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Resumen

Introduccion: El relevamiento mundial del sedentarismo, que
impacta notablemente sobre diversas enfermedades crénicas
asociadas, promueve la necesidad de generar politicas publicas y
programas que atiendan eficientemente esta problematica. Se
implementd un programa de entrenamiento intervalado de alta
intensidad en el primer nivel de atencién de la salud de barrios
periféricos de Rosario, Santa Fe, Argentina. Objetivo: Evaluar el
impacto del programa, en personas adscritas a seis Centros de
Atencién Primaria de la Salud que presentaban enfermedades
crénicas no transmisibles, considerando variables funcionales y
antropométricas. Métodos: Se realizé un estudio prospectivo y
longitudinal para analizar resultados de pruebas de consumo
maximo de oxigeno y seis variables antropométricas. Resultados:
Se observaron cambios significativos en el consumo maximo de
oxigeno, asi como también en la composicion corporal, lo cual se
correlaciona con mejoras en la salud. Conclusion: El programa
presentd diversos efectos positivos sobre las variables analizadas;
mostro ser efectivo para aumentar el VO2 max, disminuir el peso
corporal, reducir el porcentaje de tejido adiposo y aumentar el
porcentaje muscular. Ademads, se debe enunciar que los resultados
observados son dependientes de la carga y fueron superiores para
los grupos de alto cumplimiento.




Seys 2/ Afio 1/ septiembre 2022/ pp. 17-28
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Summary

Introduction: Sedentary lifestyle has a remarkable impact on a great
number of associated chronic diseases encouraging the development of
public policies and strategic agenda to efficiently attend to this problem.
A high intensity interval training program (HIIT) was implemented at
primary health care level in outlying districts from Rosario, Santa Fe,
Argentina. Objective: To evaluate the impact of a training program in
the population assigned to six primary health care centers diagnosed
with chronic noncommunicable diseases taking into consideration
several functional and anthropometric variables. Methods: A longitu-
dinal prospective study was conducted to analyze the results of maxi-
mal oxygen uptake tests and other six anthropometric variables.
Results: Significant changes were found in maximal oxygen uptake as
well as in body composition and also correlated with improvements in
overall health. Conclusion: This program presented various positive
effects on the analyzed variables; showing to be effective in increasing
VO2 max, decreasing body weight, reducing the percentage of adipose

tissue and increasing the percentage of muscle tissue. Furthermore, the
observed results were load-dependent and were better for the groups
with high compliance.

Keywords

- Exercise

- Sedentary Behavior

- Primary Health Care

- High-Intensity Interval Training
- Risk Factors

Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) reconoce en el documento
Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud la
importancia fundamental de vincular la actividad fisica con los benefi-
cios en la salud (OMS, 2010: 10). En funcién de esto, plantea la necesi-
dad de generar politicas publicas que faciliten la actividad fisica a nivel
poblacional desde la estrategia de Atencién Primaria. Asimismo, exis-
ten multiples publicaciones cientificas provenientes de paises centrales
desarrollados acerca del lugar primordial que ocupa el problema del
sedentarismo como factor de riesgo modificable y el impacto que tiene
sobre las enfermedades asociadas a él en la agenda de Salud Publica
(Jung, Bourne y Little, 2014; Pedersen y Saltin, 2015).
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El comportamiento sedentario es frecuente en la poblacién que utiliza
los servicios de salud publicos y es el sedentarismo el factor comun que
estd presente en los/as pacientes con enfermedades crénicas no trans-
misibles. De hecho, los resultados de la cuarta Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo (ENFR) realizados en Argentina en 2018 muestran
diversas cifras alarmantes. A su vez, la prevalencia de actividad fisica
baja aument6 significativamente respecto de la ENFR 2013 y alcanza a
6 de cada 10 individuos (INDEC, 2019).

