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Resumen

Fundamentacién: La capacidad de respuesta cardio-respiratoria al ejercicio se relaciona con
la salud, el nivel de entrenamiento fisico al realizarlo, y con el riesgo de enfermedad o eventos
cardio-respiratorios futuros. Poder caracterizar en una prueba cardiopulmonar de ejercicio
(CPET, del inglés Cardio Pulmonary Exercise Test) esta respuesta, con indicadores
reproducibles, operador-independientes, y de facil calculo, es fundamental. Adicionalmente,
dado que en diferentes contextos y/o por diversas razones (ejemplo, voluntad del evaluado,
limitaciones motoras, identificacién de factores o condiciones consideradas criterios de
suspension) no se realiza o no se alcanza un test maximo, es importante contar con indices
validados y robustos, que para su calculo no requieran necesariamente que las pruebas (test)
sean maximas (hasta que la persona agote fisica y/o mentalmente su capacidad). En este
contexto, diversos indices ‘sub-maximos” (no requieren test maximo) se han propuesto para
caracterizar la capacidad cardio-respiratoria; cada uno con fortalezas y debilidades. Entre
ellos destaca el ‘Oxygen Uptake Efficiency Slope” (OUES), por su potencial valor como
herramienta diagndstica. Sin embargo, resta caracterizar si el OUES se asocia con otros
indices, asi como identificar sus potenciales factores determinantes y/o explicativos.
Objetivos: Determinar en qué medida el OUES se relaciona: (1) con otros indices sub-
maximos (derivados del CPET), y (2) con el nivel de (i) flexibilidad, (ii) condicion muscular de
miembros, (iii) composicién corporal, y (iv) nivel de actividad fisica semanal. Ademas, (3)
identificar si existe un nivel jerarquico de variables biolégicas explicativas del nivel de OUES.
Metodologia: Se incluyeron 143 personas saludables (edad: 8-54 afios; 61% varones). En
cada persona se evalué: (i) historia biomédica, (ii) talla, masa y composicién corporal; masa
grasa y muscular global y segmentaria (balanza multi-frecuencia de bioimpedancia), (iii)
flexibilidad (Sit-&-Reach), (iv) condicidbn muscular de miembros superiores (Handgrip) e
inferiores (salto con contra-movimiento; alfombra de salto), (v) actividad fisica semanal (auto-
reporte; International Physical Activity Questionnaire), y (vi) CPET, test incremental, maximo,
continuo, en rampa, realizado en cicloergdmetro, con analisis de gases de intercambio
ventilatorio, y valoracion hemodinamica (cardiografia de impedancia). Entre las variables
obtenidas del CPET destacamos: tasa de trabajo (WR), consumo de oxigeno (VO.),
eliminacion de dioxido de carbono (VCO,), ventilacion pulmonar minuto (VE), frecuencia
cardiaca (HR). Las variables descritas permitieron cuantificar indices (sub-maximos) de
respuesta al ejercicio y recuperacion del ejercicio: OUES (=VO2/LogVE), VO2/WR, VE/VCO,
recuperacion post-esfuerzo de HR (HR Decay). Se analizaron relaciones entre variables
(correlaciones simples y parciales, regresiones lineales multiples).

Resultados: (1) EI OUES presentd relaciones (leves-moderadas) estadisticamente
significativas con VO2/WR (r=0.43), VE/VCO: (r=-0.48) y HR Decay (r=-0.39), indicando que
presentan determinantes comunes, pero no idénticos. (2) El OUES se asocio con la edad y
el sexo, pero no presento relacion independiente con otros factores asociados a aumento de
riesgo cardiovascular y/o respiratorio. (3) Los principales factores explicativos del OUES
fueron el sexo, el nivel de salto y la masa muscular total; en ese orden.

Conclusiones: La informacion provista por el OUES, se asocia, pero no equivale, a la
reportada por otros indices de capacidad cardio-respiratoria. En general, todos los
componentes de la condicion y actividad fisica presentaron relacion bivariada significativa con
el OUES. Los principales factores explicativos de la variabilidad interindividual del OUES,
fueron el sexo, la fuerza de miembros inferiores y la masa muscular total.

Palabras clave: indices sub-maximos, Condicion fisica, Prueba cardiopulmonar de ejercicio,
OUES.



Summary

Introduction: Cardio-respiratory responses to exercise are associated with health, the level
of physical fitness during exercise, and the risk of future cardiovascular and respiratory
events. Itis crucial to characterize this response in a Cardio Pulmonary Exercise Test (CPET)
using reproducible, operator-independent, and relatively easy-to-calculate indicators.
Additionally, for various reasons (e.g., individual willingness, motor limitations, identification
of criteria for test suspension), maximal tests are not always feasible. Therefore, validated
and robust sub-maximal indices, not necessarily requiring maximal efforts (until physical
and/or mental exhaustion), are important. In this context, various sub-maximal indices have
been proposed to characterize cardio-respiratory capacity, each with its strengths and
weaknesses. Among them, the Oxygen Uptake Efficiency Slope (OUES) stands out due to
its potential diagnostic value. However, it is necessary to determine the extent to which OUES
is associated with other indices and identify potential determining factors.
Objectives: The objectives of this study are: (1) to determine the extent to which OUES is
related to other sub-maximal indices, and (2) to assess its relationship with (i) flexibility, (ii)
muscle condition of limbs, (iii) body composition, and (iv) weekly physical activity level.
Additionally, we aim to (3) identify if there is a hierarchical level of biological variables
explaining OUES levels.

Methodology: We included 143 healthy individuals (age: 8-54 years; 61% males). Each
individual underwent: (i) biomedical history assessment, (ii) measurements of height, weight,
and body composition, including total and segmental fat and muscle mass (multi-frequency
bioimpedance scale), (iii) flexibility assessment (Sit-&-Reach), (iv) upper and lower limb
muscle condition evaluation (Handgrip and counter-movement jump; jump mat), (v) weekly
physical activity assessment (self-report; International Physical Activity Questionnaire), and
(vi) CPET, which was an incremental, maximal, continuous, ramp exercise test performed on
a cycle ergometer, with gas exchange analysis and hemodynamic evaluation using
impedance cardiography. Key CPET variables included workload rate (WR), oxygen
consumption (VO2), carbon dioxide elimination (VCO2), minute ventilation (VE), and heart
rate (HR). The collected information enabled the quantification of sub-maximal exercise
response and recovery indices: OUES (=VO2/LogVE), VO2/WR, VE/NCO2, post-exertion HR
recovery (HR Decay). Relationships between variables were analyzed using simple and
partial correlations and multiple linear regressions.

Results: (1) OUES showed statistically significant (moderate) relationships with VO2/WR
(r=0.434), VE/VCO2 (r=-0.482), and HR Decay (r=-0.390), indicating that they share common
determinants but are not identical. (2) OUES was associated with age and gender but did not
have an independent relationship with other factors associated with increased cardiovascular
and respiratory risk. (3) The main explanatory factors for OUES variability were gender,
jumping ability, and total muscle mass, in that order.

Conclusions: The information provided by OUES is associated with but not equivalent to
that reported by other indices of cardio-respiratory capacity. Overall, all components of
physical fitness and activity showed significant bivariate relationships with OUES. The
primary explanatory factors for interindividual variability in OUES were gender, lower limb
strength, and total muscle mass.

Keywords: Sub-maximal indices, Physical fithess, Cardio-pulmonary exercise test, OUES.
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Introduccion

La condicién fisica (CF) es un concepto y un objeto de estudio multi e interdisciplinario. Si la
definimos como el estado que refleja la capacidad de un sujeto de realizar una funcién o
actividad fisica particular, resulta faciimente comprensible su importancia en el desempefio
(ej. deportivo o laboral) y en la salud de los individuos. De igual manera resulta evidente que
su evaluacion es de singular valor, tanto para un especialista en ciencias del deporte, docente
de educacion fisica, entrenador deportivo, médico o fisidlogo. La divergencia se da en la forma

de abordaje, interpretacién y usos de la informacion obtenida por parte de cada profesional.

Al hablar de CF, frecuentemente se consideran en forma separada los aspectos o
componentes de la misma que se han asociado con la salud y aquellos que se identifican
como relacionados con el desempefio deportivo (Morrow et al., 2022). Si bien se reconoce
que los diferentes aspectos de la CF estan estrechamente relacionados e interconectados
esa division resulta util en diferentes contextos y para diferentes objetivos (ej. con fines
didacticos). Teniendo en cuenta lo anterior, podemos hablar de CF asociada con la salud, la
cual seria resultante de diferentes componentes, interrelacionados entre los que se
encuentran la composicidon corporal, capacidad cardio-respiratoria, la condicién musculo-

esquelética y la flexibilidad (Gibson et al., 2018).

La capacidad cardio-respiratoria (CRF, del inglés Cardio-Respiratory Fitness), es la capacidad
del corazon, los pulmones y el sistema circulatorio para suministrar eficazmente oxigeno y
nutrientes a los musculos activos, garantizando al mismo tiempo la eliminacion de sus
"residuos"” metabdlicos. Para demostrar esta capacidad es necesario "estresar
significativamente" el sistema cardio-respiratorio, por lo tanto, se define a la CRF como la
capacidad de realizar ejercicios dinamicos que impliquen a grandes grupos musculares a una

intensidad de moderada a alta durante periodos prolongados (Sietsema, 2020).

La prueba cardiopulmonar de ejercicio (CPET, por su denominacién en inglés Cardio
Pulmonary Exercise Test) es una prueba que evalla objetiva y cuantitativamente la CRF a
partir de la integracion de la respuesta de variables cardiovasculares, ventilatorias y del
intercambio de gases respiratorios (ej. captacion o consumo de oxigeno [VO-] y excrecion de
diéxido de carbono [VCOy]) al ejercicio progresivo realizado hasta el limite de tolerancia
(Manonelles, 2016; Pritchard et al., 2021). En la actualidad, el CPET es el método
internacionalmente reconocido como referencia para evaluar la CRF (Pritchard et al., 2021),
siendo el VO, maximo obtenido, el indicador de la maxima cantidad de oxigeno que se puede

captar, transportar y utilizar por unidad de tiempo. Consecuentemente, el VO, maximo (o el
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pico en determinadas situaciones) es considerado indicador (estandar oro) de la CRF (Balady,
2010; Manonelles, 2016; Guazzi et. al., 2017; Pritchard et al., 2021).

Teniendo en cuenta lo anterior, podria decirse que el VO, maximo describe la limitacion neta
de la capacidad de ejercicio, siendo necesario para su obtencién la realizacion de pruebas
maximas. Sin embargo, cabe sefialar que, en distintas poblaciones, situaciones y/o contextos,
con frecuencia es necesaria la evaluacion de la CRF, pero no es posible la realizacién de
pruebas maximas. Eso ha dado lugar a la bisqueda de indicadores derivados del CPET que
pudieran obtenerse en evaluaciones sub-maximas y brindaran informacion valida acerca de
la CRF (Balady, 2010; Guazzi et. al., 2017; Wagner et. al., 2020).

En este contexto, Baba y colaboradores (1996) introdujeron como indice complementario
derivado del CPET a la pendiente de la eficiencia de captacién de oxigeno (OUES, por
denominacion en inglés Oxigen Uptake Efficiency Slope) que corresponde a la pendiente de
la relacion entre la ventilacion pulmonar minuto (VE) transformada logaritmicamente (LogVE,
eje x) y el VO3 (eje y), considerando datos obtenidos durante el ejercicio incremental (Baba,
1999). Se trata de un indice cuya determinacion no requiere de un esfuerzo maximo y que
refleja la funcién y capacidad integrada de los sistemas pulmonar, cardiovascular y musculo-
esquelético (Baba, 1999; Hollengberg, 2000; Balady, 2010; Coeckelberghs et al., 2016). A
partir del trabajo inicial de Baba y col. (en niflos y adolescentes), diferentes trabajos han
analizado la validez y utilidad del OUES en distintas poblaciones y condiciones, habiéndose
identificado, por ejemplo, como marcador prondstico en personas con enfermedades
cardiopulmonares. Por otra parte, se ha propuesto su utilizacién para controlar y evaluar la
CRF en deportistas, particularmente fuera de temporada o competicién, o en caso de
reintegro post lesion (Coeckelberghs et al., 2016; Onofre et al., 2017). En este contexto, el
OUES ha cobrado relevancia en el campo de la fisiologia del esfuerzo debido a su potencial
utilidad como herramienta valida para la evaluacion de la CFR, por ser un indice de relativa
facil aplicabilidad en poblaciones de diversas caracteristicas, con la ventaja de poder ser
obtenido en pruebas sub-maximas. Sin embargo, una amplia aplicacién (o utilizacion) del
OUES se ha visto limitada, lo que podria explicarse por la existencia de escasa informacion
y/o controversias en relacion a algunos aspectos relacionados con el parametro (ej. factores

explicativos, determinantes, asociacion con otros parametros sub-maximos).

El presente trabajo busca contribuir al conocimiento de la Fisiologia del Ejercicio, a partir de
la determinacién del OUES en pruebas de esfuerzo cardiopulmonar y el analisis de su relacién

con otros indicadores de la capacidad aerdbica y componentes de la CF.
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Estaremos aportando al campo de estudio, en la produccién de conocimiento sobre el OUES.
El conocimiento generado podra verse vertido en variados campos como la educacion fisica,

el deporte, el rendimiento, la rehabilitacion, y las ciencias biomédicas y del deporte en general.
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1. Marco teoérico

En la presente seccion se describen antecedentes, alcances y limitaciones de la informacion
disponible en relacion a la tematica estudiada; se definen las variables analizadas y se
conceptualiza el abordaje metodolégico empleado. Ademas, se fundamenta la pertinencia,
validez y confiabilidad del presente trabajo, a la vez que se establecen y delimitan las bases

que sustentan el enfoque seleccionado para el estudio del tema.

1.1 Condicion fisica y nivel de actividad fisica asociado con la salud

Se reconoce que la "actividad fisica” (AF) ha tenido y tiene un rol de importancia creciente en
el bienestar fisico, mental y social, asi como en la prevencion, tratamiento y control de
enfermedades cronicas y de los factores asociados con un aumento de riesgo de las mismas.
En relacion con lo anterior, cabe recordar que por AF se entiende todo movimiento corporal
que resulta de la actividad del musculo esquelético y que supone un requerimiento energético
por encima del basal (ACSM, 2022). Entre los diferentes tipos de AF se encuentra el “ejercicio
fisico’, que se define como aquella AF consistente en movimientos corporales planificados,
estructurados, repetitivos, que se realizan para mantener, mejorar y/u optimizar uno o mas
componentes de la CF. Entre las diferentes definiciones que se han dado de ésta ultima, tal
como fuera mencionado, consideramos aquella que la define como el estado (resultante del
conjunto de caracteristicas o atributos que un sujeto tiene o adquiere) que refleja la capacidad
para realizar AF. Las caracteristicas o atributos (componentes) que definen la CF
clasicamente han sido separados en: (i) componentes relacionados con la salud, y (ii)
componentes relacionados con destrezas o habilidades especificas (Gibson et al., 2018).
Entre los primeros, se encuentran la composicion corporal, CRF, condicion muscular (fuerza
muscular, resistencia y potencia) y flexibilidad. A su vez, entre los componentes de la CF
relacionados con destrezas o habilidades especificas se incluyen la agilidad, coordinacion,
equilibrio, tiempo y velocidad de reaccion. En relacion con lo anterior, y tal como fuera
mencionado, componentes relacionados con destrezas tipicamente asociadas con el
desempefo y rendimiento deportivo (ej. potencia y agilidad) han mostrado relacién con la
salud (ACSM, 2022). Eso quiza explique la inclusion de la potencia junto a la fuerza y
resistencia en la categoria denominada condicidon muscular (componente de la CF

relacionada con la salud).

La AF y la CF hacen referencia a aspectos diferentes de un sujeto, los que estarian
relacionados y serian interdependientes. Asi, mientras que la AF describe un comportamiento
o habito, la CF es el estado que refleja la capacidad del sujeto para realizar una funcion o AF
particular (ACSM, 2022; Gibson et al., 2018; Wagner et al., 2020). A su vez, la AF de un sujeto

impactaria sobre diferentes componentes de su CF, los que serian factores determinantes de

16



la AF posible de ser realizada por el sujeto, asi como de la relacion del sujeto con la AF (ej.
consideracion, definicién, seleccion y/o participacion). En este contexto, cabe senalar que la
relacion entre componentes de la CF, asi como entre CF y AF es compleja y existen algunos
aspectos que aun no han sido analizados o para los cuales la informacion disponible es
controversial (ACSM, 2022; Gibson et al., 2018). Esto ultimo podria explicarse, entre otros
factores, por diferencias en la poblacién estudiada, variables consideradas, abordaje
metodolégico y diferentes formas de analizar datos y resultados. A modo de ejemplo,
diferencias en los resultados del analisis de la relacion de la AF con componentes de la CF
podrian estar asociados a diferencias en los niveles de AF (leve, moderada, vigorosa)
considerados, y/o en las poblaciones estudiadas (ej. un mismo nivel de actividad definido en
base a equivalentes metabdlicos no representaria la misma intensidad de ejercicio para
sujetos inactivos que para activos) (ACSM, 2022; Gibson et al., 2018). En relacién con lo
anterior, se acepta que el beneficio (ej. en términos de salud) asociado a la AF se observa
dentro de ciertos limites de carga. Consecuentemente, una adecuada interpretacién del
impacto de la AF requiere tener en cuenta el volumen (particularmente la intensidad) de
actividad considerado (ACSM, 2022; Gibson et al., 2018).

A continuacion, se describen variables y herramientas de evaluacion relacionadas con la CF

y/o AF consideradas de interés para el presente trabajo.

Composicion corporal

El concepto de composicion corporal hace referencia a como esta constituido nuestro cuerpo,
definido de acuerdo a la cantidad absoluta y relativa de los diferentes componentes (ej. masa
grasa y magra). Asimismo, en el analisis e interpretacion de la composicién corporal se con-
sidera la distribucion de los diferentes componentes y otras variables antropométricas (ej. la

altura y su relacién con la masa corporal).

Tal como fue mencionado, la composicion corporal se incluye entre los componentes de la
CF asociados con la salud. Al respecto, se reconoce que el exceso de grasa corporal tiene
impacto negativo en la salud, tanto directamente (ej. por ser factor de riesgo para diferentes
enfermedades) como indirectamente (ej. por su agrupacién con otros factores de riesgo). A
su vez, una cantidad reducida de grasa corporal también supone un riesgo para la salud
(Gibson et al., 2018). Por otra parte, el patrén de distribucion es también indicador de salud y
pronéstico. La disposicion androide, caracterizada por localizacion de la adiposidad en el
tronco (es decir, grasa abdominal), supone mayor riesgo que la disposicién ginoide

(localizacion predominante en cadera y muslo (ACSM, 2022).
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Actualmente no hay valores de referencia universalmente aceptados para la composicion cor-
poral, y no hay una opinién de consenso acerca de cual seria, para diferentes componentes
(ej. grasa, masa libre de grasa) el porcentaje asociado a riesgo 6ptimo para la salud (y/o a
mejor CF). En este contexto, cabe sefialar que a la hora de analizar la composicion corporal
e interpretar los resultados de su evaluacion es importante tener en cuenta que factores como
la edad, el sexo, la raza o la condicion de activo (o no) podrian ser determinantes del nivel y
distribucién de componentes de la composicion corporal, asi como de lo que podria interpre-
tarse como “adecuado”. Por otra parte, el método de evaluacion también influye en los resul-
tados y su interpretacién (ACSM, 2022). Diferentes técnicas y abordajes han sido propuestos
para valorar la composicién corporal, cada uno con ventajas y limitaciones. En este trabajo, como
se describe en el apartado destinado a la metodologia, la composicion corporal se evalué me-
diante analisis de bio-impedancia (BIA, por su sigla en inglés Bioimpedance Analysis), herra-
mienta previamente validada (Kriemler, 2009; Lim, 2009; Utter, 2010; Ling, 2011).

Condicion muscular

La condicion o capacidad muscular nuclea a la fuerza, resistencia y potencia muscular
(ACSM, 2022). La fuerza podria definirse como la capacidad de un musculo (o un grupo
muscular) para vencer u oponerse a una resistencia (carga maxima) mediante desarrollo de
tension muscular. A su vez, por resistencia muscular se entiende la capacidad de un musculo
(o grupo muscular) de realizar sucesivas repeticiones de un ejercicio o movimiento (contra
cargas sub-maximas). En tal sentido, la forma de estimar la resistencia muscular suele ser
mediante el nimero de repeticiones que se pueden realizar. Finalmente, la potencia muscular
define la tasa a la que un musculo (o grupo muscular) desarrolla tension.

Esta bien establecida la importancia, tanto para la salud como para el rendimiento (ej.
deportivo o en tareas fisicamente demandantes) de un adecuado desarrollo de los parametros
funcionales que definen la condicion muscular (ACSM, 2022; Gibson et al., 2018). Como
ejemplo, niveles elevados de fuerza muscular se asocian a un mejor perfil de riesgo
cardiovascular y a menor morbilidad y mortalidad por todas las causas. Asimismo, se ha
demostrado que la realizaciéon de ejercicio fisico que mejora la condicion muscular impacta
positivamente en el control de factores asociados a riesgo aumentado de enfermedad (ACSM,
2022; Gibson et al.,, 2018). Por otra parte, si bien la potencia muscular ha sido
tradicionalmente considerada un componente de la CF relacionado con el rendimiento, hoy
se le atribuye importancia fundamental para la salud, y se ha propuesto que superaria a otras
variables de condicién muscular como indicador de calidad de vida e independencia funcional
(ej. en relacion con el envejecimiento) (Gibson et al., 2018; ACSM, 2022). En este contexto,
cabe sefialar que es limitada la informacion disponible acerca de la asociaciéon entre la

condiciéon muscular y otros componentes de la CF, asociacion que podria contribuir a explicar
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el impacto en la salud y/o desempefo individual de los factores reunidos en la categoria

condicidon muscular.

