
conveniente poder dotar al profesional del dmbito clinico y deportivo/recreativo de un

conocimiento aplicado sobre este tipo de materiales, para que al menos, éste pudiera decidir
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si incorporar de manera segura y eficaz este tipo de material accesible y poco costoso a su

quehacer profesional y cotidiano.

De este modo se podrian crean programas o proyectos dirigidos a mejorar los FRCV a
través de dispositivos de tubos elasticos puesto que éstos pueden reducir la dinapenia y

mejoran los parametros metabodlicos ligados al SM.
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3.5- Limitaciones del estudio

Es posible que un programa de mayor duracion en el tiempo hubiese mostrado diferencias
mas significativas entre los grupos experimentales, tanto en los valores metabolicos como

funcionales.

Asi mismo, hubiera sido interesante haber introducido en el programa, ejercicios
especificos para la zona abdominal puesto que se ha valorado la fuerza abdominal a través de
los test de puente prono y puente lateral. Del mismo modo, también hubiera sido interesante
comparar los pardmetros antropométricos obtenidos, no sélo realizando una primera
medicion previa al inicio del programa, sino también al finalizar, para comparar los cambios
obtenidos en cuanto a la composicion corporal, tan importante esta puesto que el IMC queda

recogido por la OMS como uno de los factores de riesgo del sindrome metabolico.

Otra limitacioén encontrada es que los datos obtenidos sobre los pardmetros metabodlicos se
centraban Unicamente en 4 metabolitos. Hubiera sido interesante valorar también la tension

arterial puesto que también es un factor de riesgo del SM establecido por la OMS.

136



RESULTADOS Y DESARROLLO ARGUMENTAL:
Futuras lineas de investigacion

3.6- Futuras lineas de investigacion

De esta manera, este estudio confirma la eficacia de estos dispositivos elasticos para
mejorar el rendimiento muscular en mujeres de edad media y con prevalencia de sindrome
metabolico, sin embargo es posible que un programa de mayor duracion en el tiempo hubiese

mostrado diferencias mas significativas entre los grupos.

También, para efectos de otros estudios seria positivo abordar otras variables, tales como
la antropometria pentacompartimental, la fuerza dindmica, otros test funcionales o, incluso,
un tema pertinente a esta etapa critica de este segmento etario como seria el rol que juegan
los cambios hormonales, principalmente el estrégeno y la progesterona, ya que existe gran
divergencia en los estudios llevados a cabo por investigadores respecto del papel que este

periodo transicional significa en la mujer.

También queda abierta la posibilidad, para futuras investigaciones que permitan indagar
sobre lo que sucederia con un entrenamiento mixto, que integre tubos elasticos/ tubos
elasticos y pesos libres, puesto que los resultados obtenidos por Ghigiarelli et al. (2009)

muestran mejora de fuerza y potencia muscular en jugadores de ftbol.

En la misma linea, dada la contingencia nacional e internacional, en el &mbito escolar, se
estima pertinente abordar estudios que integren este dispositivo en este grupo etario, que

segun lo revisado, no ha sido abordado.
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Se describe en este apartado el cumplimiento de las hipotesis y objetivos enunciados en

relacion a los resultados obtenidos.

1.

En relacion a la primera de las hipdtesis enunciada debe indicarse que ésta queda
corroborada ya que de los resultados obtenidos puede afirmarse que la aplicacion de
un programa de entrenamiento de la fuerza de 12 semanas de duraciéon en mujeres de
40 a 50 anos con la Exercise Station de Thera-Band® para tubos elasticos contribuye
a reducir el riesgo cardiovascular de igual forma que los dispositivos tradicionales de
peso libre debido a la reduccion significativa que se manifestd en el biomarcador de
Proteina C Reactiva.

En relaciéon a la segunda de las hipdtesis enunciada debe indicarse que ésta también
queda corroborada ya que de los resultados obtenidos puede afirmarse que la
aplicacion de un programa de entrenamiento de la fuerza de 12 semanas de duracion
en mujeres de 40 a 50 afios con la Exercise Station de Thera-Band® para tubos
elasticos contribuye a reducir el riesgo cardiovascular de igual forma que los
dispositivos tradicionales de peso libre debido a la reduccion significativa que se
manifesto en el biomarcador de Hemoglobina Glicosilada.