En este sentido, la incorporaciéon de un programa de actividad fisica en
efectores publicos de salud seria una herramienta novedosa, ya que en
los ambitos de la salud no se imparten acciones de tratamiento median-
te el entrenamiento a pacientes con enfermedades crénicas. El Entrena-
miento Intervalado de Alta Intensidad (HIIT, por sus siglas en inglés) es
una intervencion primaria clinicamente probada y rentable que retrasa
y, en muchos casos, previene las cargas de salud asociadas con muchas

enfermedades crénicas.

Objetivo

El objetivo general de este estudio fue evaluar los efectos de un programa
de entrenamiento intervalado de alta intensidad, en personas usuarias
del primer nivel de atencién que presentan enfermedades crénicas no
transmisibles, considerando variables antropométricas y funcionales.

Métodos

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental, prospectivo y longitudinal en el
que se incluyeron personas mayores de 18 afos que presentaron al menos
una ECNT, usuarias de los Centros de Salud de la Provincia de Santa Fe
pertenecientes a la Region IV-Nodo Rosario. Se excluyeron de este estu-
dio personas que presentaban alguna limitacién motriz o cognitiva que
les impidiera realizar actividad fisica. El reclutamiento de los y las parti-
cipantes se efectud a través de la derivacion del/la médico/a de su Centro
de Salud de pertenencia. Se incluyeron personas con alguna de las
siguientes ECNT: obesidad, diabetes tipo 2, hipertensiéon y/o EPOC.

Se implemento6 un programa de entrenamiento intervalado de alta inten-
sidad durante veinte semanas, con una frecuencia de tres veces por
semana. Se realizaron sesiones de trabajo con una duracion total de 30
minutos, organizadas de la siguiente manera:

- Entrada en calor (5 minutos): movilidad articular, ejercicios de activa-
cioén segun el circuito de la semana. Progresar con el ritmo para elevar la
FC ala zona de trabajo.

- Circuito de entrenamiento intervalado de alta intensidad (21 minutos):
se selecciond un circuito diferente para desarrollar en cada semana. Cada
circuito consto de siete estaciones de ejercicios de 30” de duracién por 30”
de recuperacion. El/la paciente debi6 realizar la mayor cantidad de repe-
ticiones posibles en ese tiempo. Se realizaron tres vueltas completas al
circuito. Se establecié un esquema de mesociclos y microciclos con las
variantes de ejercicios para cada caso (ver Anexo 1).

- Vuelta a la calma (4 minutos): estiramientos de los principales grupos

musculares.
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Los datos fueron analizados segun el grado de asistencia a las sesiones de
entrenamiento, de modo que se conformaron dos grupos de participan-
tes de acuerdo al siguiente criterio:

a) En la primera etapa del entrenamiento (semana 1 a la 12), se categorizd
como Grupo A a quienes asistieron a 24 sesiones o mas; el Grupo B
estuvo constituido por quienes asistieron a entre 12 y 23 sesiones; y el
Grupo C, por quienes asistieron a menos de 12 sesiones (este grupo fue
considerado tinicamente para la descripcion del habito de actividad fisica
antes del inicio del programa).

b) En la segunda etapa del entrenamiento (semanas 13 a la 20), se catego-
rizd6 como Grupo A a quienes asistieron a 16 sesiones o mds, y como
Grupo B a quienes asistieron entre 8 y 15 sesiones.

Se evaludé como variable funcional el consumo maximo de oxigeno (VO2
max) con el Chester Step Test (CST) y como variables antropométricas el
peso (balanza digital OMROM Hbf-514c¢, China), la altura (cinta métrica
metdlica), IMC, perimetro de cintura (cinta métrica metdlica marca
LUFKIN?®, Ohio, USA), sumatoria de 6 pliegues, (plicometro marca Har-
penden, USA), porcentaje de masa grasa y porcentaje de tejido adiposo
(calculado con software Bodymetrix). (Ver Anexo 2.)

Se realizaron evaluaciones de las variables mencionadas en tres momen-
tos de la investigacion: previo al inicio (semana 0), durante el desarrollo
(semana 12) y al finalizar el programa (semana 20).