Las pruebas de condicion muscular son especificas del musculo o grupo muscular, y la
articulacion o articulaciones evaluadas (ACSM, 2022). Asimismo, los resultados dependen de
factores como el tipo de accién muscular considerado (e]. isométrica, isoténica excéntrica o
concéntrica), y la metodologia de evaluacion empleada (ACSM, 2022). Teniendo en cuenta lo
anterior, resulta facilmente comprensible que no hay una prueba Unica que defina la
resistencia o fuerza muscular global, y que los resultados de cualquier evaluacion son
especificos del abordaje utilizado. En el presente trabajo se evaluaron indicadores de la
condicién muscular de miembros superiores e inferiores (evaluaciones estéaticas y dinamicas)
(Stenholm, 2014; Markovic, 2004). En el apartado destinado a la metodologia se detalla el

procedimiento de evaluacion que empleamos.

Flexibilidad

La flexibilidad es la capacidad para mover una articulacién (o conjunto de articulaciones) a
través de su rango de movimiento, en forma completa y sin dolor. Se considera un importante
determinante del rendimiento deportivo y de la capacidad de realizar actividades de la vida
diaria, teniendo un impacto directo sobre la salud (ej. adecuados niveles pueden prevenir
lesiones) (Gibson et al., 2018).

Al igual que se describid para la condicién muscular, la flexibilidad es especifica de la
articulacion (o conjunto de articulaciones) considerada, y no hay una prueba o indicador de
la flexibilidad corporal total (ACSM, 2022). Es posible evaluar esta capacidad en pruebas de
evaluacién dinamica y/o estatica, mediante pruebas directas (medicion angular del rango de
movimiento articular) e indirectas. Por otra parte, para algunas pruebas de flexibilidad existen
diferentes modalidades o versiones de manera que es importante tener en cuenta al

interpretar los resultados de una evaluacion las particularidades del abordaje seleccionado.

Recientemente se ha revisado la validez y alcance de pruebas empleadas en la evaluacion
de la flexibilidad. En particular, se ha analizado el valor de la “prueba de sentarse y alcanzar
('Sit & Reach’), considerada en el presente trabajo, y ampliamente utilizada en la
determinacion indirecta (lineal) del rango de movimiento articular del raquis (columna lumbar)
(ACSM, 2022).

En el apartado destinado a la metodologia, se describe el abordaje empleado en la evaluacion
de la flexibilidad.
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Condicién cardio-respiratoria

La CRF define la capacidad de realizar ejercicios dinamicos que impliquen a grandes grupos
musculares a una intensidad de moderada a alta durante periodos prolongados (Sietsema,
2020). Poder ejecutar ese tipo de actividades depende del estado, funcionamiento, capacidad
de respuesta e integracién del sistema respiratorio, cardiovascular y musculo-esquelético. La
consideracion de la CRF como componente de la CF relacionado con la salud se explica
(entre otros factores) porque: (i) ‘pobre” nivel de CRF (cuartil o quintil mas bajo) se asocia a
mayor morbilidad y mortalidad, en particular cardiovascular, independientemente de la
exposicion a otros factores asociados a aumento del riesgo cardiovascular; (ii) la mejora de
la CRF se asocia a menor morbilidad y mortalidad por todas las causas, y (iii) un nivel 6ptimo
de CRF se asocia a un mejor estado de salud (considerando sus diferentes dimensiones o
componentes) y a niveles mas altos de AF, la que a su vez brindaria beneficios para la salud
(Gibson et al., 2018; ACSM, 2022; Ross, 2016; Kodama, 2009; Ezzatvar, 2021). Por otra
parte, si bien la informacion disponible es limitada, la CRF estaria relacionada (ej. como factor
explicativo de y/o explicado por) con otros componentes de la CF, potenciandose los efectos

positivos (en la salud y desempefio individual).

Como fue mencionado, el volumen maximo de oxigeno consumido por unidad de tiempo
(VO2max) se acepta como criterio de medicion de la CRF. Diferentes herramientas vy
abordajes (cada uno con ventajas y desventajas) han sido propuestos para estimar (métodos
indirectos) o medir (métodos directos) la CRF mediante evaluaciones de campo o laboratorio.
La seleccion de la herramienta y abordaje a utilizar depende de diferentes factores (ej. del
sujeto a evaluar, del medio, del entorno y/o del evaluador). En este trabajo, la CRF se evalu6
mediante un test cardio-pulmonar, realizado en cicloergbmetro empleando un protocolo
incremental, continuo, en rampa. Detalles de la evaluacién se incluyen en el apartado

destinado a la metodologia.

Actividad fisica semanal

Como fue descrito, la AF realizada por un sujeto se relaciona con su salud, desempefio y
rendimiento. Asimismo, es un factor asociado a la CF del sujeto, por su relacion con diferentes
componentes de la misma. De todas maneras, cabe recordar que la informacién disponible
en relacién con lo anterior es limitada y/o controversial. En este contexto, el desarrollo y
empleo de herramientas que posibilitan caracterizar la AF (ej. en términos de tiempo, tipo e
intensidad) y disponer de informacion comparable acerca de la misma, es fundamental para
contribuir al avance del conocimiento en esa area (Gibson et al., 2018; ACSM, 2022; Ross,
2016; Kodama, 2009; Ezzatvar, 2021).
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Entre los instrumentos desarrollados para la valoracion de la AF se encuentra el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ, por su denominacién en inglés International Physical
Activity Questionnaire), empleado en el presente trabajo (IPAQ, 2005). El IPAQ consta de 7
preguntas referidas a la AF de los Ultimos siete dias, con las que se evallan tres
caracteristicas de la actividad: (i) intensidad (leve, moderada o vigorosa), (i) duracién
(tiempo por dia), y (iii) frecuencia (dias por semana). A partir de la informacion obtenida, la
actividad puede registrarse en unidades (mdultiplos) de equivalentes o tasa metabdlica de
reposo (MET, por su denominacién en inglés metabolic equivalent) y expresarse como MET-
minutos/dia o MET-minutos/semana. De esa forma se obtiene informacién de la AF realizada,
expresada de manera comparable y que puede ser analizada, por ejemplo, en términos de

asociacion con variables indicadoras de la CF.

1.2 Respuesta cardio-respiratoria al ejercicio: CPET como herramienta para su

evaluacion

La necesidad de un sistema cardiovascular y respiratorio es una consecuencia evolutiva
asociada al tamafo y complejidad crecientes de los organismos multicelulares; a sus
circunstancias y necesidades cambiantes. En tal sentido, el objetivo primario del sistema
cardiovascular y respiratorio es el de proveer en todo momento de un flujo sanguineo que
asegure un aporte de nutrientes y remocion de desechos adecuado y ajustado a las
necesidades del organismo. Para poder satisfacer las variaciones en esas demandas, se
necesita una regulacion coordinada e integrada de diferentes componentes del sistema. La
realizacion de ejercicio probablemente sea la situacion fisioldgica que plantee las demandas
mas altas (y la mayor tasa de cambio) al sistema cardiovascular y respiratorio. Teniendo en
cuenta lo anterior, mediante un CPET puede evaluarse la capacidad del sistema
cardiovascular y respiratorio (la CRF) de cumplir con su rol fisioldgico (Sietsema, 2020; Razvi
et al., 2023).

Vias energéticas y ejercicio
Para comprender el fundamento del empleo del CPET al evaluar la CRF, es necesario abordar
brevemente algunos aspectos relacionados con las vias energéticas involucradas en el

ejercicio.

EI ATP es la fuente inmediata de energia utilizada en la activacion (y relajacién) muscular. El
desdoblamiento de los enlaces fosfato de alta energia del ATP en la miofibrilla transforma la
energia quimica en energia mecanica (actividad muscular). La reserva de ATP en la célula
muscular es de baja magnitud en relacion con las necesidades asociadas a la actividad, y

consecuentemente debe regenerarse el ATP a partir de otras fuentes quimicas a medida que
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se utiliza durante la actividad. Existen tres sistemas bioenergéticos responsables de la
generacion de ATP en el musculo: (i) oxidacion aerdbica (sistema aerdbico, requiere O2) de
los sustratos (principalmente glucdgeno y acidos grasos), (ii) hidrélisis anaerébica de la
fosfocreatina —PCr- (sistema de los fosfagenos), y (iii) catabolismo anaerdbico (sistema
anaeradbico lactico, no requiere O;) del glucdégeno o la glucosa para producir acido lactico o,
mas exactamente, el ion lactato y su protén asociado (H*). Los tres sistemas (o procesos)
participan en la respuesta normal al ejercicio, y la contribucion relativa de cada uno de ellos
a la respuesta bioenergética global es variable (ej. dependiendo de la intensidad y duracién
del ejercicio realizado). El tiempo desde el inicio del ejercicio, la duraciéon del ejercicio, y
fundamentalmente la intensidad del mismo determinan la contribucion relativa de cada uno
de estos sistemas y explican la respuesta observada (Lopez Chicharro, 2006; Sietsema,
2020).

Los sistemas bioenergéticos tienen distintos efectos sobre el intercambio de gases
ventilatorio, por lo que el estudio de este durante la realizacién de ejercicio permite obtener
informacion acerca de la participacion de cada uno de los sistemas en la regeneracién de
ATP (Lépez Chicharro, 2006).

En relacion con lo anterior, a modo de ejemplo, cuando la PCr se divide, se convierte en Cr
(creatina) y P (fosfato). Dado que la PCr reacciona como un acido, mientras que la Cr es
neutra, el desdoblamiento de la PCr disminuye la acidez celular. Asi, la hidrélisis de PCr da
lugar a que parte del CO. producido por el metabolismo celular sea convertido en bicarbonato
(HCO3) en los tejidos, reduciendo el VCO- en relacién con el VO,. Lo anterior contribuye a
explicar la disociacion de la cinética del VCO- (retraso) en relacion con la del VO3 al principio
del ejercicio. La via aerdbica por su parte supone un aumento del consumo de Oz y de la
produccion de CO;, de manera que asocia aumento tanto de VO, como de VCO: (y
obviamente de la VE). Por el contrario, cuando se genera ATP a partir de la glucdlisis
anaerdbica, el H* producido con el lactato se amortigua predominantemente por HCOs,
"consumiendo" asi HCOs y afadiendo CO al producido por el metabolismo aerébico. En este
caso, la eliminacion de ese CO; “adicional” da lugar a un aumento de la VCO: (y para ello de

la VE) que es desproporcionado en relacion al aumento VO, (Sietsema, 2020).

La Figura 1, extraida del libro de Lépez Chicharro (2006), es una representacion esquematica
de la contribucion de los diferentes sistemas bioenergéticos en funcion del tiempo de

realizacién de ejercicio.
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Figura 1. Sistemas bioenergéticos en la produccion de ATP. Tomado de (Lépez Chicharro & Vaquero Fernandez,
2006).

CPET

Teniendo en cuenta que el intercambio gaseoso medido en las vias respiratorias resulta de la
actividad metabdlica del musculo, asi como del funcionamiento de los sistemas que acoplan
los procesos metabdlicos con el referido intercambio, al estudiar la respiracion externa
(consumo de O; y eliminacion de CO.) en respuesta al ejercicio, es posible analizar la
competencia funcional de diferentes sistemas (Sietsema, 2020). De acuerdo con lo anterior,
el CPET, como herramienta que estudia en forma simultanea la respuesta metabdlica,
cardiovascular y respiratoria al ejercicio, permite determinar la CRF del sujeto, identificar
determinantes, factores limitantes (en caso de existir) y/o factores que pueden ser objetivo de

intervencion (ej.: en busca de mejorar el desempenio individual) (Manonelles, 2016).

En este punto cabe mencionar algunos aspectos fundamentales que deben ser considerados
a la hora de realizar un CPET ya que hacen a la seguridad, validez y utilidad del mismo. El
conocimiento de las posibles complicaciones, pertinencia de la evaluacién y la adecuada
seleccion de la modalidad y protocolo a emplear son determinantes del riesgo y seguridad del

test.

Lo primero es definir que el test se puede realizar, lo que supone descartar la existencia de
contraindicaciones para la evaluacion (Anexo 1), luego, considerando el objetivo del CPET
definimos la pertinencia y seleccionamos la modalidad. Esta se define como la forma de
ejercitar y sera seleccionada considerando factores del individuo y del laboratorio. Entre los
diferentes ergdmetros (dispositivos utilizados para la realizacion de ejercicio) que pueden ser
utilizados, los mas frecuentemente empleados son la cinta (tapiz rodante) y la bicicleta

(cicloergometro). Ventajas y desventajas se le adscriben a cada uno de ellos. El siguiente
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paso es la selecciéon del protocolo, que se define de acuerdo a la Figura 2, extraida de
Manonelles (2016):

1- Intensidad:

(a) sub-maximos: hasta alcanzar una intensidad y/o respuesta predeterminados.

(b) maximos: llevan al sujeto a su maxima capacidad de esfuerzo o agotamiento.

2- Aplicacion de la carga de trabajo:

(a) constante: la carga no se modifica durante la prueba.

(b) incremental: la carga aumenta con el tiempo. En funcién de que tengan o no pausas
pueden ser ‘discontinuos” o ‘continuos’. A su vez, en estos ultimos el incremento de
la carga puede ser sin solucion de continuidad en el tiempo (“en rampa”), o bien la
carga se mantiene un periodo de tiempo antes de cambiar a la siguiente carga

(protocolo “en escalones”).

Intensidad constante - Méaximo
("estado estable") - Subméaximo
8
: I
o
= Tiempo
Maximo
= Discontinuo
Submaximo
©
]
(cremauaY = Tiempo = Maximo
Subméaximo

— T

Intensidad

Tiempo

Maximo
Subméaximo

Intensidad
E :“
)

Tiempo

Figura 2. Protocolos de pruebas de esfuerzo tomado de (Manonelles, 2016).

Informacién obtenida con el CPET

Dependiendo de factores como el objetivo del estudio y las capacidades del laboratorio,
distintas variables pueden ser determinadas durante el CPET (directa o indirectamente)
(Wasserman, 1996; Balady, 2010; Sietsema, 2020) como se representa en la Figura 3
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extraida del texto de Sietsema (2020). A continuacién, este apartado se centra en la
descripcion de variables consideradas centrales para el analisis realizado en el presente
trabajo, las cuales fueron obtenidas durante evaluacion en cicloergdmetro, siguiendo un

protocolo maximo, incremental, continuo, en rampa.

DEVICE/ANALYZER  PRIMARY DERIVED

VENCO,
VENO,

Flow f, VT, VE

C02\[ pETCOz. VCOZ R. AT
X eak VO
02 —— pETOZ, V02 p :
O, pulse
AVO,/AWR
Work R
Ergometer 'ork Rate Work efficiency
Cuff =——————Blood Pressure Double product
L
ECG Heart rate
\[ PQRST complexes —w— Pattern changes
Oximeter —— SpO, #— Approximate Sa0,

Figura 3. Variables derivadas del CPET, imagen tomada de (Wasserman, 1996). Variables derivadas
directamente del analizador de gases, o derivadas (calculadas) primariamente o secundariamente. CO2: diéxido
de carbono. Oz: oxigeno. VT. volumen corriente. VE: ventilacion minuto. VCO2: produccién de diéxido de
carbono (medido en la ventilacion). VO2: consumo de oxigeno (medido en la ventilacién). PET: presion de fin de
espiracion Spoz: saturacion de oxigeno en sangre. WR: tasa de trabajo). R: relacion VCO2/VOs..

Consumo de oxigeno

Medido a partir del analisis del gas espirado, refleja la utilizacion del oxigeno por el musculo
que se ejercita y depende de la eficacia de los sistemas para cumplir con su rol fisioldgico, tal
como fue descrito. Su valor es funcion de la carga de trabajo que realiza el sujeto, de manera
que, a mayor carga, mayor VO,. Esto es asi hasta determinada carga o intensidad del
ejercicio, en la que se alcanza el limite de capacidad de utilizacion de O.. Ese limite individual,
que depende del gasto cardiaco maximo, del contenido arterial de oxigeno, de la distribucion
fraccional del gasto cardiaco a los musculos en actividad y de la capacidad del musculo de
extraer oxigeno de la sangre que le llega, es el VO, maximo (VO2 max.). El VO, max. indica
que se alcanzé el limite fisioldgico del sujeto y se le considera el parametro de referencia
(estandar oro) para definir la CRF. Al alcanzarse ese limite se espera una meseta en el grafico
(relacion) entre VO (eje y) la carga de trabajo (eje x); es decir, que aumentos de la carga no
se acompafnan de aumento del VO,. Esa meseta es la que define al VO.max. Sin embargo,

por diferentes razones (ej. protocolo de evaluacién seleccionado) en muchos casos no se
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observa una meseta. El maximo valor de VO- obtenido en esos casos se designa VO, "pico"
(Balady, 2010). Diferentes criterios (secundarios) pueden ser utilizados para definir si el test

fue (o0 no) maximo en esas situaciones.

Ventilacion y equivalentes ventilatorios

La ventilacion pulmonar minuto, VE, es el producto del volumen corriente (volumen movilizado
en cada inspiracion o espiracion) y la frecuencia ventilatoria. La respuesta de la VE durante
el CPET (incremental) puede describirse considerando diferentes fases (Figura 4).
Inicialmente, existe un mayor “ajuste” de la ventilacion a los requerimientos de aporte de O:
y eliminacion de COg, lo que se traduce en una disminucion del cociente VE/NVO, y VE/VCO:
(equivalentes ventilatorios para el O, y el CO,, respectivamente). Algunos definen esa
respuesta como de aumento de la eficiencia ventilatoria (Abeytua et al., 2019). A medida que
progresa el ejercicio (aumenta la carga), aumenta la VE asociada a aumento del VO, y VCO..
En esa progresion, ocurre una modificacion en la contribucion de los sistemas bioenergéticos
para dar respuesta a las demandas musculares, la cual se refleja en la ventilacién. La mayor
participacion de la via anaerdbica lactica determina un aumento en la produccion de CO-
(resultante del tamponamiento del acido lactico). El aumento del CO; resulta en estimulo
ventilatorio (aumento de VE) para mantener la presion parcial de CO; en sangre arterial dentro
de los niveles de normalidad. Hay entonces, un aumento de la VE (cambia la pendiente) que
es proporcional al aumento de la VCO- (fase de tamponamiento isocapnico), y no del VO,
(aumenta VE/VO; y no VE/VCO:.). El inicio de los cambios anteriores define lo que se conoce
como "primer umbral ventilatorio" (VT1, por su denominacion en inglés Ventilatory Threshold
1) (Figura 4).

A medida que progresa el ejercicio (aumenta la intensidad), la acidosis metabdlica es cada
vez mayor y el tamponamiento por el bicarbonato es cada vez menos eficaz. La necesidad
de mantener el pH estimula la VE, cuyo aumento es mayor que el de la VCO: (y de la VO_),
por lo que aumenta VE/VCO: (y VE/VO,). Los cambios anteriores definen la nueva fase de la
respuesta ventilatoria. EI cambio de fase se identifica a partir de lo que se conoce como
segundo umbral ventilatorio (VT2, por su denominacion en inglés, Ventilatory Threshold 2)
(Figura 4) (Balady, 2010; Manonelles, 2016; Sietsema, 2020).

26



200- VEO vT1 VT2

175+ Intensidad ligera-moderada Intens. moderada-alta o Q)Cqb
Fibras tipo | Fibms tipoly lla ©
= Lactato t Lactatos 1[H']
1V0,= |FEQ, = |Pe0; 11VCO, = HFECO, = @0 | © o
150+ IVCO, = 1FECO, = |PrCO, ;"’vrf"! o
IVE VO, IFEC,=1P¢.0; O
{VENO, y |VEVCO, fVEqu m
] 1254 O
= g
E 1004
o Fibras tipo |, lia y lix
< 11 Lactato = 1 H{H')
75+ = |HCO,
t1IVE
11VCO,=> |FECOp=e
1P CO,
|PaCo,
V02 1FEQp=1PgO,
IVEND, y VENCO,
FASE Il FASE Il
0

L} L) L] L) L} Ll L) L} L) L) Ll Al L) L} 1) L} L

25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 300 325 350 375 400 425 450
Carga (W)

Figura 4. Relacion entre ventilacién pulmonar minuto (VE) y carga (esfuerzo) realizada en prueba realizada en

cicloergémetro, empleando test de rampa. Las tres fases (en esta figura denominadas "intensidad ligera-

moderada” (Fase 1), "intensidad moderada-alta” (Fase 2) e "intensidad alta- muy alta" (Fase 3), son delimitadas

por los llamados umbrales ventilatorios uno y dos (VT1 y VT2), identificados (entre otras cosas) por los cambios

de pendiente de la relaciéon VE/Carga. Imagen obtenida de: https://www.sportlife.es/entrenar/mejora-tu-forma-con-
modelo-trifasico_211660_102.html|

Carga o tasa de trabajo

En el CPET, la carga o tasa de trabajo (WR, por su denominacién en inglés, Work Rate)
realizada es la variable que se utiliza para analizar la respuesta de los diferentes parametros
frente a el protocolo de ejercicio seleccionado. Las pruebas en cicloergdbmetro permiten
objetivar la carga, expresandola en la unidad de referencia, es decir como unidad de potencia.
Esta generalmente se expresa en vatios (Watts) y se define como (Gibson et al., 2018):
‘potencia = fuerza x distancia / tiempo’, donde fuerza es igual a la resistencia o tension
ajustada en el ergémetro (kilogramos) y distancia es la distancia “recorrida” en cada vuelta
del pedal, multiplicada por el numero de vueltas por minuto (cadencia). La importancia de
determinar con precisién la carga se relaciona fundamentalmente con la posibilidad de
determinar la relacion VO2/WR, util en la evaluacion de la funcién cardiovascular (ver mas

adelante).
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Pendiente de la regresion lineal entre VO, y tasa de trabajo (VO/WR)

Durante la realizacién de un test de ejercicio incremental el VO, aumenta progresivamente
hasta el final del ejercicio. La pendiente de la regresion lineal entre VO2 (eje y) y la tasa de
trabajo (eje x), es un parametro indicador de la eficiencia del trabajo aerébico. Por lo general,
se cuantifica ajustando una linea recta a los datos, excluyendo el primer y/o segundo minuto
de trabajo incremental, ya que en ellos se produce un retraso relativo en el aumento del VO-
debido a la cinética inherente de la respuesta. En estudios realizados en sujetos sedentarios,
sanos se observo que la pendiente VO2/WR en un test incremental en rampa se acerca a 10
ml O2/min/W, con independencia de la edad, sexo o altura del sujeto; en deportistas el valor
puede ser mayor (Balady, 2010; Sietsema, 2020). La pendiente refleja la bioenergética normal
del musculo esquelético. Un valor anormalmente bajo no implica una eficiencia metabdlica
inusualmente alta, sino que, por el contrario, sugiere un fallo en el suministro de oxigeno
(funcion cardiovascular) o en la utilizacion del mismo (capacidad oxidativa muscular), para
seguir el ritmo de los cambios rapidos en la demanda metabdlica a medida que aumenta la

tasa de trabajo.