En relacion a la tercera de las hipdtesis enunciada debe indicarse que ésta queda
corroborada ya que de los resultados obtenidos puede afirmarse que la aplicacion de
un programa de entrenamiento de la fuerza de 12 semanas de duracion en mujeres de
40 a 50 afios con la Exercise Station de Thera-Band® para tubos elasticos contribuye
a reducir el riesgo cardiovascular de igual forma que los dispositivos tradicionales de
peso libre debido a la reduccidon significativa que se manifestd en algunos lipidos

como asi fueron el c-LDL y el Colesterol Total.
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4. Respecto a la cuarta de las hipdtesis mencionada, debe destacarse que ésta queda
corroborada ya que de los resultados obtenidos puede afirmarse que la aplicacion de
un programa de entrenamiento de la fuerza de 12 semanas de duraciéon en mujeres de
40 a 50 afios con la estacion de tubos elasticos Exercise Station de Thera-Band®
contribuye a mejorar la aptitud funcional de igual forma que los dispositivos
tradicionales de peso libre con referencia a la fuerza de las extremidades y del tronco.

5. Respecto a la quinta de las hipdtesis mencionada, debe resefarse que ésta queda
corroborada ya que de los resultados obtenidos puede afirmarse que la aplicacion de
un programa de entrenamiento de la fuerza de 12 semanas de duracion en mujeres de
40 a 50 afios con la estacion de tubos elasticos Exercise Station de Thera-Band®
contribuye a mejorar la aptitud funcional de igual forma que los dispositivos
tradicionales de peso libre con referencia a la flexibilidad de la cadena muscular
posterior del cuerpo.

6. Respecto a la sexta de las hipdtesis mencionada, debe indicarse que ésta queda
corroborada ya que de los resultados obtenidos puede afirmarse que la aplicacion de
un programa de entrenamiento de la fuerza de 12 semanas de duracion en mujeres de
40 a 50 afios con la estacion de tubos elasticos Exercise Station de Thera-Band®
contribuye a mejorar la aptitud funcional de igual forma que los dispositivos
tradicionales de peso libre con referencia a la coordinacion.

7. Respecto a la séptima de las hipdtesis mencionada, debe enfatizarse que ésta queda
corroborada ya que de los resultados obtenidos puede afirmarse que la aplicacion de
un programa de entrenamiento de la fuerza de 12 semanas de duracion en mujeres de

40 a 50 afios con la estacion de tubos elasticos Exercise Station de Thera-Band®
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contribuye a mejorar la aptitud funcional de igual forma que los dispositivos
tradicionales de peso libre con referencia al equilibrio.

Respecto a la octava de las hipotesis mencionada, debe indicarse que ésta queda
corroborada ya que de los resultados obtenidos puede afirmarse que la aplicacion de
un programa de entrenamiento de la fuerza de 12 semanas de duraciéon en mujeres de
40 a 50 afios con la estacion de tubos elasticos Exercise Station de Thera-Band®
contribuye a mejorar la aptitud funcional de igual forma que los dispositivos

tradicionales de peso libre con referencia a la capacidad aerdbica.

En cuanto a los objetivos propuestos en el presente estudio, se han llegado a las siguientes

conclusiones:

1.

En relacién al objetivo general de la investigacion, se puede concluir que la
realizacion de un programa de ejercicio fisico de 12 semanas, utilizando un
dispositivo innovador consistente en una plataforma de tubos elasticos Exercise
Station de Thera-Band® y otro dispositivo clésico o tradicional, como son los pesos
libres, genera beneficios y mejorias importantes en igual magnitud tanto en la salud
metabdlica como en la aptitud funcional, reduciendo asi el perfil de riesgo
cardiovascular en una poblacion de mujeres adultas, sedentarias y con prevalencia de
sindrome metabolico.

En cuanto al primero de los objetivos especificos enunciados, se evidencia mejoria en
la salud metabdlica, tanto en el trabajo realizado con el dispositivo de tubos elasticos
Exercise Station Thera-Band®, como en el grupo que entrené con un dispositivo
tradicional de pesos libres. Ambos grupos mostraron mejoras similares tras la

finalizacion de la intervencion. Sin embargo, el grupo TE mostré en algunas variables
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cierta mejoria en determinados parametros de salud metabolica analizados respecto
del grupo PL.

3. En cuanto al segundo de los objetivos especificos enunciados, existe una mejoria en la
aptitud funcional, tanto en el grupo entrenado con los tubos elasticos como en el
grupo ejercitado mediante pesos libres. Ambos grupos mejoraron en los test evaluados
al finalizar la intervencion. Sin embargo, de los 8 capacidades evaluadas, el grupo TE
obtuvo mejores resultados en 5 de ellas: flexibilidad, equilibrio, capacidad aerdbica,
FIMV de miembros superiores y FIMV de miembros superiores; mientras que el
grupo PL obtuvo mejores resultados en las 3 capacidades restantes: coordinacion

general, fuerza resistencia abdominal frontal y fuerza resistencia abdominal lateral.