Las comparaciones se realizaron mediante la aplicacion de pruebas esta-
disticas paramétricas en las variables cuantitativas con distribucion
normal (t de Student), y pruebas no paramétricas en las variables cuanti-
tativas asimétricas (prueba de rangos con signo de Wilcoxon), asi como
en las categdricas (Chi cuadrado)(Hulley et al., 2014).

Para evaluar la normalidad de la distribucién de las variables cuantitati-

vas se aplico el test no paramétrico de Kolmogorov-Smirnov (Escurra, 1998).
En todos los casos, se consider6 estadisticamente significativo un valor
de p<0,05. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 23.

El proyecto se realizé en el marco de la normativa ética vigente para la inves-
tigacion en salud con seres humanos. Cuenta con la evaluacion y el dicta-
men favorable del Comité Provincial de Bioética de la provincia de Santa Fe
(Registro Nro.: 749). Todos/as los/as participantes ingresaron al proyecto en
forma voluntaria luego de haber firmado un consentimiento informado.

Resultados

Ingeso al estudio un total de 103 participantes, de los cuales 94 (91,3%) eran
mujeres. Las edades de los casos incluidos fueron de entre 18 y 69 afios,
promedio 42,47 afios (DE=12,65).

Al finalizar la primera etapa del programa se observo que, en el Grupo A, un
92,3% (24/26) de las personas aumentaron al menos un nivel en el Chester
Step Test. Lo mismo sucedié con el 66,7% de los casos del Grupo B (4/6).
Diferencia entre grupos p=0,150 (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de casos que aumentaron al menos 1 nivel en el
Chester Step Test durante la primera etapa del programa

Grupo A Grupo B
£ (%) fr* (%) Pt
Aumentaron 1 nivel* o mas 24(92,3) 4 (66,7)
0,150
No aumentaron nivel* 2(7,7) 2 (33,3)
Total 26 (100) 6 (100)

* Nivel de consumo de O2 segtin el Chester Step Test. **Fr: Frecuencia. ***P: Prueba de Chi cuadrado.
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Al finalizar la segunda etapa del programa, se observé que, en el Grupo
A, un 50% aumenté al menos un nivel en el Chester Step Test. Lo mismo
sucedid en el 41,2% de los casos en el Grupo B. Diferencia entre grupos
p=0,725 (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de casos que aumentaron al menos 1 nivel
en el Chester Step Test durante la segunda etapa del programa

Grupo A Grupo B proex
Aumentaron 1 nivel* o mas 7 (50) 7 (41,2)
0,725
No aumentaron nivel* 7 (50) 10 (58,8)
Total 14 (100) 17 (100)

* Nivel de consumo de O2 segun el Chester Step Test. **Fr: Frecuencia. ***P: Prueba de Chi cuadrado.

En cuanto a las comparaciones intragrupo de la evolucién de la variable
peso en cada etapa del programa, fueron estadisticamente significativas
para ambos grupos en la primera etapa (Grupo A, p= 0,002; Grupo B
p=0,028). Durante la segunda etapa, solo el Grupo A mostrd cambios
estadisticamente significativos (p= 0,024) (Tabla 3).

Respecto al IMC, la comparacién intragrupo present6é cambios estadisti-
camente significativos solamente al finalizar la primera etapa (Grupo A,
p=0,002; Grupo B p=0,023).