Pendiente de la regresion lineal entre VE y VCO;

La evaluacion de la eficiencia ventilatoria es fundamental para comprender el desempeno del
sistema respiratorio durante el ejercicio. Un indice ampliamente estudiado para esto es la
pendiente de la regresion lineal entre VE (eje y) y VCO: (eje x). La pendiente se expresa
comunmente como un valor, considerando datos desde el inicio del ejercicio hasta el esfuerzo
maximo o hasta el segundo umbral (VT2, denominado también punto de "Compensacion
respiratoria’), a partir de donde se observa cambio en la pendiente. Datos obtenidos con
ambas formas de calculo han mostrado valor diagndéstico y pronéstico en diferentes
condiciones. Adicionalmente, cabe senalar, que la pendiente VE/VCO; muestra elevada
confiabilidad y reproducibilidad, y no se ve influenciada por la modalidad de ejercicio o el

protocolo utilizado (Balady, 2010).

No existe consenso acerca del valor considerado como referencia para definir alteracion, pero
una relacién VE/VCO, menor a 30 se considera normal (con independencia de la edad y el
sexo) (Balady, 2010). La pendiente VE/VCO, aumenta en condiciones hiperventilatorias,
como la hipoxemia y la acidemia metabdlica, y también cuando la relacion volumen de
espacio muerto/volumen corriente pulmonar (VD/VT, por su denominacion en inglés, volumen
dead/volumen tidal) es elevada (ej. en enfermedades pulmonares). Esta elevacion de la

pendiente refleja la mayor necesidad ventilatoria para regular la presion arterial de CO»
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(PaCO2). Por el contrario, la pendiente disminuye en condiciones hipoventilatorias (ej.
quimiosensibilidad disminuida). Por lo tanto, la interpretacion de la eficiencia ventilatoria
requiere cierta precaucion, ya que una eficiencia ventilatoria anormalmente alta podria reflejar
que la presion arterial de diéxido de carbono (PaCOy) es baja, que la VD/VT es alta, o ambas

cosas (Sietsema, 2020).

Respuesta de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio y la fase de recuperacion

El aumento del grado de alerta que acompania al estado previo al ejercicio (respuesta nerviosa
central) supone activacion de componentes relacionados con la respuesta cardiovascular al
mismo. Esa “anticipacion” prepara al organismo para la actividad. Entre los cambios
observados esta el aumento de la frecuencia cardiaca (por disminucién de la influencia del
sistema nervioso parasimpatico y aumento de la actividad simpatica). Durante la realizacién
de ejercicio, se observa aumento (lineal) de la frecuencia cardiaca a medida que se eleva la
intensidad de trabajo y el VO.. Habitualmente se considera esperable un aumento de 10 ciclos
por minuto (cpm) por cada MET aumentado. Sin embargo, la magnitud y la pendiente de ese
aumento muestran variabilidad intra e interindividual, relacionada con factores como la edad,
el tipo de ejercicio, y la posicion corporal. Asimismo, se ve influenciada por ciertas condiciones
patolégicas y uso de determinados farmacos (Manonelles, 2016). A modo de ejemplo, en
condiciones como la insuficiencia cardiaca puede observarse incompetencia cronotropica
(incapacidad de aumentar adecuadamente la frecuencia cardiaca frente al ejercicio), la cual
se ha asociado con aumento de la mortalidad. Por otra parte, puede observarse hiper-
respuesta andmala de la frecuencia cardiaca al ejercicio, lo que puede indicar la presencia
de alteraciones de la resistencia vascular periférica, disfuncidon ventricular, anemia o

trastornos metabdlicos.

Por lo tanto, es fundamental considerar todos los factores relevantes al interpretar estos

resultados y su implicacién en la salud cardiovascular (Manonelles, 2016; Balady, 2010).

Finalmente, cabe senalar que la respuesta de la frecuencia cardiaca al ejercicio se ha
relacionado con la CF y el grado de entrenamiento de los sujetos. A modo de ejemplo,
comparado con sujetos no entrenados, aquellos entrenados muestran una menor tasa de
aumento de la frecuencia cuando se emplea una modalidad y protocolo de ejercicio similar
(Manonelles, 2016).

La pendiente de recuperacion de la frecuencia cardiaca describe el descenso de la frecuencia

("HR decay’, por su denominacion en inglés, heart rate decay) durante la fase de recuperacion
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post esfuerzo. Los primeros estudios, realizados (Cole, 1999) destacaron la utilidad de la
medida para predecir la mortalidad en personas con enfermedad coronaria. Estudios
posteriores mostraron su validez como indicador del estado del sistema cardiovascular en
diferentes condiciones (fisiologicas y patoldgicas) y en diferentes poblaciones. Una
caracteristica destacable de la recuperacion de la frecuencia cardiaca es su valor pronéstico,
incluso en sujetos que reciben farmacos que modifican la frecuencia (y/o su respuesta al
ejercicio) (Manonelles, 2016). Teniendo en cuenta lo anterior, se ha propuesto su
consideracion (en combinacién con otros indices cardio-pulmonares), como indicador de la
CF (particularmente de la CRF), asi como también para definir con mayor certeza el riesgo

cardiovascular individual (Balady, 2010).

No existe un valor universalmente aceptado para definir un descenso de la frecuencia
cardiaca como normal o anormal, pero se considera “esperable” un descenso de 17-20 cpm
durante el primer minuto del post-esfuerzo. Por otra parte, un descenso menor a 12 cpm, al

transcurrir un minuto de post-esfuerzo, se asocia con aumento de la mortalidad.

Pendiente de la eficiencia de captacion de oxigeno

La pendiente de la eficiencia de captacion de oxigeno (OUES, por su denominacion en inglés,
Oxygen Uptake Efficiency Slope) evallua, tal como su denominacion lo indica, la eficiencia
(efectividad o competencia) de la captacion de oxigeno a partir de datos obtenidos en una
prueba cardio-pulmonar de ejercicio incremental. En estas condiciones, la relacién entre VE
y VO2 es exponencial, lo que dificulta el calculo de una pendiente mediante regresion lineal.
Para superar esta limitacion Baba (1996) propuso transformar logaritmicamente los datos de
VE (litro/minuto, eje x), posibilitando asi lo obtencién de una relacién lineal con VO
(mililitro/minuto o litro/ minuto, eje y), donde: VO, = alog1VE + b, siendo el OUES la pendiente

(a) de esa relacion.

El OUES mostré correlacion con el VO, maximo (estandar oro en la determinacion de la CRF),
y fue propuesto como indicador valido y sensible de la CRF, pudiendo identificar
modificaciones asociadas a diferentes condiciones (fisioldgicas y patologicas) (Baba, 1999;
Hollengberg, 2000; Balady, 2010; Coeckelberghs et al., 2016).

1.3 indices sub-maximos: el OUES indicador valido para evaluar la CRF

Diferentes parametros o indices obtenidos durante el CPET han sido propuestos para
caracterizar en forma integral la capacidad del sistema cardiovascular y respiratorio de

cumplir con su rol fisiolégico, y para identificar los factores que explican su limitacion, en caso



de existir. Algunos de esos indices no requieren para su calculo que el test sea maximo y/o
no se ven influenciados porque el test alcance o no criterios de maximalidad; por esta razén
son denominados ‘indices sub-maximos’. Habiéndose demostrado su validez, los indices
sub-maximos podrian emplearse para caracterizar la CFR en situaciones en las que no se
realiza un test maximo. Entre los indices sub-maximos, se encuentra el OUES cuya utilidad
se basa en que proporciona informacién sobre la funcion integrada y el estado de los sistemas
pulmonar, cardiovascular y musculo-esquelético (Baba, 1999; Hollengberg, 2000; Balady,
2010; Coeckelberghs et al., 2016). Siendo inicialmente propuesto a partir de estudios en nifios
y adolescentes con cardiopatia, la condicidon de ser un parametro sub-maximo desperto
interés en el estudio de su validez y aplicabilidad en otras poblaciones y situaciones. Los
resultados obtenidos apoyaron el valor del OUES en la evaluacion de la CRF (ej. tanto con
en términos de evaluacién, diagndstico, prondstico, y para seguimiento) (Coeckelberghs et
al., 2016; Onofre et al, 2017). Sin embargo, a pesar de su demostrada utilidad y relativa facil
aplicabilidad en poblaciones de diversas caracteristicas, el uso del OUES ha sido y es
limitado. Eso podria explicarse, entre otros factores, por la existencia de escasa informacion
y/o controversias en relacion a los factores explicativos o determinantes del OUES, sus
valores de referencia y/o puntos de corte, asi como a la asociacion del OUES con otros
parametros indicadores de la CF (obtenidos en el CPET o durante la evaluacién de otros
componentes). En relacién con lo anterior, resulta de particular interés conocer la asociaciéon
del OUES con otros parametros indicadores de la CRF y analizar la relacion entre ellos (ej.
complementariedad o superioridad). En este contexto es que se desarrolla el presente trabajo

de tesis, que busca contribuir al avance del conocimiento en el area.
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2. Preguntas

A continuacion, se detallan las principales preguntas que orientan el presente trabajo:

(1) ¢, Se relacionan los niveles de OUES obtenidos durante un CPET en cicloergdmetro, con
los de otros indices sub-maximos propuestos para valorar la respuesta cardio-respiratoria
(VO2/WR, VE/VCO:.) al ejercicio y la recuperacion del mismo (HR Decay)?

(2) ¢,Se relaciona el OUES con indicadores de flexibilidad, condicién muscular, composicion
corporal y/o con los niveles AF semanal realizada por el sujeto? De relacionarse: ;,Son esas
relaciones independientes de caracteristicas demograficas (edad, sexo) y/o de la exposicién

a factores asociados a aumento de riesgo cardio-respiratorio?

(3) Entre las variables relacionadas con los niveles de OUES: ¢ Existe un ordenamiento que

permita identificar variables explicativas de ‘'mayor” o ‘'menor’ jerarquia?
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3. Hipétesis

Dada las caracteristicas de los sujetos incluidos y del CPET a aplicar en este trabajo de tesis
(cicloergdbmetro), y teniendo en cuenta la bibliografia disponible acerca del tema abordado,

nuestras hipotesis son:

(1) EI OUES estara relacionado de manera estadisticamente significativa, pero con fortalezas
de asociacion moderadas a bajas, con otros indices sub-maximos propuestos para valorar
respuesta (VO2/WR, VE/VCO,) y recuperacion (HR Decay) cardio-respiratoria al realizar

ejercicio.

(2) Los niveles de OUES, se relacionaran de manera independiente, y positivamente, (i) con
los niveles de AF semanales de intensidad moderada-vigorosa, (ii) con los niveles de
indicadores de condicion muscular de miembros inferiores (por encima de los de miembros
superiores) y (iii) con la cantidad absoluta y relativa de masa muscular global y de miembros
inferiores. Asimismo, se relacionard de manera negativa con los niveles de (iv) conductas
sedentarias semanales, y (v) masa grasa corporal (principalmente global). Los niveles de

asociacion observados seran independientes de la edad y sexo del sujeto.

(3) Los niveles de indicadores de condicién muscular de miembros inferiores seran los

principales factores explicativos independientes de los niveles de OUES.
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4. Objetivos de investigacion

4.1 Objetivo General

Contribuir a identificar factores explicativos de la variabilidad interindividual de indices sub-
maximos destinados a caracterizar la respuesta cardio-respiratoria y metabdlica al ejercicio
fisico.

4.2 Objetivos especificos

1. Determinar en qué medida el nivel de OUES se relaciona con los de otros indices de

respuesta y recuperacion cardio-respiratoria obtenidos en el CPET.

N

Determinar en qué medida la variabilidad inter-individual del OUES, encontrada en un
grupo de personas saludables, puede ser explicada por caracteristicas relacionadas con
(i) la flexibilidad, (ii) indicadores de condicion muscular de miembros superiores y/o
inferiores, (iii) la composicién corporal (en términos de masa grasa o magra) global o
segmentaria, (iv) los niveles de AF auto-reportados.

3. Analizar la existencia de un orden jerarquico entre los factores identificados como expli-
cativos de la variabilidad interindividual del OUES.
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5. Diseiio metodolégico

El presente trabajo se desarrollé en el Laboratorio de Investigacion y Evaluacion Biomédica
en Reposo y Ejercicio (LIEBRE, Centro Hospitalario Pereira Rossell, UDELAR). El proyecto
se enmarca en la linea de investigacién denominada “Evaluacién integral de componentes de
la condicion fisica, patrones de conducta sedentaria, actividad fisica y suefo: asociacion con
el estado cardiovascular en nifios, adolescentes y adultos”, desarrollada en conjunto por
docentes e investigadores de la UDELAR (Facultad de Medicina e Instituto Superior de

Educacion Fisica).

5.1. Personas evaluadas

El protocolo de investigaciéon conté con aval del Comité de Etica Institucional (Anexo 2).
Asimismo, las evaluaciones seleccionadas y los protocolos empleados se ajustan a
recomendaciones internacionales (Manonelles, 2016; ACSM, 2022). Se incluyeron en el
estudio a 143 personas saludables (68 de sexo masculino), con edades comprendidas entre

8 y 54 afos (media de edad = 24,5 afos). Los criterios de inclusion fueron:

¢ Edad 28 afios (por ser una edad en que se comprenden y pueden cumplirse las indi-
caciones técnicas de codmo se debe realizar la actividad fisica durante el CPET),

¢ Firmar consentimiento informado (Anexo 3). En caso de menores de edad, el consen-
timiento firmado se obtuvo del padre, madre o tutor legal (Anexos 4 y 5).

e En caso de menores de edad, mayores de 12 afos, firmar el asentimiento para la
participacion en el estudio (Anexo 4).

¢ Aval médico correspondiente, indicando que el sujeto se encuentra apto para realizar
el estudio propuesto.

e Sujetos sanos sin antecedentes de enfermedades cardio-respiratorias.

Criterios de exclusion:

e Limitaciones funcionales o cognitivas que afecten la participacion en el estudio (ej.
condiciones que imposibiliten la realizacién de ejercicio, comprension de la evaluacion
propuesta y sus consignas).

¢ No firmar el consentimiento informado y/o no asentir participar del estudio.

e Situacion médica no corregida o descompensada (ej. anemia, alteracién electrolitica,

diabetes o hipertiroidismo).

Antes de la realizacion de cada una de las diferentes evaluaciones se excluy6 la presencia
de factores especificos que contraindicaran el procedimiento, de acuerdo a recomendaciones
vigentes (ACSM, 2022).
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En todos los sujetos se realizo: (i) entrevista y examen médico, y se evalud: (ii) talla, masa y
composicion corporal, flexibilidad, condicion muscular, AF semanal (auto-reporte; IPAQ)
(Anexo 6) y CRF (CPET).

5.2. Procedimiento

Las personas fueron agendadas previamente y citadas al LIEBRE. Las recomendaciones
para el dia de la evaluacion fueron:

» Asistir con ropa comoda y ligera.

» Usar calzado adecuado para realizar ejercicio.

» Evitar cremas corporales en la parte superior del cuerpo.

* Ayuno de 2 horas (y no mas de ese tiempo).

* Adecuada hidratacion.

» Evitar tabaco, alcohol y otras sustancias psicoactivas al menos 4 horas antes.

» Tomar la medicacion habitual, salvo indicacion expresa de suspension.

* No realizar ejercicio intenso y descansar adecuadamente en las 24 horas previas al

estudio.

A la llegada al laboratorio se brindé a la persona informacion detallada del procedimiento, se
obtuvo la firma del consentimiento informado (y asentimiento en caso de corresponder) y se
explicé y entregd formulario para auto-reporte de actividad fisica (IPAQ). El IPAQ permitio
obtener informacion acerca de la intensidad, frecuencia y duracion de las actividades
realizadas en la ultima semana, considerando diferentes dominios de la AF). Los resultados

se presentan en METs-minuto/dia 0 semana.

A continuacion, se procedi6 a la evaluacion, siguiendo el protocolo de estudio desarrollado y
aplicado en LIEBRE. Inicialmente, se realiz6 un interrogatorio y examen fisico, que
posibilitaron: (1) relevar antecedentes personales y familiares, (2) identificar posibles
contraindicaciones para las evaluaciones, (3) registrar uso de farmacos e informacion de

interés en el contexto de la evaluacion.

5.3. Evaluaciones

Los estudios se realizaron en el LIEBRE, que cuenta con los recursos materiales y técnicos
recomendados para realizar las diferentes evaluaciones (Manonelles, 2016; ACSM, 2022).
Las mediciones se realizaron utilizando procedimientos y equipamiento validado y
recomendado (ACSM, 2022). Las condiciones ambientales y el entorno del laboratorio fueron
controlados, para asegurar la validez y confiabilidad de las evaluaciones.
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Evaluacion antropométrica y de composicion corporal

La evaluacion se realizd con el sujeto sin calzado y con vestimenta liviana. La talla corporal
se midié con el sujeto en bipedestacién, con el plano horizontal de Frankfurt perpendicular al
eje vertical de apoyo, utilizando un estadiémetro portatil con un error de 0,1 cm (SECA
Modelo 217; SECA, Alemania). La masa y composicion corporal se determinaron mediante el
uso de una balanza de bioimpedancia (InBody-120, InBody Co., Korea), multifrecuencia (20
y 100 kHz), que considera cinco componentes (miembros superiores, miembros inferiores y
tronco). Previo a los registros se solicito al sujeto que vaciara la vejiga de manera de minimizar
errores de medicién. A continuacion, el sujeto se par6 descalzo sobre una plataforma con 4
electrodos y sostuvo con sus manos un manubrio con otros 4 electrodos (emisores y

receptores) (Figura 5).

— —_—
— -

Figura 5. (A) Determinacion de la masa y composicién corporal en balanza de bioimpedancia InBody 120,
imagenes tomadas en el Laboratorio de investigacion y evaluacion biomédica en reposo y ejercicio (LIEBRE).
(B) vista superior de la balanza de bioimpedancia Inbody 120.

La bioimpedancia es la resistencia de los tejidos al paso de corriente eléctrica, por lo que la
conduccion dependera del tipo de tejido interpuesto entre los electrodos de emision y registro
(ej. el tejido adiposo muestra elevada resistencia). Ese es el fundamento para la
determinacion de la composicidn corporal a partir del analisis de bioimpedancia. En este
trabajo se obtuvo informacion (cuantificd) de (entre otros): Agua Corporal Total, Masa Grasa
Corporal, Masa de Musculo Esquelético; en valores absolutos y relativos (%). Asimismo, los
datos se expresaron discriminados por segmentos corporales (tronco, miembro superior

derecho e izquierdo, miembro inferior derecho e izquierdo).
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Flexibilidad

Se evalud la flexibilidad mediante el test de sentarse y alcanzar (Sit and Reach Test). Previo
a la realizacion del test el sujeto realiz6 ejercicios de calentamiento. El sujetd se sento a nivel
de piso, descalzo, con los miembros inferiores extendidos y los pies apoyados en el cajon de
medicion (bordes internos de las plantas separadas 15 cm). Se colocé sobre el cajon una
regla de manera que el borde del cajon marque 26 cm; estando el valor 0 de la regla, del lado
en que se encuentra el sujeto. Una vez en posicién, se le indico al sujeto que se estirara
lentamente hacia adelante con ambas manos, una sobre la otra, lo mas lejos posible,
manteniendo esta posicién aproximadamente 2 segundos. Las puntas de los dedos podian
superponerse y debian contactar con el sector de mediciéon (regla). La distancia medida
correspondié al punto mas lejano alcanzado con las yemas de los dedos (Figura 6). Se
realizaron dos mediciones (M; M1 y M2) (Fjgtooft, 2000; Tsigilis, 2002; ACSM, 2022).

Figura 6. Ejecucion del test de sentarse y alcanzar en el laboratorio de LIEBRE.

Condicion muscular

Se seleccionaron diferentes pruebas y pardmetros para el estudio de la condicibn muscular
de miembros superiores e inferiores. La resistencia estéatica o isométrica de miembros supe-
riores fue evaluada mediante determinacion de la fuerza de prension (contraccion voluntaria
maxima), utilizando un dinamometrode mano (Handgrip, Takei: 5401) (Figura 7). Como pri-
mer paso en la evaluacion, se ajusto la barra de sujecion para que las segundas articulaciones
de los dedos estén comodas, y se puso el dinamometro en cero (0 Kg). A continuacion, se le
solicité al sujeto evaluado que se parara con los pies ligeramente separados y sostuviera el
dinamometro de mano alineado con el antebrazo al nivel del muslo, separado del cuerpo. Se

le explicd que en ningin momento de la prueba la mano o el dinamdmetro podian tocar el
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cuerpo (o cualquier objeto). Una vez en posicion, el sujeto apretd el dinamémetro lo més
fuerte posible, sin contener la respiracién (para evitar la maniobra de Valsalva) (Figura 7).
Cuando el numero que marcaba el dinamémetro quedaba fijo el evaluador contaba tres se-
gundos y registraba esa marca. La medicion (M) se repitié6 dos veces (M1 y M2) con cada

miembro superior.

Figura 7. (A) Dinamoémetro Takei 5401. (B) Ejecucién de la prueba de prension manual, tomada en LIEBRE.

La fuerza explosiva de miembros inferiores se evalué mediante salto con contra movimiento
(CMJ, por su denominacion en inglés, Counter Movement Jump), utilizando una alfombra de
contacto Dina Chronojump (DINA-A3, Software 1.4.7, BOSCOSYSTEM, Uruguay). Para la
prueba, el sujeto se pard sobre la alfombra de salto, con las manos en la cintura. Partiendo
de esa posicion, efectud un salto vertical después de un rapido contra movimiento hacia abajo
(activacion concéntrica precedida de fase excéntrica breve). A cada sujeto se le explicé que
durante la fase de vuelo los miembros inferiores y tronco debian estar en completa extension
y que durante la prueba no solo era necesario saltar lo mas alto posible, sino asegurarse de
aterrizar con la misma postura y en la misma posicion en que despegé (Markovic, 2004)

(Figura 8). Previo a la evaluacion propiamente dicha se realizé una demostracion de la
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técnica de ejecucion por parte del evaluador, y el evaluado efectué un salto de prueba para
posible correccion de la técnica. A partir del tiempo de vuelo del CMJ el dispositivo de
evaluacion estima diferentes parametros (relacionados con la condicién muscular), entre ellos
la altura alcanzada, la que fue considerada para el analisis en el presente trabajo. La persona

evaluada realizé dos saltos que fueron considerados para el analisis (mediciones; M1y M2).