Por tanto, se puede concluir que en la muestra analizada la realizacion de un programa de
ejercicio fisico desarrollado con tubos elasticos en la Exercise Station de Thera-Band® tiene
efectos positivos en la mejora tanto de la salud metabolica como de la capacidad funcional, al
menos, del mismo modo que los generados a través de un dispositivo tradicional de pesos

libres, como son las barras y los discos.
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Anexo 1. Formalizacién de trabajo con centro de salud familiar

Valdivia, Julio 24 de 2011

Sefiora Elizabeth Tobar Caballero

Directora CESFAM Dr. Jorge Sabat G.

Presente

Estimada Directora,

Junto con saludar cordialmente, deseo en primer término, agradecer a su persona, su
calida, atenta y gentil atencion y consideracion, durante reunion de trabajo inductivo,
relacionado con desarrollo de Proyecto de Investigacion. Al mismo tiempo, de acuerdo a lo

convenido, por la presente vengo a informar y solicitar a vuestra institucion, lo siguiente:

1.- Colaboracion institucional, para obtener datos de personas que pudiesen participar del
grupo control y experimental asociado a Proyecto de Investigacion que se adjunta, y de esta

manera, establecer la poblacion y sujetos de estudio, segtn perfil de inclusion establecido.

2.- Apoyo institucional, para que a través de su equipo de profesionales, se nos facilite la

citacion, derivacion, reclutamiento y reunion con las personas propuestas.

3.- Establecer un trabajo cooperativo inter institucional, que nos permita acordar una
metodologia de trabajo de tipo administrativo y técnico, que incorpore aprendizaje mutuo
como también, dindmicas y flujos comunicacionales que faciliten la retroalimentacion

oportuna.

Cabe sefialar, que los sujetos involucrados, no seran identificados, sino mas bien, los datos

se utilizaran en su momento, de manera censal.
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Reiterando mis agradecimientos por su gentil y especial atencion, le saluda

afectuosamente,

Prof. Mg. Jorge Flandez V.

Director Escuela de Educacion Fisica

Facultad Filosofia y Humanidades

Universidad Austral de Chile

178



ANEXOS

Anexo 2. Autorizacién comité de ética del ministerio de salud para la realizacion del estudio

)a CGobierno
oty de Chile

MINISTERIO DE SALUD
Comité Etica de Investigacién
ORD.: N° 204
ANT.: Carta 08.06.2011
MAT.: Informa
Valdivia, 12, Agosto, 2011

DE: PRESIDENTE COMITE ETICA DE INVESTIGACION
Dra. Ginette Grandjean Obando

A: INVESTIGADOR PRINCIPAL
Sr. Jorge Flandez
Director Escuela de Educacién Fisica UACH

En respuesta a documento del antecedente, enviado para aprobacién, del
Proyecto de Investigacién Titulado “Efecto del entrenamiento de fuerza con
diferentes materiales sobre el metabolismo, la composicién corporal, la
aptitud funcional y cambios comportamentales en mujeres aduitas y
sedentarias con sindrome metabélico”. Informo a usted, que en reunién del
dia 10 de agosto del presente, este comité reviso y Aprobé este proyecto,
con la siguiente recomendacion:

% Consignar en el Formulario de Consentimiento Informado los datos de
este Comité Etica de Investigacién, quién reviso este Proyecto.

lar, saluda atentamente a Ud,

COMITE ETICA /7
DE INVESTIGACION
SEAVIHD Sl wALDH: | DJ&A&%‘""O
SERVICIO SALUD VALDIVIA
galemn
- Director del Consultorie Jorge Sabat
Jefe de h Valdivia
Archivo CEL.
- Archivo carpeta.

Anexo 3. Carta de invitacion a los sujetos potenciales para poder participar en el estudio
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CESFAM DR. JORGE SARAT G.
Usidos for con wida sars

Vaidivia, Octubre 2011

INVITACION

Saludarla cordialmente y al mismo tiempo, informar a usted, que la Universidad
Austral de Chile en alianza con el Centro de Salud Familiar Dr. Jorge Sabat, pondran en
marcha durante las préximas semanas, un programa integrado de Actividad Fisica,
destinado a 120 mujeres, entre 40 y 50 afios, pacientes del consultorio, orientado a
controlar factores de riesgo asociados a la salud y estilos de vida activa. La actividad, se
realizara en un gimnasio céntrico de la ciudad y contard con sus evaluaciones respectivas,
en dias y horarios a coordinar en reunién informativa.