Tabla 3. Comparaciones intragrupo en las Etapas 1 y 2
segun nivel de cumplimiento

Etapa1 Etapa2
Grupo A (n=28) | Grupo B (n=22) | Grupo A (n=15) | Grupo B (n=20)

Variables

Pre Pos Pre Pos Pre Pos Pre Pos
(media+DE) P P P P

88,41 8513 |0,002 81,64 | 8039 |0,028 8896 |8694 [0,024 83,15 |8344 0723
Peso +19,65 | #1705 |(t=3,454) | #16,38 | 1572 |(t=2,363) | #1554 | #1502 |(t=2,531) | #1291 | *13,60 |(Z=-0,355)
IMC 3558 | 34,32+ | 0,002 3336 | 3282 0,023 36,16 3410 0,143 33,54 | 3367 (0737

8,68 | 795 (t=3349) | 6,85 | 637 |(t=2444)| £8,62 | 627 |(t=1,554) | £6,13 | £6,47 |(Z=-0336)
Sumatoria 22329 | 194,89 |<0,001 206,84 | 178,97 |<0,001 | 201,70 |203,89 |0,67 19116 | 199,67 0,062
de 6 pliegues 45572 | £42,46 | (=4,831) | 4721 | 32,61 |(t=5,648)| $42,31 | £46,49 |(Z=-0426) +33,24 | +31,00 |(=-1982)
Perimetro 94,71 92,39 0,009 94,44 92,03 0,005 94,92 92,77 0,011 91,90 91,59 0,606
de cintura +12,09 | £11,31 | (=2,838) | +12,34 | +10,47 |(t=3,132) | 10,77 | £10,29 |(t=2,944)| 10,38 | 10,17 |(t=0,524)
% de 3575 37,83 | 0,009 3619 | 3894 [<0,001 | 3811 3799 0914 3666 | 3693 |0108
Masa muscular | £396 | £3,83 | (Z=2596)| 3,15 | 2,35 |(t=5115) | 3,56 | 573 |(t=0,110) | 727 | +2,38 |(Z=-1,605)
% de 38,46 | 3541 | <0001 3752 | 3396 |<0,001 |3498 |3685 |0,152 3641 | 3712|0497
Masa grasa +4,76 +4,92 | (=3988) | #511 | #3555 |(t=5259)| #4,88 |£6,89 |(t=-1,514)| #4,18 | #3221 |(=-0,692)

Tabla 3. Etapa 1: semanas 1 a 12 del programa; Etapa 2: semanas 12 a 20 del programa.
Grupo A: cumplimiento alto; Grupo B: cumplimiento medio. t: t de Student;
Z: prueba de rangos con signo de Wilcoxon.

Enla comparacién intragrupo de la sumatoria de 6 pliegues presenté cam-
bios estadisticamente significativos solamente al finalizar la primera etapa
(Grupo A, p= <0,001; Grupo B p=<0,001).

En la comparacioén intragrupo de la evolucion de la variable perimetro de
cintura en cada etapa del programa fueron estadisticamente significativas
para ambos grupos en la primera etapa (Grupo A, p= 0,009; Grupo B
p=0,005). Durante la segunda etapa, solo el Grupo A mostré cambios esta-
disticamente significativos (p= 0,011).

En la comparacion intragrupo del porcentaje de masa muscular y porcen-
taje de masa grasa se presentaron cambios estadisticamente significativos
solamente al finalizar la primera etapa tanto para el Grupo A como el B.
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Discusion

En el presente estudio, el Consumo Maximo de Oxigeno valorado a través
del Chester Step Test (CST) mostré cambios clinicamente significativos en
el ascenso de nivel entre las diferentes etapas del programa de entrena-
miento. Al inicio de la etapa 1, el 52% del total de los/as participantes
presentaron valores de VO2 méx inferiores a 21mlO2/kg/min, considera-
dos de riesgo cardiovascular. Al final de dicha etapa solo el 2% de los/as
participantes quedd en este nivel de riesgo, mientras que, al final del
programa, el 32,3% alcanzd valores de VO2 excelentes (mas de 32 mlO2/k-
g/min). Resulta importante destacar que para realizar actividades de la

vida diaria se requieren al menos 17,5 mlO2/kg/min (McAuley et al., 2010).