CMQONOJ

Figura 8. (A)Ejecucion del salto con contra-movimiento (LIEBRE). (B) Imagen del software Cronojump, luego de
la ejecucion de dos saltos.

Condicién cardio-respiratoria

Para la evaluacion de la CRF se realizé un test de laboratorio en cicloergémetro (Cyclus 2,
RBM elektronik-automation GmbH, Leipzig, Alemania), aplicando un protocolo incremental,
continuo, en rampa, con determinaciéon directa del intercambio de gases ventilatorios,
utilizando un analizador de gases, del tipo ‘respiracion a respiracion” (Cortex Metalyzer3B

Biophysik Performance package; Cortex, Leipzig, Alemania) (Figura 9). La modalidad vy
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protocolo considerados se encuentran entre las mas empleados y recomendados en guias
internacionales (Balady, 2010; Manonelles, 2016; Fletcher, 2013; ACSM, 2022).

Rest Measurements

v Systolic [mmHg):

1"
2 : Diastolic [mmHg]:
i : —/\/\/
= Heart Rate [/min]: I
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Figura 9. (A) Mascara del analizador de gases. (B) Mascara del analizador de gases instrumentada en el sujeto
en LIEBRE (C) Dispositivo Cortex (D) Pantalla del software Metasoft durante la espirometria en reposo.

Se aplicd un protocolo de rampa hasta el limite de tolerancia del sujeto (test maximo). Antes
y durante la prueba se animo a los sujetos a alcanzar su maximo. Se midieron continuamente
variables metabdlicas y ventilatorias (VO2, VCO, y VE). También se analizaron variables
derivadas como la relaciéon de intercambio respiratorio (RER) y los equivalentes ventilatorios
para el oxigeno (VE/VO3) y el didxido de carbono (VE/VCO,), la pendiente VE/NVCO. y las
presiones parciales espiradas de oxigeno (PetO-) y diéxido de carbono (PetCO,). El VO3 pico
corresponde al valor mas alto obtenido durante la prueba, promediando 30 segundos. El
analisis posterior de la informacién registrada y almacenada, posibilitd la obtencion de otros
parametros derivados del CPET (ej. umbrales ventilatorios, HR decay, OUES). Antes y
durante la evaluacion se registr6 continuamente el trazado electrocardiografico de 12
derivaciones (CardioSoft, General Electric, Espana.) (Figura 10), variables hemodinamicas
(PhysioFlow; Enduro,ManatecBiomedical, Poissy, Francia) (Figura 11) y se realizaron
registros periddicos de presion arterial braquial (método auscultatorio y oscilométrico). Se
obtuvo informacion de la saturacién periférica de Oz (Nonin, Model 7500 Pulse Oximetery,
USA) y del esfuerzo percibido (escala de Borg modificada) (Borg, 1998) (Figura 12).
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Figura 10. (A) Dispositivo para electrocardiograma, Cardiosoft-V7. (B) Electrocardiograma de reposo.

o
C 780)
EKG1
®
o B 0
®
Z44EKG EKG2

Figura 11. (A) Equipo de cardiografia de impedancia para monitoreo hemodinamico (PhysioFlow). (B) Sujeto
instrumentado en posicién parado (LIEBRE) (C) Esquema de colocacion de electrodos del equipo PhysioFlow.
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ESCALA DE ESFUERZO DE BORG

0 Reposo total

1 Esfuerzo muy suave
2 Suave

3 Esfuerzo moderado
4 Un poco duro

)

- Duro

7

8 Muy duro

9

Figura 12. Escala de percepcion del esfuerzo (Borg, 1998)

Cada prueba fue precedida de la verificacién del correcto registro de los sistemas de
evaluacion y de condiciones ambientales adecuadas para realizar las pruebas (ej.
temperatura y humedad ambiente). Antes de comenzar cada CPET se confirmd la ausencia
de contraindicaciones. A continuacion, se describen las diferentes etapas de las pruebas

realizadas:

o Espirometria pre-test: Antes de comenzar el CPET, se realizé estando la persona
evaluada entada en una silla (Figura 9). La evaluacion espirométrica permite descartar o
identificar alteraciones ventilatorias, y en caso de estar presentes, conocer su tipo y
severidad. Ademas, permite determinar la ‘'Maxima ventilacion voluntaria“, a partir de
multiplicar por 40 el valor de la FEV1 (volumen espiratorio forzado para el primer segundo
de espiracién). El calculo de la maxima ventilacién voluntaria permite analizar, durante el

CPET, el nivel de reserva ventilatoria que se esta empleando.

Tras finalizar la espirometria, la persona pasd a sentarse en el cicloergdmetro, para que
pudiese comenzar el CPET (Figura 13). EI CPET, consistié de una serie de etapas que se

fueron dando consecutivamente (cada una se continua con la siguiente). Las mismas fueron:

o FEtapa de reposo pre-ejercicio: ya habiendo comenzado a registrar variables
ergoespirométricas y hemodinamicas, esta etapa tuvo una duracion de dos minutos (o el

tiempo que fuese necesario hasta obtener registros basales estables). Esta etapa permite
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constatar (antes de comenzar el ejercicio) que la situacion corresponde a reposo fisico.
Para ello se emplean los siguientes criterios: VO2 <5 ml/min/kg; RER < 0,85; VE= 6-12
I/min; frecuencia respiratoria = 8-15 cpm (adultos); presién arterial braquial < 150/95
mmHg).

o FEtapa de calentamiento (ejercicio sin carga o con carga minima): duracién dos minutos.
La persona pedalea, ante una carga (watts) baja.

o FEtapa de rampa. La carga que el cicloergbmetro le impone a la persona va aumentando
gradualmente. El incremento de la carga se establecié en 25 Watts/minuto, siendo
ajustado de acuerdo a las caracteristicas del sujeto evaluado (Takken, 2017; Sietsema,
2020). La rampa continda hasta que la persona, por estar agotada, no pude sostener el
esfuerzo demandado o si se presenta algun criterio de suspension de la prueba.

o Etapa de recuperacion activa: tras haber finalizado la etapa de rampa, la persona sigue
pedaleando con carga reducida, salvo que aparezcan sintomas o signos que requieran
que se detenga el pedaleo (recuperacion pasiva). La duracion fue de al menos 5 minutos.
Se busca alcanzar VO2=50% del valor pico y/o una frecuencia cardiaca de no mas de 20

cpm por encima del valor de reposo pre-ejercicio.

Durante el CPET se monitorizé la aparicion de signos y/o sintomas considerados indicadores

de suspensioén de la evaluacion (ACSM, 2022).



Figura 13. (A) Imagen del software Metasoft durante el CPET. (B) Sujeto realizando CPET en LIEBRE, pantallas
de obtencion de datos del electrocardiograma (izquierda) y de ergoespirometria (derecha).

5.4. Analisis de datos y estadistico

Luego de construir la base de datos en el software Excel (Microsoft, Washington, U.S.A), se

realizé el acondicionamiento y la validacion de la misma, analizando para cada variable la
existencia de datos perdidos y confirmando que los datos ingresados correspondieran a
valores biolégicamente posibles. Una vez realizado el analisis anterior se confirmé contar con
una base con datos correspondientes a 143 sujetos, para los que se tenia informacién de la
totalidad de las variables que se analizan en el presente trabajo de Tesis. Las variables de

resumen del grupo estudiado se presentan en la Tabla 1 y Tabla 2.

Alos efectos de trabajar con las variables en que hay mas de una medicion (M1y M2): (i) test
‘Sit and Reach” (cms), (ii) altura del salto contra movimiento (CMJ; cms) vy (iii) fuerza de
miembro superiores (dinamometria o hand-grip, HG) se decidio trabajar con el valor de cada
medicion, asi como también con el valor maximo y minimo. Adicionalmente en el caso de la
prueba de fuerza de miembros superiores, se decidié trabajar con los valores de cada
miembro superior (derecho e izquierdo) por separado, asi como de forma integrada. Esto se
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basé en que un analisis preliminar (Analisis de Bland-Altman; Anexo 7) permitié evidenciar
que si bien M1 y M2 se encuentran altamente correlacionadas entre si (en todos los casos r
> 0.8), existian diferencias significativas entre las mediciones. Consecuentemente, a los
efectos de no sesgar el andlisis tomando una decision arbitraria sobre con que medicion
trabajar, y/o trabajar con el promedio (ya que como tal no es una medicién), y aun en el
entendido que esto hacia mas costosos nuestros analisis, se decidié trabajar con esos

diferentes valores que adoptaba la variable para cada persona.

Seguidamente, a los efectos de cumplir los diferentes objetivos especificos, se realizé un
analisis en pasos. Primero, se evalud la relacion entre diferentes indices de respuesta y/o
recuperacion cardio-respiratoria al ejercicio (que se obtienen con el CPET), empleando
correlaciones simples (Tabla 3). Este analisis permitié confirmar la relacién entre esos
indices, que, si bien presentan solapamientos en cuanto a sus variables explicativas, no

representan exactamente los mismos procesos bioldgicos. Como sequndo paso se

identificaron factores demograficos y/o asociados a aumento de riesgo cardio-respiratorio que
podrian estar influenciando los valores de OUES (Tabla 4). Para esto, se emplearon
correlaciones simples y parciales. Los resultados de las correlaciones mostraron que el OUES
se asocio con la edad y el sexo, y al considerar esas variables, el OUES no guardé relacién
(correlaciones parciales; Tabla 4) con los factores de riesgo cardio-respiratorios clasicos
presentes en nuestro grupo. Habiendo identificado la necesidad de ajustar las asociaciones
por edad y sexo, seguidamente como tercer paso se analizé mediante correlaciones simples
y parciales la relacion entre OUES y parametros que permiten evaluar la flexibilidad e
indicadores de la condicion muscular (Tabla 5), la composicién corporal global y segmentaria

(Tabla 6) y los niveles de AF auto-reportados (Tabla 7).

Finalmente, luego de identificar con los analisis mencionados las variables que
individualmente, y de manera independiente de la edad y el sexo, presentan relacién con el
OQUES, se construyeron modelos explicativos multivariados. Primeramente, se identificaron
para cada familia” de variables (derivadas del handgrip, del salto contra-movimiento y de las
mediciones de composicion corporal) cuales eran las que permitian explicar las variaciones
en OUES (Tabla 8). Seguidamente se emplearon regresiones lineales multiples, incluyendo
dos abordajes de analisis diferentes. Por una parte, un primer analisis incluyé como
potenciales variables explicativas: Sexo (Femenino: 1, Masculino: 0), Edad (afios), CMJ (cm;
Medida 2), Mayor Handgrip miembro superior izquierdo, IPAQ- Actividad Vigorosa
(METS/min/sem), IPAQ-Conductas Sedentarias (min/dia), Masa muscular total absoluta (Kg)
y relativa (%). Por otra parte, se realizd un andlisis similar, pero excluyendo a la edad vy el

sexo como co-factores. En todos los casos, los modelos de regresion ingresaron a las
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variables con el método "Stepwise” y se defini6 como umbral para evitar co-linealidad entre

variables independientes un factor de inflacién de la varianza (FIV) igual a 10.

Para los analisis de correlacion, considerando un a=0,05 (error de tipo 1), =0,20 (error de
tipo 1), y un tamafio de efecto esperado para los analisis de asociacion (r.) de 0.30 (para er
precavidos), el nimero minimo de personas a incluir corresponderia a 85 (Hulley SB, 2013).
En el caso de las regresiones lineales multiples, nuevamente considerando un a=0,05,
=0,20, tamafio de efecto de 0,30, y un maximo de 8 variables predictivas, el nUmero minimo
de sujetos a evaluar seria 114 (Regla de Green, n=50+8*8=114) (Green, 1991). El nimero de
sujetos incluidos (n=143) en el trabajo superd los minimos mencionados, lo que permitié
aumentar la confianza y riqueza de las co-variables representadas en la muestra (ej.
exposicion a factores de riesgo). Asimismo, cabe sefialar que no se considerd un limite
maximo de evaluaciones, por ser no-invasivas e inocuas, representar beneficio para el
evaluado y su familia (se le entrega informe con resultados), De acuerdo con el teorema del
limite Central, teniendo en cuenta el numero de sujetos evaluados (>30) se consideré
distribucion normal de la muestra (Lumley T, 2002). Un valor de p<0,05 se defini6 como
umbral de significancia. Si bien no se realizaron correcciones del valor de p considerado
umbral, en un escenario de hacerse multiples correlaciones, se incluyo el valor de p de cada
correlacion a los efectos que el lector pueda tener a la vista el valor de significancia alcanzado.
Para el analisis estadistico se utilizé el software IBM-SPSS (v.26, IBM-SPSS Inc., Chicago,
IL, USA). Dado que se realizé un muestreo no-probabilistico, los alcances de los resultados
de la presente Tesis, quedan limitados a la misma; independientemente de que permiten

generar hipétesis sobre los potenciales factores que explican los niveles de OUES.
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6.1 Caracteristicas de las personas evaluadas

6. Resultados

La Tabla 1 presenta las caracteristicas demograficas y los niveles de exposicion a factores
de riesgo del grupo de personas incluido en el estudio. Adicionalmente, la Tabla 1 muestra
los niveles de los diferentes componentes y sub-componentes de la CF y AF evaluados. Se
presentan los datos para todo el grupo, asi como discriminados por sexo. Los valores
corresponden a la media, desviacion estandar, menor y mayor nivel obtenidos para cada
variable, por ser este el rango en el que las conclusiones que surgen de las correlaciones y
regresiones lineales multiples realizadas, seran validas. Interesa destacar que todas las
personas evaluadas fueron menores de 55 afios y presentaron bajos niveles de exposicion a

factores de riesgo cardiovascular y a farmacos con acciones cardiovasculares.
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas del grupo de personas evaluado

Masculino (n=88) Femenino (n=55) Todos (n=143)

DE Min ' DE Min 2 VM DE Min _ Max
Edad (afios) 24 10 9 54 29 8 8 48 26 9 8 54
Fumador actual (%) 6.70% 7.90% 7.10%
Hipertension arterial (%) 2.70% 0.00% 1.80%
Diabetes (%) 0.00% 0.00% 0.00%
Antecedentes Fliares. ECV (%) 9.50% 8.10% 9.00%
Antecedentes de ECV (%) 0.00% 0.00% 0.00%
Tto. antihipertensivo (%) 1.30% 0.00% 0.90%
Tto. hipolipemiante (%) 1.30% 0.00% 0.90%
Tto. hipoglicemiante (%) 0.00% 0.00% 0.00%
bPAS (mmHa) 120 9 102 144 111 8 100 137 117 10 100 144
bPAD (mmHa) 66 7 50 80 67 7 54 84 66 7 50 84
Altura corporal (cm) 175.4 9.6 128.4 1956 159.8 9.1 1204 177.9 169.4 12.1 120 195.6
Masay composicién corporal (Bioimpedancia)
Masa corporal (Ka) 73.44 12.34 27.1 104.7 61.23 13.7 219 1174 68.71 14.16 219 1174
Masa agrasa total (Ka) 11.94 6.06 2.7 37 175 9.67 1.6 59.8 141 8.1 1.6 59.8
Masa grasa total (%) 159 6.13 45 353 2725 9.35 3 50.9 20.29 9.34 3 50.9
Masa muscular total (Ka) 3494 568 116 46.3 24.09 433 86 344 3074 742 86 463
Masa musg:ular total (%) 47,7 3.71 37.06 54.13 39.96 5.28 27.09 54.66 44.7 5.78 27.1 54.66
MLG, Brazo derecho (Ka) 347 069 09 481 224 054 05 3.8 3 0.87 05 481
MLG, Brazo izquierdo (Ka) 3.45 069 081 471 222 0.53 05 3.5 297 087 05 471
MLG, Tronco (Ka) 27.01 424 93 347 19.53 3.45 6.7 27.6 24.11 538 6.7 34.7
MLG, Pierna derecha (Ka) 952 161 26 13.31 648 131 1.8 9.71 834 211 18 1331
MLG. Bierna izauierda (Ka) 945 157 26 1311 647 132 1.8 971 829 207 18 1311
MG. Brazo derecho (Ka) 058 048 0.1 3 1.24 1.07 0.1 7.3 0.83 082 01 7.3
MG. Brazo izauierdo (Ka) 059 048 0.1 3.1 1.25 1.05 0.1 7.2 085 082 01 7.2
MG. Tronco (Ka) 6.08 3.63 0.2 205 8.68 5.03 0.1 274 7.09 44 01 274
MG. Pierna derecha (Ka) 181 071 07 45 264 125 04 8.1 213 103 04 81
MG. Pierna izauierda (Ka) 1.79 071 0.7 45 263 124 0.4 8 212 103 04 8
International Physical Activity Questionnaire (Short Form)
item 1 (AF Vigorosa; dia/sem) 4 2 0 7 3 2 0 7 4 2 0 7
ltem 2 (AF Vigorosa; min/dia) 91 69 0 360 72 57 0 240 84 65 0 360
item 3 (AF Moderada; dia/sem) 3 2 0 7 2 3 0 7 3 3 0 7
item 4 (AF Moderada; min/dia) 75 72 0 360 44 53 0 240 63 67 0 360
ftem 5 (Caminar; dia/sem) 5 2 0 7 5 2 0 7 5 2 0 7
item 6 (Caminar; min/dia) 49 58 0 300 71 65 0 240 57 61 0 300
tem 7 (Sentado: min/dia) 338 174 30 840 339 205 30 780 338 186 30 840
AF Leve (METS/min/sem) 981 1320 O 6930 1271 1396 0 5544 1090 1351 O 6930
AF Moderada (METS/min/sem) 1300 1735 0 8640 736 1200 O 6720 1087 1574 O 8640
AF Vigorosa (METS/min/sem) 3298 3310 0 17280 2530 2846 0 11520 3002 3151 O 17280
AF Total (METS/min/sem) 5740 4379 0 18720 4634 4269 0 15786 5335 4353 0 18720
Conducta Sedentaria (min/dia) 338 174 30 840 339 205 30 780 338 186 30 840
Condicién muscular y Flexibilidad
Sit&Reach (cm) [M1] 28.1 9.7 26 47 31.8 101 7 515 295 10 26 515
Sit&Reach (cm) [M2] 265 9.9 1.9 46.2 303 10.2 6.1 54 28 101 19 54
CMJ (cm) [M1] 32.34 6.34 16.98 45.84 22.71 4.31 1558 34.69 286 7.33 15.6 45.84
CMJ (cm) [M2] 31.21 6.3 16.92 41.93 21.54 4.28 14.27 334 27.47 7.32 143 41.93
HG MSD (Kg) [M1] 41.7 9.5 10.7 70 26.7 5.6 103 387 36 11 10.3 70
HG MSD (Kg) [M2] 404 94 99 677 261 51 97 385 35 107 9.7 67.7
HG MSI (Kg) [M1] 40.4 8.9 115 66 26.3 5.7 10 36.6 351 104 10 66
HG MSI (Kq) [M2] 38.8 8.7 11 62 25 56 9.6 359 336 102 96 62
Mavyor, Sit & Reach (cm) 28.2 9.7 26 47 319 10 7 54 29.6 10 26 54
Menor, Sit&Reach (cm) 26.4 9.8 1.9 46.2 30.3 10.1 6.1 515 279 10 1.9 515
Mayor CMJ (cm) 323 6.3 17 458 227 43 156 347 286 7.3 15.6 45.8
Menor CMJ (cm) 31.2 6.3 169 419 215 43 143 334 275 7.3 14.3 419
Mavor HG MSD (Ka) 417 95 10.7 70 27 51 104 38.7 36.2 108 104 70
Menor HG MSD (Kq) 404 9.4 9.9 67.7 257 55 97 385 349 108 97 677
Mayor HG MSD (Ka) 40.4 8.9 115 66 26.3 57 10 36.6 351 104 10 66
Menor HG MSI (Ka) 38.8 8.7 11 62 25 56 9.6 359 336 102 96 62
Mavor HG MSD o MSI (Ka) 426 93 115 70 277 54 104 387 37 108 104 70

VM: valor medio. DE: desviacion estandar. Min, Max: valores minimo y maximo. ECV: enfermedad cardiovascular.
bPAS, bPAD: presion arterial braquial sistélica y diastolica, respectivamente. AF: actividad fisica. METS: equivalentes
metabdlicos. cm: centimetros. CMJ: salto contra-movimiento (CounterMovementJump). Kg: kilogramo. Fliares:
Familiares. Tto: tratamiento farmacoldgico. IMC: indice de Masa Corporal. MLG: masa libre de grasa. MG: masa grasa.
HG: Handgrip. M1, M2: primer y segunda medida. min: minuto: sem: semana. MSD, MSI: miembro superior derecho e
izquierdo, respectivamente
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6.2 Variables obtenidas durante el CPET (cicloergémetro)

La Tabla 2 presenta los niveles de las variables obtenidas en el estado pre-ejercicio y al

alcanzarse el VO, pico. Como era de esperar VO, VCO,, y las variables cardiovasculares y

respiratorias aumentaron al

realizar AF. Se muestran

los

complementarios: (i) VO2/LogVE (OUES), (ii) HR Decay, (iii) VO2/WRy (iv) VE/VCOs..