Por lo descrito, hacemos una especial invitacion a su persona, para que se
informe, inscriba y participe de este Programa de Actividad Fisica gratuito, del cual
estamos seguros serd de gran utilidad para su estado de salud y bienestar futuro.

Para informarse de los detalles de este Programa de Actividad Fisica y sus
beneficios, le invitamos a una reunion informativa para el dia martes 11 o miércoles 12

del mes de octubre del afio en curso, a desarrollarse a las 19:00 hrs en el auditérium del
Consultorio, ubicado en el segundo piso del edificio.

Esperando contar con su presencia, y esta actividad se constituya en una
oportunidad para mejorar su salud y bienestar, le saluda atentamente; o

ESCUELA EDUCACION FISI

“..Para empezar un proyecto personal, hace fafta motivacion. Para terminario, hace falta perseverancia y
disciplina...”. Te esperamos.

oo S R e S S e S L B e e -
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Anexo 4. Reuniones de formacion con los sujetos de estudio
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Anexo 5. Ficha de consentimiento informado

Valdivia, Octubre de 2011

Estudio: Efectos del entrenamiento de fuerza con diferentes materiales sobre el
metabolismo, la composicion corporal, la aptitud funcional y cambios comportamentales en

mujeres adultas y sedentarias con sindrome metabdlico.

Investigador Responsable: Prof. Mg. Jorge Flandez V. — Director Escuela Educacion

Fisica. Universidad Austral de Chile. Cursando Periodo de Investigacion Doctoral.

Universidad de Valencia. Espaia.
Prof. Tutores : Dr. Juan Carlos Colado Sanchez y Dr. José Devis Devis

Revisado por el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Valdivia y autorizado por la

Dra. Ginette Grandjean Obando
Estimada amiga usuaria del Consultorio Dr. Jorge Sabat G.:
Junto con saludarla afectuosamente, deseo compartir contigo la siguiente informacion:

1.- Proximamente, se pondra en marcha en su Consultorio, una Investigacion que
pretende evaluar efectos metabolicos, composicidon corporal, condicidn fisica y cambios de

comportamientos asociados a la practica de actividad fisica especifica.

2.- Para ello, se ha disefiado un Programa de trabajo, que contempla el uso de material
especial (tubos elasticos y pesas libres) que sera ejecutado en el Gimnasio Corpus de Valdivia
(ubicado al interior del Gimnasio Bigger) , que estara dirigido por Estudiantes de ultimo afio
de Educacion Fisicay que tendra como mes de inicio, la tercera semana del mes de octubre
del afo en curso, y como fecha de termino, el mes de enero del afio 2012. Cada sesion, tendra
como tiempo de duracion, aproximadamente 60 minutos.
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3.- Existiran 2 grupos de trabajo (Damas , entre 40 y 50 afios : Denominados Grupos
Experimentales), que, ademas de participar en el programa de actividad fisica, sera evaluado,
de manera gratuita, en el Laboratorio Clinico de la Clinica Alemana de Valdivia y

paralelamente, serd sometido a pruebas funcionales.

Habré también, un tercer grupo (Damas, entre 40 y 50 afos, denominado Grupo control),
que no participara del programa de intervencion, pero si podra acceder de manera gratuita a
cada una de las evaluaciones. En total, se consideraran 2 evaluaciones, las que seran

distribuidas en el periodo de trabajo. Los grupos se confeccionaran de manera aleatoria.

4.- De acuerdo a lo anteriormente senalado, usted, como usuario de nuestro Consultorio,
estd siendo invitada a participar de esta investigacion. Desde esta perspectiva, se requiere de
su consentimiento para asistir a sesiones semanales de actividad fisica como también, a las

evaluaciones respectivas.

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Yo,

Rut, he sido invitada por el Consultorio Dr.

Jorge Sabat G. y el Prof. Jorge Flandez V., Director Escuela de Educacion Fisica de la
Universidad Austral de Chile, responsable del Proyecto de Investigacion, a participar del
estudio denominado Efectos del entrenamiento de fuerza con diferentes materiales sobre el
metabolismo y la aptitud funcional en mujeres adultas y sedentarias con sindrome

metabolico.

Destaco que la informacion que proporcione es estrictamente confidencial y se usara solo

para propdsitos cientificos.

183



ANEXOS

Al participar en este estudio, yo estoy en pleno conocimiento de los objetivos de la
investigacion, y estoy de acuerdo en que la informacion recolectada se utilice so6lo con fines

académicos.