Aumentar un nivel en el CST implica haber ganado mas de 3,5 mlO2/kg/-
min en el VO2 max. Respecto de la relevancia del ascenso en el nivel del
CST, un estudio que ha investigado el impacto de la aptitud cardiorrespi-
ratoria en la mortalidad por todas las causas y los eventos cardiovasculares
reveld que un aumento en el VO2 max en mas de 3,5 mlO2/kg/min estd
correlacionado con una reduccion del 13% de la mortalidad por todas las
causas, asi como con una disminucién del 15% en el riesgo de enfermedad
cardiovascular (Kodama et al., 2009). Los/as autores/as sugirieron que los
efectos del aumento de al menos 3,5 mlO2/kg/min en el VO2 méx son
comparables a las influencias correspondientes de una disminuciéon de
perimetro de cintura (-7 cm), presion arterial sistdlica (-5 mmHg), trigli-
céridos (-88 mg / dl), asi como a los aumentos en HDL-C (+7.72 mg / dl),
respectivamente.

En cuanto al IMC, indicador frecuentemente utilizado en salud, demostrd que
al inicio del programa la muestra presentaba obesidad grado 1 y esta clasifica-
cién no varié al final del programa (ver valores en Tabla 3). Este hecho

demuestra los limites del IMC como herramienta de control del cambio en la
composicién corporal, ya que las modificaciones respecto del porcentaje de
tejido muscular y del porcentaje de masa grasa presentaron cambios estadisti-
camente significativos en ambos grupos en la primera etapa.

El perimetro de cintura se correlaciona con la grasa abdominal y se consi-
dera un predictor independiente de enfermedad cardiovascular. Por cada
ganancia de 1 cm en el perimetro de cintura, aumenta el 2% en el riesgo de
enfermedad cardiovascular (Kinnafick et al., 2018). En relacion con este
trabajo, encontramos que el perimetro de cintura se redujo al menos 2 cm
al final de la Etapa 1 en ambos grupos, mientras que en la Etapa 2 solo se
redujo en el Grupo A.

La ganancia de masa muscular se traduce en un aumento en la tasa meta-
bdlica en reposo (Biddle y Batterham, 2015). Solamente en la etapa 1
ambos grupos presentaron cambios estadisticamente significativos en esta
variable. Vale aclarar que el HIIT es un método de entrenamiento cardio-
vascular, sin embargo, las ganancias descriptas en la masa muscular
podrian corresponder a una respuesta fisiologica frente al entrenamiento
de alta intensidad en poblaciones sedentarias, como las de nuestro estudio.
Para continuar aumentando este tipo de tejido se requeriria la modifica-
cién de las cargas de trabajo en funcién de la hipertrofia muscular.
Respecto de la sumatoria de pliegues, una reduccién de 20 mm, como se
observa en promedio en este estudio en la Etapa 1, representa una dismi-
nucion significativa del tejido adiposo, lo que, sumado al incremento de
masa muscular hallado, se convierte en un gran avance en la calidad

metabolica de la persona.
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Conclusiones

Se concluye que el programa de entrenamiento implementado mostroé ser
efectivo para aumentar el VO2 max, disminuir el peso corporal, reducir el
porcentaje de tejido adiposo, aumentar el porcentaje muscular y variables
antropométricas. Ademas, los cambios cardiometabodlicos observados
dejan en evidencia las limitaciones del IMC como herramienta para el
control de las adaptaciones fisicas al entrenamiento. Por otra parte, se
debe enunciar que los resultados observados son dependientes de la carga
y fueron superiores para los grupos de alto cumplimiento.

El Entrenamiento Intervalado de Alta Intensidad es una estrategia de
intervencion valida para mejorar la aptitud aerébica y promover cambios
positivos en la composicién corporal. Este tipo de programas se ha
promovido como un método de entrenamiento eficaz para mejorar los
parametros relacionados con la salud y el estado fisico, lo cual es una
ventaja notable en el desarrollo de un ejercicio estratégico habitual para
prevenir y tratar las ECNT.