Tabla 2. Variables cardio-respiratorias obtenidas en reposo y durante el CPET

Masculino (n=88)

Femenino (n=55)

Todos (n=143)

indices sub-maximos vy

VM DE Min. VM DE Min. VM DE Min.
Valores iniciales (pre-ejercicio o basales)
VO (I/min) 0.44 0.08 0.26 0.68 0.30 0.05 0.20 0.40 0.39 0.09 0.20 0.68
VO/kg (I/min/Kg) 6.10 1.03 3.20 9.14 5.04 0.90 3.00 7.00 5.63 1.08 3.00 9.00
VCO; (I/min) 0.37 0.07 0.21 0.59 0.25 0.04 0.16 0.36 0.33 0.08 0.16 0.59
CR (VO2/VCOy) 0.84 0.05 0.71 0.98 0.85 0.05 0.75 0.94 0.84 0.05 0.71 0.98
METS 1.72 0.30 1.00 2.60 1.59 0.29 0.90 2.20 1.67 0.30 0.90 2.60
HR (ciclo/min) 82 14 59 105 89 27 50 93 84 20 50 105
bPAS (mmHg) 127 12 108 165 121 13 98 160 125 12 98 165
bPAD (mmHg) 80 16 60 94 75 9 60 90 78 14 60 95
GC (I/min) 7.50 140 3.04 10.62 6.33 1.28 2.86 9.35 7.05 1.46 2.86 10.62
IC (I/min/m?) 4.40 0.78 292 6.68 4.22 0.87 2.11 5.42 4.33 0.82 2.1 6.68
VC (I/min) 0.75 0.15 0.43 1.04 0.55 0.12 0.30 0.95 0.67 0.17 0.30 1.04
FR (ciclo/min) 19.09 291 13.00 26.00 19.50 3.55 11.00 27.00 19.25 3.17 11.00 27.00
VE (I/min) 14.00 266 7.90 20.70 10.34 1.73 7.30 13.80 12.58 2.94 7.30 20.70
LogVE 1.14 0.08 0.89 1.32 1.01 0.07 0.86 1.14 1.09 0.10 0.86 1.32
Valores alcanzados en el momento de detener la prueba (VO2 pico)
WR (W) 265 45 103 376 187 38 108 255 235 57 103 376
WR/Kg (W/Kg) 3.62 059 1.60 4.70 3.12 0.67 1.80 4.70 3.42 0.66 1.60 4.70
WR/kgmagr (W/Kg) 4.27 056 2.70 5.50 4.20 0.64 3.00 5.90 4.24 0.59 2.70 5.90
VO, (I/min) 3.35 056 1.54 4.70 214 0.45 117 3.08 2.88 0.79 1.17 4.70
VO,/kg (I/min/Kg) 45.91 7.75 20.00 61.00 3566 7.75 23.00 56.00 41.94 9.20 20.00 61.00
VO, % esperado (%) 109.27 17.44 63.00 181.00 114.82 2334 77.00 170.00 11142 20.03 63.00 181.00
VCO; (I/min) 3.77 0.67 1.55 5.26 2.46 0.53 1.27 3.62 3.26 0.89 1.27 5.26
CR (VO2/VCO,) 1.12 0.07 0.96 1.27 1.15 0.07 1.02 1.33 1.13 0.07 0.96 1.33
METS 1311 2.21 5.70 17.30 11.29 2.48 7.20 17.80 12.40 247 5.70 17.80
HR (latido/min) 180 13 140 208 173 19 69 194 177 16 69 208
HR reserva (%) 96.40 434 81.00 100.00 91.27 21.77 0.00 99.00 94.40 14.13 0.00 100.00
bPAS (mmHg) 200 25 150 252 167 15 138 205 187 27 138 252
bPAD (mmHg) 82 8 60 110 79 9 60 104 81 8 60 110
GC (I/min) 20.59 471 462 29.93 15.80 4.50 0.59 2556  18.73 5.17 059 2993
IC (I/min/m?) 10.82 236 229 14.59 9.53 2.55 0.66 13.85 10.32 2.51 0.66 14.59
VC (I/min) 2.66 0.51 0.92 3.97 1.83 0.35 0.91 2.63 2.34 0.61 0.91 3.97
FR (ciclo/min) 47.00 952 28.00 81.00 44.20 8.43 24.00 62.00 45.91 9.18 24.00 81.00
VE (I/min) 12290 27.62 5150 188.20 80.57 20.74 41.10 13450 106.49 3253 41.10 188.20
LogVE 2.08 0.10 1.71 2.27 1.89 0.12 1.61 213 2.00 0.14 1.61 2.27
indices derivados de analisis de pendientes
VO,/LogVE (OUES) 3.9 0.6 22 5.9 2.7 0.5 1.8 3.8 34 0.8 1.8 5.9
HRDecay (ciclo/min)  -18.13 349 -7.52 -2752 -16.34 4.22 -1.8 -25.04 -17.43 3.88 -1.8  -27.52
VO/WR 11.0 1.8 7.2 19.1 9.5 1.4 5.2 12.3 10.4 1.8 5.2 19.1
VE/VCO, 25.7 4.0 14.7 36.1 271 4.0 15.8 35.7 26.2 4.0 14.7 36.1

VM: valor medio. DE: desviacién estandar. Min, Max: minimo y maximo. bPAS, bPAD: presion arterial sistélica y diastélica braquial.
METS: equivalentes metabdlicos. VO,: consumo de oxigeno. VE: ventilacion minuto. W: Watts. WR: Tasa de trabajo (WorkRate). WR/Kg,
WR/Kg magro: WR relativizada a la masa corporal y masa magra total. HR: Frecuencia cardiaca (Heart Rate). VO,/Kg: consumo de
oxigeno relativizado a masa corporal. VO,% esperado (%): porcentaje alcanzado del VO, respecto al esperado para edad y sexo segun
valores de referencia. HR reserva (%): porcentaje de reserva de frecuencia cardiaca. OUES: Pendiente de la Eficiencia de Captacion de
Oxigeno. VCO,: ventilacion de dioxido de carbono. O,: oxigeno. VE: ventilacién minuto. LogVE: logaritmo de VE. HR Decay: tasa de
recuperacion de HR. FR: Frecuencia respiratoria. VC: volumen corriente. CR: cociente respiratorio. GC, IC: gasto e indice cardiaco.




6.3 Relacion entre OUES y otros indices de respuesta y/o recuperacioén cardio-

respiratoria

La Tabla 3 presenta las relaciones entre OUES vy restantes indices de respuesta o
recuperacion post-ejercicio. El OUES se asocio positivamente con la relacion VO2/WR, tanto
antes como luego de ajustar por edad y sexo. Consecuentemente, mayor OUES se asocia a
mayor VO para cualquier variacion en la tasa de trabajo (WR); es decir, con mayor eficiencia
de VO,. Ademas, mayor OUES se asocid con una recuperacion mas rapida de la frecuencia
cardiaca post-ejercicio (pendiente mas negativa de la relacién HR decay). Finalmente, mayor
OQOUES se asocié con menor pendiente de la relacién VE/VCO., lo que se asocia con mayor
eficiencia ventilatoria. En conjunto, estos resultados evidencian que el OUES como indice
sub-maximo de eficiencia cardio-respiratoria se asocia con los niveles de otros indices de
respuesta o recuperacion obtenidos durante el CPET. Asimismo, los niveles de asociacion
alcanzados (r: 0.39, 0.43 y 0.48) evidencian que los diferentes indices considerados no son
determinados por los mismos factores (egj.: cardiovasculares, respiratorios, metabdlicos).

Tabla 3. Correlaciones simples y parciales (ajuste: edad, sexo) entre los indices

Cprrelamones VO,/LogVE HR. VO,MR VENCO,
simples (OUES) decay/Time

R 1.000 -0.39 0.434 -0.482
VO,/LogVE (OUES)

p 0 0 0

R -0.390 1 -0.447 0.216
HR decay

p 0.000 0 0.016

R 0.434 -0.447 1 -0.063
VO,/WR

p 0.000 0 0.488

R -0.482 0.216 -0.063 1
VENCO,

p 0.000 0.016 0.488
Corrglamones VO,/LogVE HR decay VO,MR VENCO,
parciales (OUES)

R 1.000 -0.337 0.208 -0.541
VO,/LogVE (OUES)

p 0 0.021 0

R -0.337 1 -0.393 0.199
HR decay

p 0.000 0 0.028

R 0.208 -0.393 1 -0.005
VO,/WR

p 0.021 0 0.954

R -0.541 0.199 -0.005 1
VENCO,

p 0.000 0.028 0.954

VO,: captacion (consumo) de oxigeno. LogVE: logaritmo de la ventilaciéon pulmonar minuto.
OUES: Pendiente de la Eficiencia de Captacion o Consumo de Oxigeno
(OxygenUptakeEfficiencySlope). HR Decay: tasa de recuperacion de la frecuencia cardiaca
post-esfuerzo. WR: tasa de trabajo. VE: ventilacion pulmonar minuto. VCO2: ventilacion
(produccién) de diéxido de carbono.
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6.4 Relacion entre OUES, sexo, edad y factores de riesgo cardio-respiratorios

El nivel de OUES se asocio con (i) el sexo (Fem:1; Masc:0; r=-0,70, p=<0.001) y (ii) la edad
(afos; r=-0.27, p=0,004) de la persona evaluada; variables que se reconocen relacionadas
con la exposicion a factores asociados a aumento del riesgo cardio-respiratorio (ej. presion
arterial sistolica). Consecuentemente, seguidamente se evalud si el OUES se asocia con
exposicion a factores de riesgo, con independencia del sexo y edad. La Tabla 4 presenta las
correlaciones parciales (ajustadas por edad y sexo) entre el OUES y diferentes factores de
riesgo cardio-respiratorios. Notese que con la excepcion de los niveles de AF desarrollada, la
cual es una variable de estudio en nuestro trabajo, los restantes factores de riesgo no
mostraron relaciéon con los valores de OUES. Consecuentemente, en los restantes analisis
de correlacién y/o regresiones lineales multiples, no fue necesario ajustar por factores de
riesgo cardio-respiratorios (ej. tabaquismo actual, nivel de presion arterial).

Tabla 4. Correlaciones parciales (ajuste: edad, sexo) entre OUES vy factores de riesgo

) r -0.142

Fumador actual (Si:1; No:0) b 0173
r 0.124

bPAS (mmHg) p 0235
r 0.060

bPAD (mmHg) b 0.566
) B . ) r 0.022
Hipertenion Arterial (Si:1, No:0) b 0833
o ) ) r -0.160
Dislipemia (Si:1, No:0) b 0.125
r 0.245

Cumplir recomendaciones de actividad fisica (Si:1, No:0) b 0.017
) ) r 0.042

Antecedentes Fliares ECV (Si:1, No:0) b 0.691
r -0.142

Tto Hipolipemiante (Si:1, No:0) b 0172

VO,: captacion (consumo) de oxigeno. LogVE: logaritmo de la ventilacion pulmonar minuto. OUES: Pendiente de la Eficiencia
de Captacién o Consumo de Oxigeno (OxygenUptakeEfficiencySlope). bPAS y bPAD: presion arterial sistélica y diastélica
braquial, respectivamente. ECV: enfermedad cardiovascular. Tto: tratamiento farmacolégico.

6.5 Relacion entre OUES, y nivel de flexibilidad y de condicion muscular

La Tabla 5 presenta las correlaciones simples (orden cero) y parciales (ajustadas por edad y
sexo) entre el OUES y parametros de flexibilidad y condicion muscular. EI OUES no presenté
relacion con los niveles de Sit & Reach, pero si presento relaciones positivas con la altura
alcanzada en el CMJ, y con el nivel de fuerza determinado con el dinamémetro manual
(handgrip) (rango r: 0,600 a 0,658). Estas relaciones estadisticamente significativas se
mantuvieron tras ajustar por edad y sexo, si bien la fortaleza de asociacién se redujo (rango
r: 0,199 a 0,323).
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Tabla 5. Correlaciones simples y parciales (ajuste: edad, sexo) entre OUES e indices de
condicion muscular y flexibilidad

VO,/LogVE (OUES)

Variables Correlaciones Correlaciones Parciales
Simples

. . r -0.100 r 0.023
Sit&Reach (cm) [Medida 1] b 0.296 o 0812
. . r -0.078 r 0.103
Sit&Reach (cm) [Medida 2] b 0416 B 0.285
Mayor, Sit&Reach (cm) r -0.024 r 0.147
p 0.798 p 0.116
Menor, Sit&Reach (cm) r -0.038 r 0.142
p 0.685 p 0.131
. r 0.638 r 0.282
CMJ (cm) [Medida 1] b 0.000 b 0.003
. r 0.658 r 0.323
CMJ (cm) [Medida 2] b 0.000 b 0.001
Mayor CMJ (cm) r 0.651 r 0.288
p 0.000 p 0.002
Menor CMJ (cm) r 0.670 r 0.327
p 0.000 p 0.000
) . r 0.600 r 0.199
Handgrip, MSD (Kg) [Medida 1] 5 0.000 5 0.037
. . r 0.609 r 0.226
Handgrip, MSD (Kg) [Medida 2] > 0.000 5 0.017
) . r 0.616 r 0.253
Handgrip, MSI (Kg) [Medida 1] o 0.000 : 0.003
. . r 0.616 r 0.256
Handgrip, MSI (Kg) [Medida 2] o 0.000 : 0.007
Mayor Handgrip MSD (Kg) r 0.601 r 0.179
p 0.000 p 0.055
Menor Handgrip MSD (Kg) r 0.605 r 0.192
p 0.000 p 0.040
Mayor Handgrip MSI (Kg) r 0.621 r 0.239
p 0.000 p 0.010
Menor Handgrip MSI (Kg) r 0.618 r 0.234
p 0.000 p 0.012
Mayor Handgrip MSD o MSI (Kg) r 0.615 r 0.206
p 0.000 p 0.027

CMJ: salto contra-movimiento (CounterMovementJump). MSD, MSI: miembro superior derecho e izquierdo,

respectivamente.

6.6 Relacion entre OUES, y composicion corporal global y segmentaria

La Tabla 6 presenta las correlaciones simples (orden cero) y parciales (ajustadas por edad y
sexo) entre el OUES y niveles de composicion corporal en términos de masa grasa, masa
muscular y/o no-grasa, absolutos y/o relativos (porcentuales), de todo el organismo (global)
o separados para tronco, miembros superiores € inferiores. Interesa destacar que tras realizar
ajustes por edad y por sexo, el OUES se asocié positivamente con el nivel absoluto y relativo
(%) de masa muscular total, asi como de masa libre de grasa de tronco y miembros superiores
e inferiores, pero no alcanzo significancia estadistica con la: (i) masa corporal, (ii) el indice de
masa corporal, y (iii) los niveles absolutos o relativos de masa grasa. Sélo los niveles de masa
grasa de miembros superiores alcanzaron niveles de asociacién cercanos a la significancia
(MSD: p=0,071; MSI: 0,069).
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Consecuentemente, es la masa muscular, mas que la masa grasa o la masa total, o la relacion
entre masa y talla corporal, la que se asocia con los niveles de OUES, con independencia de

la edad, el sexo (y restantes factores de riesgo cardio-respiratorios).

Tabla 6. Correlaciones simples y parciales (ajuste: edad, sexo) entre OUES y composicion

corporal
VO2/LogVE (OUES)
Variables Correlaciones Correlaciones Parciales
Simples

Masa corporal (Kg) rp gggg ;, 81;523
Masa grasa total (Kg) rp _33(?»? ;, -(?214?17
Masa grasa total (%) I'p _30533 :) -(())11 1424
Masa muscular total (Kg) rp gggﬁ rp gﬁ;i
Masa muscular total (%) rp ggﬁ; rp gﬁgi
indice de Masa Corporal (Kg/m?) ' 0.062 r oo

p 0.490 P 0.626
Masa libre de grasa, MSD (Kg) ; ggg; :) 2(2333
Masa libre de grasa, MSI (Kg) Fr) gggﬁ :) 2(2;32
Masa libre de grasa, Tronco (Kg) Fr) 8325 Fr) 8(2133
Masa libre de grasa, MID (Kg) ; gggg :) gﬁg;
Masa libre de grasa, Ml (Kg) :) ggg; rp 2(2)2;
Masa grasa, MSD (Kg) :) -3333 rp (?(:;314
Masa grasa, MSI (Kg) :) -gégg) rp (?(:g:
Masa grasa, Tronco (Kg) :3 -3535? rp (())131951
Masa grasa, MID (Kg) :) -3(:)305(:)3 rp (())21:3(?
Masa grasa, Mll (Kg) :) '32055 rp (())214?17

MSD, MSI: miembro superior derecho e izquierdo, respectivamente. MID, MIl: miembro inferior derecho e
izquierdo, respectivamente.

6.7 Relacion entre OUES, y nivel auto-reportado de actividad fisica semanal

La Tabla 7 presenta las correlaciones simples (orden cero) y parciales (ajustadas por edad y
sexo) entre el OUES y los niveles de AF registrados con la aplicacion de la version corta del
IPAQ. Los resultados muestran que el OUES se asoci6 positivamente, con independencia de
la edad y el sexo, con el nivel de AF vigorosa que reporta la persona. Adicionalmente, los
niveles de conductas sedentarias mostraron tendencia a correlacionarse negativamente con
el nivel de OUES (p=0,083).



Tabla 7. Correlaciones simples y parciales (ajuste: edad, sexo) entre OUES y actividad
fisica.

VO:/LogVE (OUES)
Variables Correlaciones Correlaciones Parciales
Simples

AF Leve (METS/minuto/semana) :) 'g.fg E 8:2;‘11
AF Moderada (METS/min/sem) :) 8:;?2 E '8_'?5’71
AF Intensa (METS/min/sem) L gﬁ?i s 3(2):;
AF Total (METS/min/sem) :) 2j§§3 E 8:;33
Conductas Sedentarias (minuto/dia) :) 821;): E -(());37:?

AF: actividad fisica. METS: unidades metabdlicas. Min: minutos. Sem: semana. IPAQ: International Physical
Activity Questionnaire (Short Form).

6.8. OUES e indices de condicién y actividad fisica: jerarquia en capacidad

explicativa

La Tabla 8 muestra los analisis de regresién multiple, empleando el OUES como variable
dependiente, y como variables independientes (explicativas) a las diferentes variables que
mostraron relacion bivariada en las correlaciones simples y parciales previamente descritas
(Tablas 5, 6 y 7). Los analisis se realizan secuencialmente para las variables de fuerza de
miembros superiores (Modelo A), de salto contra-movimiento (Modelo B) y de composiciéon
corporal (Modelo C). Los resultados muestran que (i) el mayor valor de Handgrip alcanzado
entre las dos pruebas realizadas con el miembro superior izquierdo, (ii) el segundo salto con
contra-movimiento, y (iii) la cantidad de masa muscular total y relativa, en ese orden, son las
variables que permiten explicar la variabilidad interindividual en el OUES, por encima de las
restantes variables de cada categoria.

La Tabla 9 presenta los modelos que surgen de las regresiones lineales multiples, en las que
se ingresaron integralmente como potenciales variables explicativas dos diferentes conjuntos
de variables. Los resultados mostraron, que el sexo, el nivel de salto con contra-movimiento
(Medida 2) y los niveles absolutos de masa muscular total son (en ese orden) las principales
variables explicativas de la variacion interindividual en nivel de OUES (Modelo 3).
Adicionalmente, si no se consideran sexo y edad como potenciales variables explicativas, es
la masa muscular total y el salto contra movimiento (Medida 2), en ese orden, las principales
variables explicativas de las variaciones interindividuales de OUES.
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Tabla 8. Modelos explicativos del nivel de OUES (variable dependiente): analisis
individuales para diferentes variables de condicion fisica

Coeficiente No-  Coeficiente P 95% C.|. Beta Ajuste del Modelo
Modelo Estandarizado  Estandardiza
do
Beta EE Beta L.l L.S. R? R?
A Constante 1.543  0.223 0.00 1.10 1.98 061 038 0.3
. . .37
Mayor HG MSI (Kg) 0.052  0.006 0.618 0.00 0.04 0.06
B Constant 1.203  0.232 0.00 0.74 1.66
enstante 0.67 049 044
CMJ (cm) [M2] 0.078 0.008 0.670 0.00 0.06 0.09
C1 Constante 0.851  0.250 0.00 035 1.34
0.68 0.46 0.46
Masa musc. total (Kg) 0.082  0.008 0.681 0.00 0.06 0.09 1.0
C2 Constante -0.212  0.426 0.62 -1.05 0.63
1.6
Masa musc.r total (Kg) 0.063  0.010 0.523 0.00 0.04 0.08 7 0.70  0.50 0.49
Masa musc. total (%) 0.037  0.012 0.249 0.00 0.01 0.06 1%6

CMJ: salto contra-movimiento. HG: Handgrip. FIV: factor de inflacion de la varianza. L.I., L.S.: limite inferior y superior,
respectivamente. C.I.: intervalo de confianza. EE: error estandar. MSD y MSI: miembro superior derecho e izquierdo,
respectivamente; MID y MIl: miembro inferior derecho e izquierdo, respectivamente. Musc.: muscular

Modelo A: Variables explicativas ingresadas en los andlisis: HG MSD y MSI [M1 y M2], Mayor HG MSD, Menor HG MSD,
Mayor HG MSI, Menor HG MSI, Mayor HG MSI o MSD.

Modelo B: Variables explicativas ingresadas en los analisis: CMJ [M1 y M2], Mayor CMJ, Menor CMJ.

Modelo C: Variables explicativas ingresadas en los analisis: Masa muscular total (Kg y %), MLG MSD y MSI, MLG Tronco,
MLG MID y Ml

Tabla 9. Modelos explicativos del nivel de OUES (variable dependiente)

Modelo Coeficiente Coeficiente p 95% C.I. Beta FIV Ajuste del Modelo
No- Estandardiza
Estandarizado do
Beta EE Beta L.I L.S. R?  Adjus
Constante 3.87 0.076 --—-- 0.000 3.72 4.02
1 072 052 0.51
Sexo -1.25 0.119 -0.720 0.000 -1.44 -1.02 1.000
Constante 257 0351 --—-- 0.000 1.87 3.27
2 Sexo -0.83 0.159 -0.477 0.000 -1.14 -0.51 2.012 0.75 0.58 0.56
CMJ (M2) 0.04 0.011 0.343 0.000 0.01 0.06 2.012
Constante 1.69 0492 --—-- 0.001 0.71 2.66
Sexo -0.55 0.190 -0.319 0.004 -0.93 -0.18 3.031
3 0.77 06 0.58
CMJ (M2) 0.032 0.011 0.271 0.004 0.01 0.05 2222
Masa mus. total  0.032 0.013 0.266 0.014 0.01 0.05 2.885
Constante 0.696 0.270 --—-- 0.011 0.16 1.23
4 0.70 0.5 049
Masa musc. total 0.086 0.009 0.704 0.000 0.06 0.10 1.000
Constante 0.449 0.258 ---- 0.085 -0.06 0.96
5 Masa musc. total 0.054 0.011 0.446 0.000 0.03 0.07 1915 0.75 0.57 0.55
CMJ (M2) 0.044 0.011 0.373 0.000 0.02 0.06 1.915

CMJ: salto contra-movimiento. FIV: factor de inflacién de la varianza. L.l., L.S.: limite inferior y superior,
respectivamente. C.l.: intervalo de confianza. EE: error estandar. Musc.: muscular. M2: medida dos.