Mi participacidn consistird en: Asistir a las cuatro (4) sesiones de trabajo practico en los
dias y meses sefalados (octubre, noviembre, diciembre 2011 y enero 2012); concurrir a la
Clinica Alemana de Valdivia para las evaluaciones sanguineas que corresponda; concurrir a

los test de aptitud funcional cuando se indique.

Se me ha explicado, que mi participacion al estudio no implica riesgo ni costos, y que mi

participacion es absolutamente libre y voluntaria.

Finalmente, afirmo que he tenido la oportunidad de realizar todas las consultas y que se
me han aclarado mis dudas con respecto al estudio. Si requiero efectuar consultas adicionales,

podre contactar al investigador responsable.

Conforme a lo anterior, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Nombre participante:

Firma participante:

Fecha:

Nombre y Firma persona que aplica consentimiento informado:

Valdivia, Octubre 2011
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Anexo 6. Ficha de antecedentes personales

FICHA SUJETO DE ESTUDIO PROYECTO DE INVESTIGACION - 2011

ANTECEDENTES PERSONALES: CODIGO:
(Apellido paterno) (Apellido materno) (Nombres)
Fecha de Nacimiento: Lugar:

Cédula de Identidad:

Domicilio en Valdivia:

(Poblacion / calle / pasaje / nimero)

(Comuna) (Ciudad) (Region)
Fono en Valdivia: email: Cel.:
Fono Alternativo: Grupo Sanguineo:
Actividad actual: Trabaja Estudia Dueiia de casa:

ANTECEDENTES DE SALUD

Posee una enfermedad relacionada con el corazon:

Siente dolor de pecho cuando realiza actividad fisica o por la mafiana:

Ha tenido mareos o pérdida del equilibrio:

Tiene Problemas musculares o de huesos:

Usted es diabética:

Padres o hermanos con Diabetes, muerte o infarto antes de los 55 afios:

Toma algtin medicamento, ;cuales? :

Hospitalizacion reciente:

Usted fuma? :

Usted bebe alcohol?:

Usted realiza actividad fisica:
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Usted esta en control médico (sector ):

Cuando fue su tltima atencién en el Centro de salud:

Sistema de Salud: Isapre : Fonasa : Otros: ( Cual ?:

En caso de emergencia avisar a: Fono:

ANTECEDENTES DE ESCOLARIDAD:

Afio de Egreso E. Basica, Media o Superior : Colegio y Comuna de Egreso:

ANTECEDENTES FAMILIARES

ESTADO CIVIL : SOLTERA : CASADA : N°HLJOS : VIUDA :

Desarrollas alguna actividad artistica. O Social ;Cual?:

Tienes algin hobby. ;Cual?:

OTROS ANTECEDENTES
Talla vestuario: N?* Calzado: Estatura: Peso:
(Firma Sujeto de estudio) : Valdivia, Octubre 2011
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Anexo 7. Ficha examen de medicina preventiva adultos - EMPA

EXAMEN DE MEDICINA PREVENTIVA DEL ADULTO

SECTOR i 4

| FECHA l_ ‘ |

IDENTIFICACION

NOMBRE : [

] seo m[ ] FD

FechaNacImlento-:[ l l | | | ] Edad:[:[l afios RUT: I l ILI__I_D

Direccién :[

B

Personas de 15 afios y més
a. Beber problema

¢Consume bebidas alcohdlicas?
b. Tabaquismo ¢Usted fuma?

Obesidad

IMC
o Talla D:DKg.

Circunferencia Cintura:

c.

E:D Obesidad No D

cm Mujer 288cms No D

=30

Hombre = 102 cms NOD

> 140 mm Hg NDD

Nol:l

o]
No D
]

d. Hipertension Arterial

PAS l ] immHg
PAD'_J_ I ImmHg

e. Diabetes Mellitas (DM)
Mayor 40 arios, obeso 0 antec. DM en padre, madre o hermanos

™
Glicemia ayunas | mg/dl

f.  Sifilis en personas con conductas de riesgo
Hombres que tienen sexo con otros hombres,
Trabajadores sexuales, los que intercambian drogas
Por sexo y las personas en centros de reclusién.

2z 90 mm Hg

100-125 mg/dl

2 126 mg/dl

4 Tuberculosis
‘¢ Ha tenido tos productiva pogmés de 15 dias?

[
o

MUJERES DESDE 25 A 64 ANOS

Céancer cervicouterino

Fecha (ltimo papanicolao [ I | 1 I ¢ ! I l _t‘PAP Vigente
PERSONAS DE 40 Y MAS ANOS

Dislipidemia

Colesterol total I ) i mg/dl

MUJERES DE 50 ANOS
Cancer de mama
Mamografia

z 240 mg/dl No»'—J

vl
NOD

Mamografia a otras edades

No D si H AUDIT m pu-mos Consejeria segun tipo de consumo

=
No DSi LI ————» Consejeria Breve

2 25-29 Sobrepeso No D Si I:I

o]

idad fisica

Consejeria en alin

Referir a Perfil de Presion Arterial

Si D > Consejeria en alimentacién saludable y actividad fisica

Si |:| —p Referira confirmacion diagnostica
Si D — VDRLo RPR  Negativo D

Positivo |:| Referir a programa ETS

Si EI Baciloscopia D

(1* muestra de inmediato y entrega de 2" caja)

Si E — Toma de PAP D
Normal D Alterado D

200 - 239 mg/dl  No D Si D Consejeria en alimentacién saludable y actividad fisica

Si D Referir a confirmacién diagnéstica

Si I:] NormalD Alterada D
Si D NormalD Alterada D

Observaciones :

hila -

Nombre del respe

Firma:
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Anexo 8. Sesion de familiarizacion de los ejercicios y percepcion del esfuerzo
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ANEXOS

Anexo 9. Pictograma para el control de esfuerzo percibido durante el empleo de tubos
elasticos.

Systems of Progressive Exercise

=TheraBand= | 1?)

extremely
hard

6
4 5 somewhat

hard

somewhat
easy

1 easy
0 Thera-Band Resistance Intensity Scale for Exercise (RISE)

extreme]y Developed by Juan C Colado PhD

easy

189



ANEXOS

Anexo 10. Evaluaciones sanguineas y funcionales
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ANEXOS

Anexo 11. Fichas de registro de evaluaciones metabdlicas y funcionales

Ficha registro valores APTITUD FUNCIONAL

Apellidos, Nombre:

Grupo:

TEST INICIAL FINAL

Fecha: Fecha:

Sit and reach

Timed up and go

Equilibrio monopodal

Prono bridge
Side Bridge
™6’

FIMV superior
FIMV inferior

Ficha registro valores PARAMETROS METABOLICOS

Apellidos, Nombre:

Grupo:

TEST INICIAL FINAL

Fecha: Fecha:

Proteina C Reactiva

Hbalc

Colesterol total

cLDL
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ANEXOS

Anexo 12. Puesta en marcha del programa de entrenamiento
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ANEXOS

Anexo 13. Instrumentos utilizados para la medicion de los pardmetros metabolicos,

antropométricos y de aptitud funcional.

Parametros metabolicos

Nombre Imagen
Aguja hipodérmica desechable de 32mm. /
#
Jeringuilla de plastico desechable de 10ml. ‘**?;q;; .

Cincha compresora.

Gasa estéril.

Alcohol etilico de 96 grados. @

Analizador quimico Roche modelo Cobas C-311.

Espectrofotometro Shimatzu modelo UV160 de doble haz.

Analizador automatico de bioquimica y de pruebas
inmunoturbidimétricas BT 3500.

Ficha de registro de datos.
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Parametros de aptitud funcional
Flexibilidad (Sit and Reach Test)

Cajon de medicion de madera con escala graduada. %
B /

Ficha de registro de datos. — m

Equilibrio (test de equilibrio monopodal pierna dominante)

Crondmetro digital On Start 300.
Silbato Fox Tremblay.

Ficha de registro de datos.

Coordinacion general (Timed up and Go Test)

Crondmetro digital On Start 300.
Silbato Fox Tremblay.
Cono Rigido.

Silla.

Ficha de registro de datos.
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Fuerza Isométrica Maxima Voluntaria de miembros inferiores (media sentadilla) y
superiores (remo vertical)

Célula de carga de traccion modelo T20 de AEP.

@
Tablon de madera.
Barra. ¥
Fijadores barra.
Cadenas de hierro.
Ordenador portatil Compaq 6720s.

Software de registro de sefial Signal Frame-AN de Sportmetric.

Fuerza de la musculatura estabilizadora del tronco tanto frontal (Prono Bridge Test) como
lateral (Side Bridge Test)

Crondmetro digital On Start 300.

Silbato Fox Tremblay.

Colchoneta PVC

Ficha de registro de datos.
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Capacidad aerdbica (Test de Marcha de 6 minutos)

Crondmetro digital On Start 300.

Silbato Fox Tremblay.

Cinta métrica extensible milimetrada de 5 metros.

Ficha de registro de datos.

Parametros antropométricos

Béscula digital Tanita modelo TBF-300%.