Modelo 1, 2 y 3: variables explicativas ingresadas en los analisis: Sexo (Femenino: 1, Masculino: 0), Edad
(afios), CMJ (M2, cm), Mayor Handgrip miembro superior izquierdo (MSI, Kg), IPAQ-Actividad Intensa
(METS/min/sem), IPAQ-Conductas Sedentarias (min/dia), Masa muscular total (Kg y %).

Modelo 4 y 5: variables explicativas ingresadas en los analisis: CMJ (M2, cm), Mayor Handgrip MSI (Kg), IPAQ-
Actividad Vigorosa (METS/min/sem), IPAQ-Conductas Sedentarias (min/dia), Masa muscular total (Kg y %).
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Es reconocida la importancia de seleccionar un adecuado protocolo de ejercicio para evaluar
la CRF en el contexto particular en que se realiza la evaluacion (Balady, 2010). En algunos
casos eso supone la realizacidn de test sub-maximos. En otros, habiéndose seleccionado la
realizacion de un test maximo, por diferentes razones no se alcanza el limite fisiologico del
individuo. En esas situaciones, es fundamental la determinacion y analisis de parametros
denominados “secundarios o0 complementarios”, que permitan caracterizar la CRF. Entre esos
parametros se encuentra la pendiente de la eficiencia del consumo de oxigeno, OUES, en el
que el presente trabajo ha puesto el foco (Pritchard et al., 2021).El OUES constituye una
medida de la reserva cardiopulmonar, valida, reproducible y esfuerzo-independiente
(Hollengberg, 2000; Balady, 2010). Inicialmente propuesto en el contexto del estudio en una
poblacion pediatrica con cardiopatia, fue posteriormente validado y aplicado al estudio de
otros grupos poblacionales, siendo actualmente identificado como un indicador sensible de la
CRF (Baba, 1999; Hollengberg, 2000; Balady, 2010). Sin embargo, al momento de disefar el
presente trabajo, restaba y resta aun, conocer diversos aspectos del OUES como indicador

de la respuesta fisiolégica humana durante el ejercicio.
En este contexto, nuestro trabajo contribuye, aportando dos resultados principales:

o Primero. El OUES se asocid con otros indices de la respuesta y recuperacién cardio-
respiratoria al ejercicio. A mayor OUES: (i) mayor eficiencia del consumo de oxigeno
(mayor VO2/WR); (ii) mas rapida la recuperacion de la frecuencia cardiaca post esfuerzo
(pendiente mas negativa de la HR decay), y (iii) mayor eficiencia ventilatoria (menor
pendiente de la relacién VE/VCO,). Sin embargo, la fortaleza de las asociaciones indica
que la informacion provista por el OUES, se asocia, pero no equivale, a la reportada por

otros indices.

e Segundo. El OUES se asocidé con la edad, el sexo, indices de composicién corporal,
indices de condicion muscular de miembros superiores e inferiores y con el nivel de AF
vigorosa semanal. El andlisis integral mostré que el sexo (y no la edad), el salto contra-
movimiento y la masa muscular total, en ese orden, fueron los principales factores
explicativos de la variabilidad interindividual del OUES. En cambio, la masa grasa, tanto
global como segmentaria, en niveles absolutos o relativos, no permitio explicar los niveles
de OUES.
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El OUES se asoci6 positivamente con la pendiente VO2/WR, tanto antes como después de
ajustar por edad y sexo. Consecuentemente, a mayor OUES, mayor VO, para cualquier
variacion en tasa de trabajo (WR); es decir, mayor capacidad de responder a las demandas
utilizando la via aerébica (mayor eficiencia energética). De igual manera, a mayor OUES, mas
rapida la reduccién de la frecuencia cardiaca al finalizar el ejercicio (pendiente mas negativa
de la relacién HR decay), lo que supone una mas rapida recuperacién post ejercicio.
Finalmente, mayor OUES se asoci6 con una menor pendiente de la relacion VE/VCO.. La VE
y VCO- durante el ejercicio estan acopladas ya que la primera es modulada por la produccion
metabdlica y anaerdbica de CO- (Balady, 2010). Una menor VE/VCO; (indicador de la relacién
entre VE y VCO:), supone un mayor “ajuste” de la ventilacion a las demandas de eliminacién
de CO: indicando mayor eficiencia ventilatoria. Por tanto, el OUES se asocié a mayor

eficiencia energética y ventilatoria.

La fortaleza de las asociaciones descritas previamente, apoya la complementariedad de los
indices, mas que su equivalencia o superposicion en términos de la informacion que de ellos
se obtiene. Integrar informacion de diferentes indices permite una valoracién integral y precisa
de la respuesta al ejercicio, la adecuada determinacién de la capacidad del individuo de
realizar ejercicio, asi como identificar factores determinantes o explicativos de sus niveles.
Esa informacion puede ser util en distintos contextos, y para diferentes fines. En relacion con
lo anterior, en el trabajo de Coeckelberghs et al. (2016) se observé que el OUES, VO pico y
VE/VCO; serian complementarios en la determinacién del pronéstico individual
(Coeckelberghs et al., 2016). A su vez, Wagner et al. (2020) observaron que combinados con
el VO3 pico, los parametros complementarios o secundarios obtenidos en el CPET pueden
contribuir, entre otras cosas, a mejorar la toma de decisiones clinicas, la elaboracion de

recomendaciones y/o planificacion de ejercicio fisico (Wagner et al., 2020).

Conocer la asociacion entre caracteristicas individuales y la CF resulta importante al momento
de interpretar adecuadamente los resultados de una evaluacion, El sexo, la edad e
indicadores de la composicién corporal (ej. peso, altura, indice de masa corporal, adiposidad),
han sido variables frecuentemente estudiadas y propuestas como factores que pueden
influenciar los datos obtenidos en un CPET. Ademas, los resultados de diferentes estudios
muestran que el impacto de las diferentes caracteristicas de los sujetos asociadas con
variables del CPET es cambiante (ej. depende de otras caracteristicas de los sujetos, del
abordaje metodoldgico) (Barron et al., 2015). La integracién de informacién de la asociacién
de diferentes variables en los resultados esperables en el CPET seria de utilidad, entre otras
cosas para generar ecuaciones predictivas, necesarias para una mas amplia utilizacién de la

evaluacién cardiopulmonar en contextos clinicos, de ensefianza y de investigacion.
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Como fue descrito, en este trabajo el OUES se asocié con la edad, el sexo, indices de
composicion corporal, indices de condicién muscular y con la AF vigorosa semanal. Mayores
niveles de OUES se observaron en asociaciéon con el sexo masculino. Estos resultados son
similares a los reportados en estudios previos (Hollengberg, 2000; Barron et al., 2015; Wagner
et al., 2020). En una revision sistematica de factores asociados y determinantes de la CREF,
realizada por Zeiher (2019), los estudios (n=6) en los que se analizé la asociacion entre CRF
y sexo (poblaciéon adulta general) mostraron mayores niveles de CRF en hombres (Zeiher,
2019). Las diferencias entre hombres y mujeres podrian ser explicadas (al menos
parcialmente) por diferencias en tamafo y composicion corporal (mayor grasa corporal en
mujeres), asi como por factores sociales y/o comportamentales (ej. diferencias en la AF

realizada por hombres y mujeres) (Barron et al., 2015; Zeiher, 2019).

La asociacion entre la edad y la CRF ha sido ampliamente estudiada, describiéndose una
declinacion de la CRF con el aumento de la edad a partir de haberse completado el desarrollo
individual (adultez) (ACSM, 2022). Trabajos en los que se estudio la relacion del OUES con
la edad constataron una reduccion lineal de ese parametro en asociacién con la edad, tanto
en hombres como en mujeres, a la vez que identificaron diferencias sexo-dependientes en el
“impacto” de la edad en la reduccion de la CRF (Hollengberg, 2000; Zeiher, 2019). De acuerdo
con lo anterior, en el presente trabajo se observé una asociacién negativa entre edad y OUES.
Interesa sefialar que en algunos trabajos no se observé la referida asociacion, lo que podria
atribuirse a caracteristicas de los sujetos estudiados (ej. nivel de AF realizada) y/o al rango
etario considerado (Zeiher, 2019; Onofre et al., 2017). Los mecanismos que explican esa
asociacion no se conocen, pero podrian entenderse en el marco del declinar fisiolégico

estructural y funcional asociado al envejecimiento.

La fuerza prensil de la mano constituye un indicador util en la evaluacion de la condicion
muscular de miembros superiores, el que ha mostrado asociacién con otros indicadores de
la condiciéon muscular, no sélo de miembros superiores (ej. fuerza maxima), sino también de
miembros inferiores. Habitualmente se utiliza en la evaluacion de deportistas (test
relacionados con su desempefo o rendimiento), pero también ha mostrado valor en la
estratificacion de riesgo y prondstico (menor fuerza prensil se asocia a mayor morbilidad y
mortalidad) en sujetos de diferentes edades y niveles de AF. En relacién con lo anterior,
recientemente Zhou et al. (2021) demostraron que la fuerza prensil se asociaba con el
VO,max y propusieron que esos resultados confirmaban el valor de la fuerza prensil como
indicador de CF (relacionada con la salud), y brindaban informacioén acerca de los posibles
mecanismos explicativos del valor predictivo (de riesgo y pronostico) atribuido a la fuerza
prensil (Zhou et al., 2021). En acuerdo con el trabajo de Zhou y colaboradores (2021), en este

trabajo, la fuerza prensil se asoci6 al OUES.
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El CMJ se utiliza con diferentes objetivos en distintos contextos (ej. en la evaluacion de
deportistas y de no deportistas). Su validez en la evaluacion de la condicién muscular, sumado
al hecho de los escasos requerimientos materiales para su instrumentacion, explican que sea
uno de los métodos de control y evaluacion mas extendido En el presente trabajo, el CMJ se
asoci6 con la CRF y en el analisis integral fue uno de los principales factores explicativos de
la variabilidad interindividual del OUES.

La asociacion de la CRF con la masa magra (analizado mas adelante) y con indicadores de
la condicibn muscular (descritos) podria explicarse porque tener mejor CRF posibilita un
mayor desarrollo y capacidad muscular, y/o porque el desarrollo muscular impone demandas
al sistema cardiovascular que resultan en aumento de la CRF. Trabajos futuros podrian

contribuir a clarificar lo anterior.

Diferentes estudios han analizado la relacion entre la CRF y la composicién corporal, en forma
directa y/o al considerar la composicion corporal al momento de identificar factores
explicativos de la asociacién de la CRF con otros factores (ej. sexo). En el presente trabajo
el OUES se asocio con distintos indices de composicion corporal, en tanto que el analisis
integral de diferentes variables identifico a la masa muscular total entre los principales
factores explicativos de la variabilidad interindividual del OUES. En contraposicion, la masa
grasa, tanto global como segmentaria, en niveles absolutos o relativos, no permitié explicar
los niveles de OUES. Estos resultados, son parcialmente coincidentes (y/o comparables) con
los de estudios previos, en los que se analizo la relacion entre caracteristicas antropométricas
y la CRF (Hollengberg, 2000; Balady, 2010; Barron et al., 2015; Zeiher, 2019). En la mayoria
de los estudios disponibles, la medida antropométrica considerada fue el indice de masa
corporal (IMC). La mayoria (pero no todos los trabajos) identificaron una asociaciéon negativa
entre IMC y CRF. En relacion con lo anterior, el IMC presenta reconocidas limitaciones como
indicador de la composicién corporal, ya que un mismo IMC puede estar determinado por una
elevada masa magra o por elevada masa grasa. En este sentido, resultados disponibles
muestran una relacién inversa entre CRF y masa grasa, en tanto que la masa magray el peso
se asocian positivamente con la CRF (Hollengberg, 2000; Balady, 2010; Barron et al., 2015;
Zeiher, 2019). En este contexto, los resultados del presente trabajo apoyan la asociacion entre
CRF (analizada considerando el OUES) y composicién corporal (considerando diferentes
indicadores), a la vez que destacan el “mayor valor relativo” de la masa magra como factor
explicativo de la variacion interindividual de la CRF. Consecuentemente, seria la
determinacion de la masa magra (mas que otros indicadores de la composicion corporal) la
que nos permitiria “aproximarnos u orientarnos” acerca de la CRF, o bien contribuiria a

explicar resultados de la evaluaciéon de la CRF. Asimismo, de acuerdo a lo observado, podria
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postularse que un aumento de la masa muscular podria formar parte de las estrategias para
mejorar la CRF, o que los resultados de intervenciones tendientes a mejorar la CRF podrian

“visualizarse” analizando cambios musculares.

La relacién entre la AF y la CRF ha sido ampliamente discutida y documentada (Gibson et al.,
2018; ACSM, 2022). En el trabajo de revisidon de Zeiher y colaboradores (2019) que incluy6
estudios que consideraron medidas objetivas y subjetivas de la AF (incluyendo la modalidad
empleada en el presente trabajo) se refleja la relacién entre el CRF y la AF, encontrandose,
en la mayoria de los estudios, una asociacion positiva significativa entre ambas variables
(Zeiher, 2019). Mas aun, casi todas las exposiciones a AF mostraron esa asociacion (Zeiher,
2019). Por otra parte, en el trabajo de Wagner et al. (2020) en el que la AF fue objetivada
mediante acelerometria (acelerémetro triaxial colocado en la muieca), se encontré que la
intensidad “necesaria” para observar cambios asociados en el VO;max era de al menos 4
METs (Wagner et al., 2020). Al analizar parametros complementarios, o sub-maximos del
CPET, en particular el OUES, los autores encontraron similares asociaciones con los niveles
de AF moderada y vigorosa. En cambio, al considerar AF leve, no se observaron asociaciones
significativas con parametros indicadores de la CRF. Segun los autores intensidades bajas
de AF constituirian un estimulo insuficiente para aumentar la captacion de oxigeno a nivel
sub-maximo o mejorar la eficiencia de la captacion de oxigeno (Wagner et al., 2020). En
acuerdo con los hallazgos de Wagner y colaboradores (2020), en este trabajo el OUES se
asocio con la AF vigorosa realizada por el sujeto segun auto reporte (IPAQ). Las diferencias
en los resultados entre los trabajos podrian explicarse por diferencias en las caracteristicas
de las poblaciones estudiadas, tal como lo sugieren Wagner y colaboradores (2020) al
mencionar que su poblacion de estudio era una poblacion adulta, saludable (al igual que la
del presente trabajo) y aseverar que los resultados podrian ser diferentes en otros grupos
poblacionales (ej. sujetos sedentarios) (Wagner et al., 2020).

Importa sefalar que en la relacion AF-CRF, la AF ha sido considerada la variable modificable
y se ha propuesto que realizar AF (de determinado volumen, y particularmente intensidad)
tendria un impacto positivo para el individuo y le permitiria alcanzar su nivel mas alto posible
de CREF, el cual seria dependiente de o explicado por otros factores (algunos de los cuales
fueron analizados en el presente trabajo) (Zeiher, 2019). Sin embargo, aunque las
caracteristicas de la relacion antes descrita entre AF y CRF estan ampliamente aceptadas,
no se puede descartar que la misma sea inequivoca, de manera que la CRF del sujeto sea

un factor determinante de su AF.

En suma, en conjunto, los resultados de este trabajo apoyan, por un lado, la
complementariedad de diferentes parametros derivados del CPET, los cuales, si bien

mostraron asociacion, dadas las caracteristicas de ésta, no serian equivalentes, sino que
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brindarian diferente informacion a la vez que tendrian diferentes factores explicativos. La
integracion de la informacién de los diferentes parametros permitiria una mas precisa
determinacion y caracterizacién de la CRF. Por otro lado, los resultados obtenidos, son
consistentes con la propuesta de que los componentes de la CF no corresponderian a
categorias mutuamente excluyentes (ej. relacionados con la salud o con habilidades
especificas y/o desempefio deportivo), a la vez que componentes de una misma categoria no
serian independientes, sino que estarian relacionados. Esto ultimo resulta de particular
importancia ya que por un lado apoyaria el valor de un abordaje integral de los diferentes
componentes de la CF al momento de planificar intervenciones, no sélo en casos en los que
se busca su mejoria u optimizacién en términos globales, sino también cuando el objetivo de
la intervencidn sea mejorar un componente en particular (ej. importancia de “trabajar’ la
condicién muscular en intervenciones cuyo objetivo “inicial o primario” es mejorar la CRF).
Por otra parte, teniendo en cuenta la relacion entre los diferentes componentes de la CF, a
partir de la evaluacion de alguno de ellos podria obtenerse un “aproximacién” al estado de
otros. Esto seria de particular importancia en situaciones en las que por diferentes razones la
disponibilidad de recursos para la evaluacién integral de la CF sea limitada (ej. por el entorno

de la evaluacion; razones de tiempo, equipamiento y/o recursos humanos disponibles).

7.2. Fortalezas y limitaciones

Los resultados obtenidos en el presente trabajo, deben analizarse a la luz de diversas

fortalezas y limitaciones del abordaje metodoldgico.

Primero, con respecto a los registros cabe sefialar que a la hora de evaluar variables de
CPET, de la condicidn fisica y/o los niveles de actividad fisica, definimos test, formularios y/o
protocolos que necesariamente influyen sobre los resultados obtenidos. Amanera de ejemplo,
los niveles de VO2pico son los obtenidos en una prueba en cicloergémetro (bicicleta fija), los
que se conoce que son, en términos generales, algo inferiores a los obtenidos en pruebas
realizadas cuando la persona corre sobre un tapiz rodante. Sin embargo, con respecto a las
pruebas en tapiz rodante, el empleo de pruebas en bicicleta permite (i) minimizar el riesgo de
caidas, (ii) controlar con mayor precision la carga externa impuesta a la persona (ya que no
se agrega la carga determinada por el propio peso de la persona), y de esta manera (iii)
estandarizar mas facilmente los protocolos, lo que aumenta la capacidad de comparar entre
individuos, (iv) incrementar la calidad de las sefiales bioldgicas obtenidas (ej. por minimizarse
el ruido). Como otro ejemplo, empleamos una balanza de bioimpedancia que incluye
algoritmos propios para calcular la composicion corporal, no visibles para el usuario; lo que
podria diferir con los algoritmos (y resultados) obtenidos con otras balanzas. Segundo, el

grupo estudiado corresponde a sujetos sanos, menores de 55 afios, con escasa exposicion
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a factores de riesgo cardiovascular y consumo de farmacos, de manera que los resultados
no pueden ser generalizados ni extrapolados a otras poblaciones. En tal sentido, trabajos
futuros seran necesarios para analizar la validez de los hallazgos observados, en poblaciones
con caracteristicas diferentes a las de los sujetos incluidos en este trabajo. Tercero, el trabajo
es un estudio de corte transversal, por lo que las asociaciones no pueden ser analizadas en
términos de causalidad. Cuarto, a la hora de realizar analisis de correlacion, no se realizaron
ajustes del valor de probabilidad al estar realizandose multiples correlaciones. Sin embargo,
a la hora de presentar los resultados se escogi6 presentar el valor de ry p (y no solo si la p
es mayor o menor a un umbral), como forma de que el lector pueda sacar sus propias
conclusiones con respecto a la fortaleza y significancia de la asociacién. Por otra parte, cabe
sefalar, que las correlaciones fueron realizadas como etapa previa, a la realizacion de
regresiones lineales multiples, lo que, en definitiva, subsana esta falta de correcciones. Por
ultimo, nuestro trabajo no incluy6é analisis de ‘'modulacion o moderacion’, lo que impidié
analizar si, por ejemplo, la capacidad explicativa de una variable, con respecto al OUES
podria ser dependiente del valor de otro cofactor por ej. que, a mayor o menor edad, la masa
muscular o la fuerza explique en mayor o menor medida la variacion del OUES. Trabajos

futuros seran disefiados para evaluar estos aspectos.
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8. Conclusion

El OUES se asocio positivamente con la relacion VO2/WR; mayor OUES se asocia con un
mayor consumo de oxigeno para cualquier variacion en la tasa de trabajo (WR); es decir, con
mayor eficiencia de consumo de oxigeno. Mayor OUES se asocio con una recuperacién mas
rapida de la frecuencia cardiaca post esfuerzo (pendiente mas negativa de la relacion HR
decay). Finalmente, mayor OUES se asocié con menor pendiente de la relaciéon VE/VCO., lo
que se asocia con mayor eficiencia ventilatoria. Los niveles de fortaleza de asociacion indican
que la informacion provista por el OUES, se asocia, pero no equivale, a la reportada por otros
indices submaximos; es decir, los niveles de estos indices no son determinados estrictamente

por los mismos factores.

El OUES se asocié de manera bi-variada con la edad y el sexo, asi como con diferentes
indices de composicion corporal, indices de condicion muscular de miembros superiores e
inferiores, y nivel de AF intensa (vigorosa) semanal. El andlisis integral de las capacidades
explicativas evidencié que el sexo (y no la edad), la fuerza de miembros inferiores (salto
contra-movimiento) y la masa muscular total, en ese orden, fueron los principales factores
explicativos de la variabilidad interindividual del OUES. La masa grasa corporal, tanto global

como segmentaria, en nivel absoluto o relativo, no permitié explicar los niveles de OUES.
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Anexos

1. ANEXO 1: Contraindicaciones para prueba cardiopulmonar de ejercicio maxima, limitada
por los sintomas, imagen extraida de (ACSM, 2022) Pagina 244.

Contraindicaciones absolutas

Infarto agudo de miocardio en los ultimos 2 dias

Angina inestable en curso

Arritmia cardiaca no controlada con compromiso hemodinamico
Endocarditis activa

Estenosis adrtica grave sintomatica

Insuficiencia cardiaca descompensada

Embolia pulmonar aguda, infarto pulmonar o trombosis venosa
profunda

e Miocarditis o pericarditis agudas

e Diseccién/rotura de la aorta

e Discapacidad fisica que impide la realizacion de pruebas adecuadas y
seguras

Contraindicaciones relativas
e Estenosis obstructiva conocida de la arteria coronaria principal
izquierda
e Estenosis aortica moderada a grave con relacion incierta con los
sintomas
e Taquiarritmias con frecuencias ventriculares no controladas
e Bloqueo cardiaco avanzado o completo adquirido
e Ictus (accidente cerebrovascular) o ataque isquémico transitorio
recientes
e Deterioro mental con capacidad limitada para cooperar
e Hipertension en reposo con sistélica > 200 mm Hg o diastélica > 110
mm Hg
e Afecciones médicas no corregidas, como anemia significativa,
desequilibrio electrolitico grave e hipertiroidismo
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2. ANEXO 2: Aval del comité de Etica de del Centro Hospitalario Pereira Rossell




3. ANEXO 3: Hoja de informacién y consentimiento informado, Adultos

CU/iDARTE & isef

Consentimiento informado (Adultos) v 2.0

Proyecto: “Evaluacion integral de componentes de Ia condicion fisica, patrones de conducta
sedentaria, actividad fisica y suefio: asociacion con el estado cardiovascular en nifios,
adolescentes y adultos”

Investigadora responsable:
DOra. Yanina Zo<alo

Respondera sus interrogantes acerca dal estudio” Tel. DSS-840586; e-mail: yaninazocalo@gmail .com
yanaEtmed_edu.uy

Inwestigadores participantes:

Dres. Andrés Garcia-Bayce, Pedro Chiesa, Carlos Magzllanes, Deniel Bia.
Lea atentamente este documento y pregunte todo lo que desee antes de firmarlo.

£En gué consiste este proyecto?

En estudiar Iz relacién del sistema cardiovascular con Iz condicion fisica, 2l suefio v la actividad fisica y
sedentariz. Contribuira 2l conodimiento de la relacion entre condicion fisics, el movimiento y |z salud.

£0ué se evaluara v gué tendra gue hacer?

{1} Su actividad fisica, conducta =sdentaria v suefio e evaluaran analizando informacion obtenida con
acelerdmetros, dispositivos similares 2 un reloj [acelerdmetros) gue se colocaran en su mufiecs, cintura,
musla y/o tobillo. Cada dispositive tendrs que usarlo durante un minimo de 7 dias.

{2} Su condicign fisica =2 estudiara con diferentes prusbas. El evaluador definira cual/cuales se reslizars (o
realizaran) tenizndo en cuents caracteristicas suyas (ej. edad, activided gque realizz), los equipos
disponibles y las condiciones em lzs que == realiza el estudio (gj. campo o laboratorio). S2 podra evaluar:

® Composicion corporal (g cantidad de grasa v musculo): se determinara a partir d2 su peso, altura,
perimetros (gj. cintura, cadera, brazo, muslo), plisgues cutdneos (ej.: abdomen, pierna, muslo) v
digmetros (2j.; famaral, humeral), medidos usando distintas herramientas (gj. balznzas tallimetra).

* Capacidsd cardio-respiratoria; 5= estudiara |z capacidad de su sistema cardiovascular y respiratorio de
responder al gjercicio. 32 le podra pedir que realice un esfusrze méxima [hasta el agotamienta). Durante
la evaluacicn (también antes v después) sa podran registrar distintos indicadores da la actividad, de su
respuesta y/o de los cambios asociados a la realizacion de ejercicio (ejemplo: frecusncia cardiaca,
presion arterial, gases respiratorios, percepcion de esfuerzo). Se le podra pedir gue ejercite en bicicleta
o cints de correr. También se le podrs pedir qus realice ejercicio sin usar equipos, como en lzs prusbaz
en las que se mide el tiempo en gque recorre una distancia o en |z distamcia que recorre en wn
determinzdo tiempo. Al igual que en la evaluscion de otros companentes, las prusbas constaran de una
entrada en calor seguida del ejercicio v posterior recuperacion.

®  Capacidsd muscular (o musculo-esguelstica): Las pruebas se haran con su propio peso yfo usando
equipos (e]. mancuernas, barras, maguinas de ejercicio). 32 le podra pedir que realice varizs repeticiones
de um ejercicio yfo que lo hags una sola vez. Entre lzs pruebas posibles estan: saltos, lagartijas o
abdominales. Tambien se podra evaluar =u velocidad v zgilidad (&j. carreras de ida y vuelta)

*  Flexibilidzad: Se podra evaluzr el movimienta de diferentes articuladiones (indicader de flexibilidad). En
algunos casos se medira directamente usande instrumentos especificos (8). goniometro, flaxometra).
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*  Coordinacién v equilibric Se estudiard con diferentes prusbas. Por ejemplo, se evaluars su capacidad
para mantenerse parado, gquieto y pera mantenerse estable al realizar distintos movimientos.

(3] L= evsluzcion cardiovascular: primeramente, se le padirs que permanezca en reposo, acostado durante
8-10 minutos. S2 medira la frecuencis cardizca v [ presion arterial en 2l brazo. Luego se svaluard/n:

*  arterizs carctidas (cuello] y femorales (ingle] con ecosrafia se determinard =i hay depdsitos y/u

obstrucciones y s2 obtendra informacian de lzs arteriaz (estructura v funcian) v del flujo =znguines

* |z presion en la aorta (presion central), indicadores de rigidez y reflexiones de onds a partir del registro
de la onda del pulso de |3 arteria radial obtenida con un sensor similar 2 un 3piz (tondmetra) apoyado
{durante 20-30 segundos) =n |3 piel sobre |3 arterial (mufieca).

*  |arigidez de |z 3orta v arterias del miembro superior mediante | velocidad de |z onda del pulso, a partir
del registro del pulsa de las arterizs cardtida, femoral v radial (tondmetro) v la medician de la distancia
entre los sitios de registro con wuna cinta métrica ubicada sobre la superficie corporal.

* gl indice tobillo-brazo {indica obstruccion v/o rigidez arterizl): midiendo presian en tobillos y brazos.

* gl pasto cardisco v resistencizs wasculares periféricas (cardiografia por impedancial: Para ello se
colocarsn sobre |a piel sensores adhesivos similares z los usados en registros de electrocardiograma.

* |a reactividad [capacidad de contraerse y dilatarse] de la arteria del brazo. Se colocara en el antebrazo
izquierdo un manguito de presién que se inflara por encima de su presicn arterial maxima. Se mantendra
inflzdo 3-& minutos v luego =2 desinflard. Durante todo el estudio se registrard con ecografia |z arteriz
braquial. Podra tener sensacion de hormigueo y/'o de calor durante la evaluadion.

Se rezlizard una breve entrevista medica, para conocer datos de su historia y antecedentes familiares.

Las evsluaciones terminaran al slcanzsr los criterios de finslizacion correspondientes, si 5= observan
signos o sintomas considerados indicadores de suspension ¥ en cualguisr momento gue usted lo desse

£Existe algun riesgo por participar de este estudio?

Laz evaluaciones son estudios de rutina, seguros, no-invasivos, innocuos (no dafian su cuerpa, no someten a
radizcion), na reguieren inyectar sustancias, ingerir preparaciones o farmaces. Todas se haran bajo zpropizds
supervizién profesionzl. En relacién con la realizacion de ejercicio se puede presentar (transitoriamente)
sintomas coma cansancio musculsr, mareg, angina de pecha, dolor en las piernas o signos como presian
arterizl anormal o cambics em el ritmo cardiaco. Situaciones, eventos o complicaciones graves (gj.
isquemiafinfarto al corazdn) zon excepcionales |y vinculados 2 ciertas condiciones de enfermedad
subyacentes). El equipo evaluzdor tomara las medidas necesarias para minimizar los riesgos de
complicaciones. Asimizmo, si se pressntaran el equipo tiene la capacitacion v loz medics para respondser
rapida v adecuadamente. Mo se han descrito otras molestias o riesgos mas que las descritas.

£Cuales son los beneficios?
Ze obtendrad informacion detallada de su condicion fisica, estado cardiovascular al momento del estudio v de

su actividad fisics, conducta sedentaria y caracteristicas de su suefic (descanso).

£5era mi informacion privada?

Teoda la informacidn obtenida serd confidencial y wsads dnicaments por el equipo de investizacion.

£Tiene algiin costo participar en esta investigacion? ;Me pagaran por participar?
Mo habra mimgun costo, ni remuneracion econdmica asociados con la participacion en esta investigacion.

£Puedo renunciar a participar?
i, puede solicitar zbandonar el estudic en cuslguier momento, sin ningln perjuicic para usted.
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Consentimiento
Dejo constancia de mi consentimiento para que =& me realice &l mencionado estudio sobre la actividad fisica,
condicion fisica vy estudio cardicvascular.

Este comsentimiento es dado libremente y por mi voluntad, en pleno uso de mis facultades mentales y siendo
legalmente apto para esta determinacion, luego de haber recibido las explicaciones relzcionadzs = los
estudios dizsgndsticos a rezlizarse v de habérseme dado la oportunidad de reslizar consultas y de habérseme
respondido las mismas.

Declaro que =& me ha informado de los pesibles riesgos, inconvenientes, malastias y bensficios derivados de
la ewaluacion, y que he leido el documento de informacion y el presente documento.

Autorizo & los responszbles del proyecto a utilizar los resultados del estudio con fines de investizacion y/o
desarrolle; habiendoseme dado sezuridad de que no se me identificara 2n las presentaciones o publicaciones
que puedzn rezlizarse y de que los datos reladonados con su privacidad se manejarén en forma confidencial.

Zu firma =n este consentimienta informado indicz que entendic |z informacidn en cuanto a su participacian
en este estudio v gue consiente voluntariamente 2 participar en el.

Mombre del Participante:

Cé&dulz de Identidad:

Fecha de Macimienta:

Direccion:

Autorizo que los registros sean utilizados para investigacion dentifica:

[ 5 autariza. [0 Mo autorizo.

Autorizo 3 gue pusds ser re-contactado telefénicamente para recibir informacian adicional y/o coordinzr 1z
entrega de los resultados dizgnosticos:

[ 3, quiero que me contacten. Ma, no quiero que me contacten.

a

Tel&fono v e-mail de contacto (se solicita brindar teléfono fijo y 2demas teléfono mavil):

Firma y Aclaracién:

Imwestigador responsable:

Firma y Aclaracion:
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4. ANEXO 4: Consentimiento y asentimiento informado del menor.

CUJIDARTE isef

Consentimiento informado V2.0

Proyecto: "Evaluacion integral de componentes de la condicion fisica, patrones de conducta sedentaria,
actividad fisica y suefio: asociacion con el estado cardiovascular en ninos, adolescentes y adultos"

Investigadora responsable: Dra. Yaninz Zdcalo

Respondera sus intermogantes acerca del estudio; Tel. 055-840588; e-mail: yaninzzocale@gmail .com yana@fmed.eduwy
Investigadores participantes: Dres. Andrés Garcia-Bayce, Padro Chiess, Carlos Magallanes, Danizl Bia.

Lea atentamente este documento y pregunte todo lo gue desee antes de firmarlo.

£En gué consiste este estudio?

En estudizr la relacion del sistema cardicwascular con la condicion fisica, el suefio y la actividad fisica v
sedentariz. Contribuira 2l conocimiento de |a relacion entre condicion fisics, el maovimiento y |2 salud.

g se le evaluara y gué tendra gue hacer el menor participante?

{1} Su activided fizica, conducta sedentariz v suefio se evaluaram anmalizando informacion obtemida con
acelerdmetros, dispositives similares a un reloj (acelerometros) gue == colocarén en su mufieca, cintura,
musla y/o tobillo. Cada dispositive tendrs que usarlo durante un minimo de 7 dias.

{2} Su condicign fisica se estudiard mediante diferentes pruebas. El evaluador definird cuzsl/cuales s= reslizars (o
realizaran) teniendo en cuenta caracteristicas suyas [gj. edad, actividad que realiza), los equipos disponibles y
laz condiciones en las que se rezliza el estudio |gj. campo o laboratorio). 52 podra evaluar:

* Composicién corporzl {ej. cantidsd de srass v mlscule): s determinard a partic de su peso, alturs,
perimetroz [gj: cintura, cadera, brazo, musla), plisgues cuténeos (gj: sbdomen, pierna, musla) y didmetros
{2j: femeoral, humeral), medidos usandao distintas herramizentas (gj. balanzas tallimetra).

* (Capacidsd cardio-rezpiratoria: 3e estudiara la capacidad de su sistema cardiovascular y respirstorio de
responder al ejercicio. Se l2 podra pedir que realice un esfuerze maximao [hasta el agotamiento). Durante la
evzluzcion (también antes y después) se podranm registrar distintos indiczdores de |z actividad, de zu
respuesta y/o de los cambios asociados a la realizacion de ejercicio (ejemplo: frecusncia cardiaca, presién
arterial, gases respirstorios, percepcion de esfuerza). Se le podra pedir que ejercite en bicideta o cinta de
correr. También se le podra pedir gque realice ejercicio sin usar equipamiento, como en las prusbas en las
gue se mide el tiempo en que recorre una distancia o em las que se mide la distancia gue recorre en un
determinzdo tiempo. Todas las pruebas tendran una etapa de entradz en calor seguida de la reslizacion dal
ejercicio y posterior recuperacion. Las mismas etapss e consideran 2l evaluar otros componentes.

* (Capacidsd muscular (o misculo-ssguelétical: Las prusbas se harin trabajande con su propio peso v/o
utilizando equipos, como mancuernas, barras (pesos libres) o maguinas de ejercicio. Se le podra pedir que
rezlice varias repeticionss de un ejercicic y/o que lo haga una sola vez (una repeticion maxima). Entre las
prusbas gue se le podran proponer estan: realizar diferentes saltos, lzgartijas o abdominzles. Tambisn se
podran realizar pruebes para evaluar su velocidad v agilidad (e). carreras de ida y vuslta)

*  Flexibilided: Tambign en este caso podrd elegirse entre diferentes prusbas gue permiten evaluar =l
micvimierto de una articulacion {indicador de flexdbilidad). En algunos cazos se medird directamente 2l
movimiento usando instrumentos especificos (2. gonidmetre, flexdmetro).

* Coordinacién v equilibric Se estudiara con diferentes prusbas. Por gjemplo, se evaluars su capacidad para
mantenerse parado, guieto y para mantenerse estable al realizar distintos movimientos.

(3} L= evaluacién cardiovascular: primeramente s le pedird Que permanezca en reposo, scostado durants 3-10
minutos en un ambiente comeodo y tranguilo. Durante ese periodo ze medira la frecuenciz cardizca v la
presion arterial en el brazo (forma clasica de medir Iz presion arterial). Seguidamente se evaluara:
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*  arterizs del cusllo [caratidas] e ingle (femorzles) mediante scografiz para cbiener informacion de la

estructura y funcidn de las arterias, 25i como de las caracteristicas del flujo sanguineo.

* |3 presidn en |z sorts (presion central), indicadores de rigidez v reflexiones de onds a partir del registro v
anzlisiz de |z onda del pulso de la arteria radial obtenids com un sensor similar @ un l&piz (tondmetro)
apoyado [durants 20-20 segundos) en |a piel sobre Iz arterial radizl [mufieca).

* |3 rigidez de |z sorts v de arterizs de miembro superior mediante determinacion de |a velocidad de |z onda
del pulso cardtido-fernoral v cardtido-radial. Para ello se colocara sobre |2 piel situada por encima de las
arterizs carotidz, femoral v radizl el tonometro. 52 medirs |3 distanciz entre loz sitios de registro de las
ondzas usando una Cints metrica gue se ubicara sobre la superficie corporal.

* gl indice tobille-brazo (indicador de presenciz de obstruccion y/o zumento de rigidez arterizl). 32 obtendra a
partir del registra de la presidn em tobillos y brazos.

* gl pasto cardizco v resistencias vasculares perifericas [cardiografiz por impedandia): Para ello se colocaran

sobre I3 piel sensores adhesivos (similares a los usados en registros de electrocardiograma).

* |3 reactividad [capacidad de contraerse v dilatarse] de la arteriz del brazo. Se colocard en &l antebrazo
izquierdo un manguito de presion gue == inflard por encima de su presidén arterizl maxima. 3e mantendra
inflada por 3-5 minutos y luege se desinflard. Durante todo el estudio s= registrara con ecografia la arteria
braguial. Podra tener sensacion de hormigueo yo de calor durante la evaluacidn.

la ewsluacion incluye tambien un breve cuestionsric médico y el analisis del carmet de salud del nifo o
sdolescante, para conocer 13 historiz personal y antecedentes familiares.

£Existe algun riesgo por participar de este estudio?

Laz evzluaciones son estudios de rutina, seguros, no-invasivos, innocwos (no dafian su Cuerpo, no someten a
radizcion), mo requieren inyectar sustancias, ingerir preparaciones o farmacos. Tedas se harén bajo apropiada
supervisién profesionzl. En relzcion con |z reslizacion de sjercicio se puede presentar (transitoriamente)
sintomas coma cansancio muscular, mareo, angina de pecho, dolor en las piernas o signos como presion arterial
znormal o cambios en el ritme cardizco. Situaciones, eventos o complicacionas graves (e). isquemiz/infarto al
corazon) son excepcionales |y vinculados 3 ciertas condiciones de enfarmedad subyacentes). El equipo evaluador
tomarad las medidas neceszrias para minimizar los rissgos de complicacdionss. Asimisma, si se presentaran 2l
equipo tiene |z capacitacion y los medics para responder rapids y adecusdamente. Mo s= han descrito otras
molestias o riesgos mas que las descritas.

£Cuales son los beneficios?
Ze gbtendra informacion detallada de su condicion fisica, estado cardiovascular 2l momento del estudic y de su

actividad fisica, conducts sedentaria y caracteristicas de su suefio [descansa).

Serd la informacion de mi hijo/menor a cargo privada?

Toda la informacion que nos proporcionen |zs mediciones que realicemos sers confidencizl. Esto quisre decir
que ng diremaos a nadie las respuestas, o resultados de mediciones. Esta informacion sard utilizada dnicamente
por el equipo de investigadion.

iTiene algin costo participar en esta investizacion? ;Me pazaran por participar?
Ma habrz ningln costo, ni remuneracion econdmicz asociades a la participacion en esta investigacion.
£Puedo renunciar a participar?

Usted pusde negar |a participacion de su hijo o menor a cargo o solicitar gue abandone 2l estudic en cualquisr
memento. Esto no implicara un perjuicio para usted ni su hijo/mencr a carge.
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Consentimiento

Dejo constancia de mi consentimiento para que al menor gue s& encuentrz 3 mi cargo se le realice el
mencionado estudio. Este consentimiento es dado libremente y por mi voluntad, en pleno uso de mis facultades
mentzles y siendo legalments apto parz esta determinacion, luego de haber recbido las explicaciones
relacionzdas z los estudios diagnosticos a realizarse y de habérseme dado Iz oportunidad de realizar consultas y
de habérseme respondido |25 mismas.

Declaro gue se me ha informado de los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de la
evaluacian, y que he lzido el documento de informacian y el presente documeanto.

Autorizo a los responsables del proyects 3 utilizar los resultzdos del estudic con finez de investigacicn /o
desarrollo; habiéndoseme dado seguridad de gue no se identificard al nifio v adolescents estudiade en las
presentaciones o publicaciones que puedan realizarss y de que los datos relscionados con su privacidad se
manejaran en forma confidencial.

Zu firma en este consentimients informado indica gue entendia la informacian en cuanto a la perticipacian de su
hijo en este estudio y que consiente woluntarizmente = perticipar 2 su hijofz o menor 2 cargo en esta
investigacian.

Autorizo gus los registros sean utilizados para investigacion cientifica:

O siautoriza. O Mo zutorize.

Autorizo 3 que pueds ser re-contactado telefdnicamente para recibir informacion adicional yfo coordinar la
entrega de los resultados dizsgnosticos:

O 5i, quiero que me contacten. a Mo, no guiero gue me contacten.

Tel&fono v e-mzil de contacto del adults responsable (se solicita brindar tel&fona fijo v ademas telefono mdwvil):

Mombre del Participante:
Cedula de Identidad del Participanite:

Facha de Nacimiento:

Nombre del tutor/responsable legal:
Cédula de Identidad del tutor/responsable legal:

Firma y aclaracién de firma del tutor/responsakble legal:

Facha:

Investigador/Evaluador Responsable:
Firma:

Facha:
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ASENTIMIENTO INFORMADO (mayores de 12 afos) V2.0

Proyecto: “Evaluacion integral de componentes de la condicion fisica, patrones de
conducta sedentaria, actividad fisica y sueno: asociacion con el estado cardiovascular
en nifios, adolescentes y adultos™

Investigadora responsable:

Dra. Yanina Zdcalo

Respondera interrogantes acerca del estudio” Tel 099-240634; a-mail: yaninazocalo@email comn yanaiEfmed edu.uy
Investigadores participantes:

Dres. Andrés Garciz-Bayce, Pedro Chiesa, Carlos Magallanes, Daniel Bia.

£En gué consiste el estudio?

El estudio consiste en investigar en nifios, adolescentes y adultos, la relacion entre |z szlud cardiovascular,
condiciom fisica, actividad fisica, conductas sedentarias, tiempo v caracteristicas del suefio.

Este estudio busca contribuir 3 identificar en gué medida, diferentes formas empleadas para valorar la
relacion "rmovimiento, condicion fisica y salud”, permitirian identificar caractenisticas v/o habitos gue asocien
un estado cardiovascular normal o alterado.

£0ué pasard durante el estudio?

Durante el estudio te realizaremos algunas evaluaciones para analizar:

- Iz duracidn de actividad fisica, conducta sedentaria y el suefio que rezlizas dizriaments,
- la condicion fizsica,

- &l sistema cardiovascular.

Previo z la realizacion de laz evaluzsciones s= te explicara claramente el procedimiento a realizar, resultados y
posibles respuestas.

Para evaluar la duracion de actividad fisica, conducta sedentariz y suefio utilizaremos unos dispaositivos que
llzmames ACELEROMETROS, estos se colocan como wn reloj en la muneca o podremos colocarlos en la
cintura, &l tobilla o el muslo.

Al evaluar |z condicidn fisica realizaremos alguncs test parz znalizar tu flexibilidad [haciendo sjercicios de
estiramienta), tu capacidad serobica (por ejemple: corriends o andando en bicicleta), tu composicion
corporal {por ejemiplo: mediremos tu altwra, tu peso a traves de dos balanzas, algunos didmetros,
circunferencias y plisgues), la fuerza muscular (por ejemplo: evaluznde lz fusrza en tus manos, realizanda
saltos, abdominzles o flexidn de brazos suspendida).