U
19

atb
|@

Estadiometro portatil SECA modelo 217.

Ficha de registro de datos. E
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Anexo 14. Descripcion del equipamiento deportivo empleado en el estudio

ANEXOS

Nombre del material

Caracteristicas

Plataforma Exercise
Station Thera-Band®

Exercise tubing® de
color rojo (media)

Exercise tubing® de
color verde (fuerte)

Exercise tubing® de
color azul
(extrafuerte)

Barra Exercise
Station®

Exercise Ball Yellow
Pro Series®

Asas Thera-Band®.

Barra

Discos

Longitud 111,76¢cm., anchura 22,86¢cm., altura
5,08cm., peso 6,5Kg. Ligera y facilmente
apilable. Consta de un espacio circular central
para colocar fitball, stability trainer o latos de
freeman, e incluye 6 puntos de anclaje para
enganchar thera-band tubing®.

Longitud de 45,5 y 60,96cm. Resistencia de
base 1,3Kg al 100% de elongacion y 2K g al
200% de elongacion.

Longitud de 45,5 y 60,96cm. Resistencia de
base de 1,7Kg al 100% de elongacion y 2,5Kg
al 200% de elongacion.

Longitud de 45,5 y 60,96cm. Resistencia de
base de 2,1 al 100% de elongacion y 3Kg al
200% de elongacion.

Barra acolchada de goma cuya longitud es de
91,44cm.

Pelota de plastico de 45cm de didmetro con
lineas longitudinales en toda la superficie de
la misma que permiten un mayor agarre.

Compuestas por dos cinchas de tela y
gomaespuma en el agarre, con aro interior de
plastico duro.

Barra cromada maciza recta de 140cm, 2,2Kg
de peso y un didmetro de 25mm.

Discos de goma Salter con aro interior de
goma y con dos agarres. Agujero interior de
25mm. Discos de 1,25 y 2,5Kg, de peso.

PROZERIES
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Pinzas de muelle de cromo O'LIVE con
terminaciones en plastico para barras de

Fijadores barra diametro 25 mm. f \/}-\
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ANEXOS

Anexo 15. Recomendaciones generales para toma de muestras sanguineas segtn el

Laboratorio de la Clinica Alemana de Valdivia, Chile.

Fl dia anterior al examen:

e Tomar sus comidas ordinarias o habituales.
e No tomar medicamentos innecesarios.

e No ingerir bebidas alcohélicas.

La noche anterior al examen:

e Consumir su ultima comida entre las 7 - 8:00 p.m.
e En lo posible no fumar.
e Evitar actividad fisica agotadora.

e Tomar so6lo los medicamentos prescritos por su médico.

Fl dia del examen:

e Ayuno entre 10 - 12 horas
e Evitar actividad fisica agotadora.

e No fumar
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ANEXOS

Anexo 16. Procedimientos para la extraccion de una muestra sanguinea a través de puncion

venosa establecidos por el Laboratorio de la Clinica Alemana de Valdivia, Chile.

Durante la extraccion de sangre el paciente permanecera sentado o recostado sobre
una camilla; se le pedird que mantenga extendido uno de sus brazos evitando

moverlo mientras se realice la extraccion.

El profesional localizara un vaso del brazo para la puncion, generalmente una vena
localizada en la cara anterior a la altura de la flexion del codo, colocard una goma
elastica inmediatamente por encima del punto de puncion para favorecer el llenado

de la vena y la posterior extraccion de sangre.

La zona de la puncion se desinfecta mediante el uso de una gasa estéril empapada
en alcohol. Para tomar la muestra de sangre se utilizan una aguja hipodérmica y

una jeringuilla de plastico, ambas desechables.

Generalmente suele extraerse una pequeia muestra de sangre, de unos 10 cc,
aunque estudios especiales pueden requerir una muestra mayor. Tras la puncion, se
dejara un aposito estéril sobre la zona de la puncidn y se pediré al paciente que
realice una suave presion durante unos minutos hasta que el punto de punciéon no

presente sangrado.
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ANEXOS

Anexo 17. Calentamiento estandarizado previo a las sesiones de entrenamiento y test

funcionales.

El calentamiento se realizé al inicio de cada sesidon de entrenamiento y previo a la
realizacion de las pruebas funcionales. Este fue guiado por los monitores integrantes del

equipo de investigacion

El calentamiento tipo fue constituido de la siguiente forma:

1. Trote suave cambiando las direcciones: 5 minutos.
2. Movilidad mono y poliarticular de miembros superiores, inferiores y tronco: 2

minutos.

3. Estiramientos pasivos de miembros superiores, inferiores y tronco: 3 minutos.
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ANEXOS

Anexo 18. Estandarizacion del estimulo verbal durante el test de 6 minutos marcha.

El estimulo aumenta significativamente la distancia recorrida. Para lograr buena
reproductibilidad del examen, este estimulo debe estar estandarizado y debe ser realizado

siempre igual.

1. Al iniciar el examen se debe decir al paciente que lo esta haciendo “'muy bien”’.

2. Al completar 1 minuto se le debe decir: *'lo esta haciendo bien, le quedan 5
minutos”’.

3. Al completar 2 minutos se le debe decir: *'siga haciéndolo bien, le quedan 4
minutos”’.

4. Al completar 3 minutos se le debe decir: "'lo esta haciendo bien, ha completado la
mitad del tiempo”’.

5. Al completar 4 minutos se le debe decir: *'siga haciéndolo bien, le quedan sélo 2
minutos”’.

6. Al completar 5 minutos se le debe decir: “'lo haciendo bien, le queda sélo 1
minuto”’.

7. Si el paciente se detiene durante el examen y necesita descansar, se le debe decir:
““puede apoyarse contra la pared si lo desea; continie caminando en cuanto se
sienta capaz de hacerlo”".

8. Cuando falten 15 segundos se le debe decir: ““en un momento le voy a indicar que
se detenga donde esté, yo iré hasta donde usted se detuvo”’.

9. Al finalizar la prueba es importante felicitar al paciente por su esfuerzo. NO debe

quedar con una mala experiencia después del examen.
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Anexo 19. Tabla resumen programa de entrenamiento

Noviembre 2011 Diciembre 2011 Enero 2012

N° sesiones/ semana 3 4 4

N° vueltas
circuitos/sesion

Nerepeticiones/ejercicio

Tipo de ejercicio Ejercicios Especificos Ejercicios Especificos Ejercicios Especificos

Tipo de micropausa
inter ejercicio

203

Activa 30 segundos Activa 30 segundos Activa 30 segundos



ANEXOS

Anexo 20. Bateria de ejercicios desarrollados

Los ejercicios realizados en el programa de entrenamiento se muestran a continuacion
coincidiendo el orden de aparicion con el de realizacion en el desarrollo del programa. En
ellos se puede apreciar la posicion inicial y final con los dos dispositivos evaluados en el

presente estudio.

1- Media Sentadilla

2- Press Banca

4- Remo Inclinado
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5- Remo Vertical

6- Press Francés

7- Curl Biceps

8- Tijera Lateral
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ANEXOS

Anexo 21. Programa estadistico SPSS version 20 (SPSS Inc.,Chicago, IL, USA) empleado en

analisis de datos.

IBM" SPSS® Statistics
Version 20

Licensed Materials - Froperty of |BM Gorp. @ Capyright IBM Carporation and its licensors 1988, 2011. IBM. IBM loga. ibm.com. and SPSS
are trademarks or registered trademarks of International Business Machines Corp., registered in many jurisdictions worldwids. A current
list of IBM trademarks is available an the Web at wew.ibm.com/legalicopytrade.shimi. Java and all Java-based brademarks and logos are
trademarks or ragisterad trademarks of Oracle andior its affiliates. Other product and service names might be trademarks of IBM or ather
Gompanies. This Program is licensed under the terms of the license agreement accampanying the Program. This ficense agreement may
be sither lacatad in a Program directary folder or library idantfied as Licanse or Non_IBM_Licanse, it applicable, or provided as a printed
licansa agreement. Please read the agreement carefully before using the Program. By using the Program you agree to these ferms.

IBM SPSS Statistics

JGIUE desea hacer?

@ Abrit un ofigen de datos existente
© Ejeoutar el tutorial

Més archivos
Dihrespaldo iz ojedalaos Escritorioiuis uach'Desktopim|

(#] Introducir los datos

— [ =
© Abrir oiro tipo de archiva (#] Ejecutar una consulta existents
"l © Crear una nueva

Mas archivos... consutta mediante el
Asistente para bases
de datos

Mo volver & mostrar este cuadro de didlogo @ @

Archivo  Edicidn  Wer Dstos  Transformar  Analizar  Marketing directo  Gréficos  Utiidades  Ventana  Ayuda

SHé M~ B3 A

|1:

|isible: 0 de 0 variables

| war || war || war || war || war || war || war || war

Ll |t B s S B TR S

I ————— [

—
vito do sVt s

[ [EM SPSS Stetistics Processor estélisto | | | || |
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