Al evaluar el sistema cardiovascular realizaremos un estudio llamado “cardiovascular no-invasive”, este
estudio requiere gue permanezcas en reposo, scostado en una camilla por un periodo de aproximadamente
45 minutos en un ambisnte comedo v tranguilo. Durante ese pericdo se realizaran registros de Iz frecuencia
cardiaca vy |la presion arterial por medio de un manguito de presidn colocado en el brazo (forma clasics de
medir la presion arterial). Luego se evaluaran caracteristicas de tu sisterna arterizl con pruebas que se utilizan
normalmente en nifios v adolescentes.

sGenera malestar el estudio?

La evzluacion cardiovascular, asi como de acelerometriz no pravoca dolor y no requiere uso de ningdn tipo
de medicamento. Respecto 3 |z valoracion de la condicion fisica, 2l igual que con cualquier ejercicio fisico,
después de las evaluaciones, podes experimentar fatiga (cansancio) que se ird rapidamente.
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£0ué me aporta el estudio?

Luego de finalizar las evaluaciones ze tendra informacion sobre tu condicion fisica, 2l estado de tu sistema
cardiovascular v los niveles de actividad fisica, conducta sedentaria y susfio gue realizas habitualmentes. Esto
te permitiré conocer sobre el estado de s=lud de tw organismeo y sobre las conductas y actividades que es
bueno que mantengzs y squellas que seriz recomendzble modificar.

20uién sabrd lo gue hice en el estudio?

Mo compartiremos nada de lo que digas con personas ajenas 2l equipo de profesionales e investigadores que
forman parte de este estudio. Ninguna otra persona sabrd acerca de tu informacion personal.

£ Puedo decidir si guiero estar en el estudio?

Mao tienes que participar en el estudio si no lo desess. 5i no quierss participar, no habra ninguna consecuencia
negativa. Incluso habiendo decidido participer, puedes renunciar a2 hacterlo, aungue ya se hayan iniciadao las
evaluaciones.

%i des=as participar en este estudic, tendras gue firmar este formulario.

£Tiene algin costo participar en esta investigacion? ;Me pagaran por participar?

Mo habra ningun costo, ni remuneracion econdmics asociados a la participacion en esta investigacian.
£ 0uieres participar del estudio?

harca en una de las opciones:

[0 S, quiero estar en el estudic. [0 Mo, no guisro estar en el estudio.

Nambre del Participante:
Documento de |dentidad:
Nombre del tutor legal:

Firma y Fecha:
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Informacidn para el participante, padre o tutor legal V2.0

Este documento brinda informacion sobre el proyecto de investigacion titulado: “Evalvocion integrol de
componentes de lo condicidn fisico, potrones de conducto sedentorio, actividod fisico v suefio: osaciocidn can
el estodo cardiovascular en nifios, odolescentes vy aduftos”

Investigadora responsable (puede contactarse si desea mas informacion):

Dra. Yanina Zocalo (Tel. 099-840586; e-mail: yaninazocalo@egmail .com; vana@fmead.edu.uy)

Investigadores participantes

Dres. Andrés Garcia-Bayce, Pedro Chiesa, Carlos Magallanes, Daniel Bia.

Fundamentacion

La exposicion a factores de riesgo cardiovascular [FRCV) genera spartamientos del punto de trabajo dptimeo del sistems
cardiovascular (CV). Esto retroalimenta en forma positiva wn circulo vidioso gue favorece un gradusl v progresivo
deteriore estructural y funcional CV, gue pusde identificarse a edades tempranas, en |z propia infancia y que asocia
sumento de riesgo v morbi-mortalidad CV en 2l adulto {1-2). Por estz razon, se ha propussto gue la edad optima pars
imiciar la prevencion y/o detectar zltersciones azociadas a aumento de riesgo CV seria “cusnto antes™ (1-3). Esto ha
llevado a proponer (o intensificar] la realizacion de evaluaciones gue permitan conocer el nivel de exposicion a FRCV y
evaluar directaments el estado estructural v funcional del sistema CV mediants abordajes no-invasivas (1,4). Por otra
parte, se ha sefzlado la importancia y necesidad de promover 2l desarrollo de investigacion que contribuya al avance
del conocimienta en 2| area y que posibilite identificar factores especificas, zsociados al desarrollo de alteraciones y
sumento del riesgo CV en etapas particulares de I vida.

Diversos trabajos han evidenciado que el impacto en morbi-mortalidad CV y global de los avances en herramientas de
dizgnastico y tratamiento no ha side el esperzdo. Tedricamente, eso se ha explicado principalmente por el
concomitants auments en (i) inactividad fisica, (i) conductas sedentarizs v (i) caracterizticas nutricionzles zsocizdas =
"exceso” (g). sobrepeso-obesidad), propias de |z vida moderna, gue impactan negativaments en la salud, tanto directs
coma indirectamente [g]. predisponiendo al desarrollo y limitando &l contral de hipertension arterial}(5).

En la actualidad, =i bizn los indicadores (o componentes) que intemtzn caracterizar el "movimients o capacidad de
movirmiento humano™ [condicion fisica, actividad fisica, conducta sedentariz v patron de suefic) se reconocen como
potencizles factores asociados a riesgo de alteracion OV, su valoracidn objetiva en |z practica es un aspecto no resuelto.
La waloracion subjetiva (auto-reportads por el sujete /o sus adultos referentes] del “estado fisico", frecuencia,
intensidad, tipe vy tiempo destinado a la AF o al descanso {susfio) no permite valorar adecuadamente (i) el rizsgo
zsocizdo a inactividad o sedentarismao, (i) =i 2l sujeto cumple con recomendaciones o prescripdon de actividad fizica
/o (i} sustentar intervenciones biomeédicaz o politicas s=nitarias.

Por otra parte, la valoracidn de la composicion corporal, estade nutricionsl, hidrico y/o de indemnidad
extra/intracelular mediants dispositives como los de impedancia bicelectrica (BIA; bicimpedance analysis) ha cobrado
creciente interés, asociado a mejoras tecnologicas en los dispositivos. Parametros de composicion corporal (). mazs
graza o libre de grasa) y/'o de indemnidad tisular obtenidos mediante BIA (2). angule d= fase, relacion de impedzncia)
superarian @ parametros tradicionales (gj: derivados de peso y talla) (E-8).

Finzlments, un aspecto gue cobra cada vez mayor relevancia es el estudio de |z asociacion entre |z salud CV de un
individuo v los diferentes componentes de la CF asociados con la salud. Al respecto, la aptitud fisica de un sujeto integra
distintas dimensiones o componentes relacicnados con la szlud: (i) capacidad cardio-respiratoria, (i) condicion muscular
[z musculo-ezquelética), (i) composicidn corporal, {iv) flexibilidad v (v) coordinacion/equilibrio (3). En este contexto,
diferentes trabajos han propuesto que Iz valoracion de zlgunos yfo todos estos componentes podrizn ser marcadores
del estado de salud CV {10-12).

El presente proyecto contribuirz al conocdimiento de aspectos especificos relacionados con la actividad y condician fizics
v los abordajes disponibles para su estudio. Asimismo, contribuira al avance del conocimiento de aspectos fisioldgicos y
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fisiopatolégicos de la relacidon entre condicidn fisics, movimiznto v sistema cardiovaszcular, v 2 I3 identificacion ds
potencizles indicadores o marcadores del estado "normal o alterado” del sistema cardiovascular.

Loz procedimientos vinculados 2 su participacion o de su hijo/menor 2 carge en &l proyects v zobre los gue tendra qus
brindar su consentimiento para participar son los siguientes:

(1]

(2]

La evaluzcion de Iz actividad fisica, conducta sedentaria y suefio se realizard mediante el analisiz de informacion
obtenida con Iz técnica denominada "acelerometriz”. Farz ello, dispositivos portzbles, no-invasivos, similares a un
reloj (acelerdmetros) == colocaran a nivel de la mufiaca, cintura, muslo /o tobille. Cada dispositive se llevara puesto
durante un minimo de 7 dizs.

La condicion fisica s= valorara mediante diferentas tests o pruebas. Se definird cuzlfcusles de las prusbas se
realizara (o reslizaran) teniendo en cuents caracteristicas del participante (g). su edad, condiciones particulares
especificas, motivacicn/colaboracion), factores comeo dispenibilidad de eguipamisnto, condiciones en lzs que se
realiza |z evaluacidn, 2si como considersciones del evaluador. Previo 2 la realizacion de las evaluacionss propuestas
se le explicara claraments el procedimiento a realizar, resultados v posibles respuestas. Entre las evaluaciones que
se podran reslizar se encuentran:

Compaosicion corporal: se podrs evaluar mediante equipsmiento especifico (gjemplo: balznzas de= bigimpedanciz),
determinzcian de la masa (peso corporal], tallafalurs (paradofsentada), perimetros (gjemplo: de cintura, cadera,
brazo, musla), plisguss cutanecs (ejemplo: biceps, triceps, abdominal, piema, muslo) v diametros (ejemplo:
femoral, humeral). Diferentes herramientas (gjemplo: bzlanza, tallimetra, calibre, plicometro, cints métrica)
podran s=r utilizadas para obtener los distintos registros.

Capacidad cardio-respiratoriz: Se podrs evalusr mediznte estudios de campe yfo laboratorio, con rezlizacicn de
esfuerzo constante o con sumento progresive de la intensidad de ejercicio [en forma continua o no), utilizando
protocolos maximos (hastz el agotamiento) o subméximos. Durante |z evaluacicn (3si como antes v despues da |z
mizma) s& podran registrar diferentes (variables) indicadores de |z actividad (gjemplo: intensidzd), de la respusstz
v/o cambios azociados 2 la realizzcion de |3 mizma (gjemnplo: frecuencia cardizca, presion srterizl, gases
respiratorios, percepcion de esfuerzo). L evaluscion podrd requerir la utilizacion de equipamiento especifico pars
Iz realizacion de actividad fisica. & modo de ejemple, podra realizarse ejercicio en cicloergdmetro (bicideta), tapiz
rodante (cinta argomeétrica) o remoergdmetro (remo). Asimismo, |z capacidad cardio-respirstoria podra evaluarse
zin emplear dispositivos especificos para la realizacion de actividad fizica, como en caso de tests en los gque s&
determina el tiempo empleado en recorrer una distancia determinada o en los que se mide la distanciz recorrida
en un tiempo dado {ejemplo: test de recorrido en 12 minutos, t2st de marcha en 6 minwtos, test de 1.6 km).

3i bien tzl como fue descrito diferentes prusbas vy protocolos podran ser seleccionados, en tedos los casos se
zeguira el procedimiento generzl recomendado en guizs internacionzles especificas. Azsimisma, |a estructura de |z
evzluacion seré |z misma siempre, inicidndose per una entrada en czlor de intensidad baja, s=guida de |z
rezlizacion de sjercicio y finzlizande con una fase de recuperscion. Czbe sefialar que zimilar estructura de
evzluacion se considera para el caso de |z evaluadién de los componentes de la condicion fisica gue s= describen 2
continuacion.

Capacided muscular (o midsculo-esguelétical: Se dispondra de diferenmtes herramiertas pars |z evaluacion
muscular. Lz seleccion de |z o las herramientas, azi como del o los protocelos a emplear s2 realizara teniende en
cuenta factores similares a los descritos en el caso de la capadidad cardiorespiratoriz. Ls evaluzcion se realizara de
rmianera estatica y/o dindmica. Las prusbas s= ejecutaran con 2l propio peso del cuerpo o utilizando dispositivas
especialments disenados y validados. A modo de ejemplo, se podra utilizar para la evaluacion tensiometros de
cable, dinamometros de agarre manuwal, pesos libres [e]. mancuernas, barras) y maquinas de ejercicio |ej. equipo
Dinasystem) que posibilitan |z evaluacion de diferentes grupos musculares v modalidades de ejercicio. Asimisma,
podra optarse por tests de multiples repeticiones o de una repsticion maxima. Previo = la evaluacion propiamentes
dicha, s& realizard unz entrada en calor consistente en ejercicics aerobicos, de flexibilidad v repeticionss de
ejercicios especificos del test con carga ligera (cuando correspondsz). Entre lzs propuestas de evaluacicn s= podrs
optar por valorar |z fuerza de prenzign manuesl con un dinamémetra, realizar tests que involucran diferentes tipos
de saltos (en altura o longitud), reslizar lagartijas o abdominales.
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32 podran realizar test que permiten evaluar elemantos de la capacidad motora come velecidad y agilidad. A modo
de ejemplo, entre estos tests estan |z carrera de ida v vuelta de 4 x 10mts v test (). Tapping) que evaldan Iz
velocidad de los miembros superiores

Flexibilidad: Siguiendo los mizmos criterios de seleccion descritos anteriormente, s podré utilizar prusbas de
evzluacion dindmica y/o estitica. En estas dltimas 5= determinzrs lz amplitud del movimiento (indicador de
flexibilidad) mediznte metodos directos o indirectos. En el primer caso se podra medir el range de movimiento
articular {=n grados], utilizando diferentes instrumentos (ej. goniometro, flexdmetra). Entre los métodos indirectos
que podran seleccionarse para evaluar la flexibilidad se encuentran el test de sentarse y alcanzar (sit and reach),
tests de flexion (2] hacia adelante y Izteral) v extenzidn de tranco.

Coordinacion v equilibrio Se reconocen como componentes de |z condicion fisica, y se refieren 2 |z capacidad de
deszarrollzr en s=cuencia crdenads, armdnica y eficaz un gesto o accidn motora. Se proponen diferentes test pars
la evaluacion de la coordinacion y equilibric (junto a la agilided en algunos cazos). & modo de ejemplo, s podrs
analizar y evaluar el equilibric eststico (habilidad de mantener &l cuerpo erguido estable sin desplazamiznto) v el
equilibric dinamico (habilidad o capscidad para mantener el cusrpe erguido v establa en zccionas que incluyan
movimiento o desplazamiento del swjeto) a los gque s= puede afiadir miltiples combinaciones con objetos o
méwiles. Lz s=leccion del o los tests sera rezlizads por el evalusdor, teniendo en cusnta factores similzres 2 los
descritos previamente al referirnos a |z evaluacion de otros componentes de |a condicion fisica.

{3) La ewsluscion cardiovascular no-invasive requiere que inicizlmente (antes de comenzar los estudios arteriales)

permanezca en reposo, acostado en una camilla por un pericdo de aproximadamente 8-10 minutos 2n un ambients
comodo y tranguilo. Durante ese periodo se realizaran registros de la frecuencia cardiaca y la presién arterizl por
medio de un manguito (brazaletz) de presion colocado en el brazo (forms clasica de medir la presion arterial).
Seguidamente se realizara:

evaluacion de las arterias cardtidas (cuello] v femorales (cintura) mediante ecografia. Con ello se evaluardn los
diametros, espesores y distensibilided de las arterizs, asi como también las velocidades. 3= anzlizarz |z
permeabilidad de las arterias y eventual presencia de depasitos (gj. placas de ateroma) y/u cbstrucciones.

medicion de Iz presicn en |z sorts tordcica [presion aortica central] e indicadores de rigidez y reflexiones de onds 2

partir del| registro v analisis de la ondz del pulso de presion en |z arteriz radial [munfecs). Para ello, se zpoyar:s
durante 20-20 segundos wn sensor de forma similar 2 un 13piz (tondmetro de aplanamisnto) sobre |z piel de |z
murieca sobre |z arteria radial (donde habitualments s= toma =l pulsa).

medicion de |2 rigidez de la arteris aorta y de srteriaz de miembro superior mediante determinacion de |z velocidad
de |z onda del pulso cardtido-femaoral y caratido-radizl. Para ello se calocars (secuencialments) sobre la piel situads
por encima de lzs arterias carotida (cuello), famoral {ingle) y radial (mufeca), &l tonometre de aplanamiento {ver
arriba). Se medira |z distanciz entre loz sitios de registro de las ondas de pulse mediants el uso de una cinta metrica
ubicada sobre la superficie corporal.

medician del indice tobillo-brazo: s= obtendra mediants el registro de la presion en tobillos v brazos utilizando
esfigmomanometros [mediciones habituales) y/o velocimetros Dopplar.

medician del gasto cardiaco v resistencias vasculares periféricas: mediante cardiografia por impedanciz, Para este
fin =2 colocarén sobre la pizl del cuello v torax, sensores adhesivos [similares a los utilizados parz registros de
electrocardicgrama convencional).

medicion de |la reactividad wascular [capacidad arterial de contraerse y/o dilatarse] a nivel de |z arteria del brazo
[braquial). 3= colocara 3 nivel del antebrazo izguierdo un manguito de presian, el cual s= insuflara por encima de su
presién arterial maxima durante 3 a 5 minutos. Transcurrido ess tiempo se liberard el manguito. Si bien es poco
probzable, podra sentir una sensacicn de hormiguec durants |z odusién y de calor tras su liberacion. Durante las
maniobras descritas v luego de las mismas se obtendra registro de Iz arteria braguial, para posterior anglisis.

Se realizara un breve cuestionario médico, para comocer |z historia personal del participants v zntecedentes
familiares de enfermedades.
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La evaluacion terminara cuando se alcancen los criterics de finalizacion correspondientes para cada uno de los tests
propuestos. Asimismo |2 pruebs se detendrs si se identifican condiciones, signos o sintomas considerades criterios de
suspension, ¥ en cualguier momento gue el participante manifieste guerer detener la evaluscion

Es muy importante dejar claro que:

Tadz la informacién de los participantes: registros medicos y los resultados de los estudios seran manejzdos en forma
confidencial. La informacion que le identifiqgue 3 usted o 2 su hijo/mencor 3 cargo serd conocida solaments por el
equipo de investigacian y en ninguna drounstancia seré divulgada. Toda ke informacian colectadz podra ser utilizada
exclusivaments con fines de investigacion cientifica.

Loz participantes/padres/tutores podran recibir informe escrito con resultadeos de lzs evalusciones rezlizados. Los
datos obtenidos no s= compartiran con nadie sin autorizacion del participants/padre o tutor l2gal. Si el participante lo
desea, podra compartir los resultados con su médico para que s=zn incorporados = su historia dinica. El participante
no obtendra ningdn beneficio adicional por participar en este estudio.

Loz participantass no recikiran ningun tipo de remuneracian econdmica por participar del estudio.

Referencias hibliograficas:
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6. ANEXO 6: Cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que hace la
gente en su vida cofidiana. Las preguntas se referiran al tiempo que usted destind a
estar fisicamente activo en los lltimos ¥ dias. Por favor responda a cada pregunta audn
si no se considera una persoena activa. Por favor, piense acerca de las actividades que
realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardin, moviéndose
de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreacion, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realizd en los dltimos 7 dias. Las

actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico

intenso y gue lo hacen respirar mucho mas intensamente gue lo normal. Piense solo en

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

1. Durante los altimos 7 dias, ;jen cuantos realizd actividades fisicas intensas tales
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerobicos o andar rapido en
bicicleta?

dias por semana

Ninguna actividad fisica intensa ™=  Vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, ; cudnto tiempo en otal dedicd a una actividad fisica intensa en uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/Mo esta seguro

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los Gltimos 7 dias.
Las actividades moderadas son aguellas que requieren un esfuerzo fisico moderado
gue lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas
actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

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

dias por semana

Minguna actividad fisica moderada = ===———j Vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, jcuanto tiempo en total dedicd a una actividad fisica moderada en uno de esos
dlas?
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horas por dia

minutos por dia

Mo sabe/Mo esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedicé a caminar en los Gltimos 7 dias. Esto incluye
caminar en &l trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra
caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el gjercicio o
el ocio.

5. Durante los udltimos 7 dias, ;jEn cuantos caminé por lo menos 10 minutos
sequidos?

dias por semana

MNinguna caminata =  \faya a la pregunta 7
6. Habitualmente, ; cudnto tiempo en total dedicd a caminar en uno de esos dias?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/Mo esta seguro

La dltima pregunta es acerca del tiempo gue pasd usted sentado durante los dias
habiles de los dltimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en
una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasé sentado ante un
escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en dmnibus, o sentado o recostado
mirando la televisidn.

7. Durante los Gltimos 7 dias ; cuanto tiempo pasd sentado durante un dia habil?

horas por dia

minutos por dia

Mo sabe/Mo esta seguro
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7. ANEXO 7: Analisis de acuerdo (Bland-Altman) entre la primer (M1) y segunda (M2)
medicion de la variables obtenidas con test: Sit and Reach, Salto Contra-Movimiento, y
Dinamometria de miembros superiores.

Tabla: Analisis de acuerdo (Bland-Altman) entre primer (M1) y segunda (M2) medicién de la variables obtenidas

con test: Sit & Reach, Salto Contra-Movimiento (CMJ), y Dinamometria (Handgrip) de miembros superiores

Sit & Reach (cms) CMJ (cms) Handgrip MSD (Kg) Handgrip MSI (Kg)
Diferencias (M1 - M2)
Error medio 1.62 114 119 1.49
Error medio, 95% I.C. 1.3345 10 1.9082 0.9716 to 1.3022 1.0246 10 1.3631 1.2562 to 1.7142
P (Ho: Error media = 0) <1.0E-14 <1.0E-14 <1.0E-14 <1.0E-14
Error medio, Limite Inferior -1.6311 -0.7229 -0.7404 -1.1516
Error medio, Limite Inferior (95% I.C.) -2.122510-1.1396 -1.0062 to -0.4357 -1.0304 to -0.4504 -1.5435 to -0.7552
Error medio, Limite Superior 4.8738 2.9967 3.128 4,1219

4.3824 10 5.3653
y=1.8321-0.003063*x

Error medio, Limite Superior (35% I.C.)
Ecuacion de Regresion

2.7135 to 3.2800

y=1.0847+0.001862*x

2.8380 10 3.4180
y=0.6922+0.01403*

3.7256 to 4.5143
y=0.7331+0.02190*x

Intercepto
Coeficiente 1.8821 1.0847 0.6922 0.7331
Error Estandar 0.4422 0.3336 0.2971 0.401
Valor p 3.97E-05 1.50E-03 2.13E-02 6.98E-02
95% 1.C. 1.0072a2.7570 0.42468 1.7448 0.1045 to 1.2800 -0.06011 to 1.5263
Pendiente
Coeficiente -0.005063 0.001862 0.01403 0.0219
Error Estandar 0.01452 0.01152 0.007963 0.01119
Valor p 0.5336 0.8718 0.0805 0.0524
95% I.C. -0.03779 to 0.01966 -0.02093 to 0.02465 -0.001724 t0 0.02578 -0.0002330 to 0.04404
Ho: Hipdtesis nula. EE: error estandar. I.C.: Intervalo de Confianza. MSD y MSI: miembro superior derecho e izquierdo, respectivamente.
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