Se plantea la necesidad de considerar en el screening de pacientes con
ECNT pruebas de condicién fisica como el CST, que es de bajo costo, gran
reproducibilidad y aporta de manera fiel un panorama del estado cardio-
metabdlico. Para finalizar, se pudo ofrecer y probar la implementacion de
un programa de alto impacto en la salud en CAPS, en poblaciones que de
otra manera no podrian acceder a estas intervenciones, fundamentalmen-

te por sus recursos econdmicos.
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Los/as autores/as no declaran conflicto de intereses.
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Anexo 1

Tabla 4. Plan de entrenamiento de los mesociclos 1,2y 3

Microciclo 1
1. Sentadillas libres

2. Biceps + Elevacién
de hombro

3. Puente lateral
(15” de cadalado)

4. Estocadas posteriores
5. Remo con banda
6. Puente gliteo

7. Push up o pectorales
con mancuerna

Microciclo 2
1. Sentadillas con banda
2. Boxeo

3. Puente prono llevando
rodillas al pecho

4. Saltos en minitramp

5. Pectorales con banda
en bipedestacién

6. Lumbares sobre fitball

7. Desplazamiento lateral
en 5m tocando la linea

Microciclo 3

1. Subidas al banco
2. Biceps con banda
3. Puente glateo

4. Lanzamiento de
medicine ball contra

la pared

5. Sentadillas libres con
brazos en alto

6. Bird Dog en
cuadrupedia

7. Burpee caminando
con las manos

Microciclo 4

1. Vitalizaciones
con mancuerna

2. Rotaciones de tronco
con banda en

bipedestacion

3. Puente prono con
elevaciéon de mano

4. Sentadillas con
elevacion de pierna

5. Puente prono llevando
rodilla contraria al codo

6. Remo con mancuerna

7. Subidas al banco

Tabla 5

. Plan de entrenami

ento de los mesociclos 4y 5

Microciclo 1
1. Sentadillas libres
2. Biceps + Pushpress

3. Puente lateral
(15” de cada lado)

4. Estocadas posteriores

5. Remo sentado con
banda en los pies

6. Saltos en minitramp

7. Puente gliteo

Microciclo 2
1. Sentadillas con banda
2. Wall ball

3. Puente prono alto
llevando rodillas al pecho

4. Lumbares sobre fitball

5. Push up o pectorales
con mancuerna

6. Sit ups

7. Desplazamiento lateral
en 5m tocando la linea

Microciclo 3

1. Subidas al banco
2. Push up

3. Lanzamiento de
medicine ball contra

la pared con pique

4. Sentadillas con disco
o kettlebell

5. Sit ups
6. Remo parado con
banda en los pies o con

mancuernas

7. Saltos en minitramp

Microciclo 4
1. Swing ruso

2. Puente prono con
elevacion de mano

3. Subidas al banco
4. Walkout

5. Sentadillas con
elevacion de pierna

6. Wall ball

7. Saltos a cada lado
del cono

Anexo 2

Variables Funcionales y Antropométricas

- Chester Step Test
El consumo maximo de oxigeno (VO2 max) se mide comunmente duran-

te las pruebas de ejercicio graduadas para evaluar la aptitud cardiorrespi-
ratoria, prescribir la intensidad del ejercicio y/o evaluar los efectos del
entrenamiento. La prueba Chester Step Test (CST) fue desarrollada origi-
nalmente por Kevin Sykes en la Universidad de Chester para evaluar la
aptitud aerobica al predecir la potencia aerdbica maxima. Esta prueba se
correlaciona altamente con el estdndar de oro médico, que es la Ergoespi-
rometria (r=0.92; p <0.001) (Sykes y Roberts, 2004).

El procedimiento de la prueba se realizé sobre la base de las pautas genera-
les del CST. Se utiliz6 una aplicacion digital para teléfonos moviles que
reproduce un metréonomo para regular los ritmos de paso (Metrénomo
Beats, Stonekiks, Play Store). Después de una breve sesion informativa, el
sujeto debia sincronizar sus pasos con pulsos de metronomo a velocidades
progresivas de 15; 20; 25; 30 y 35 ciclos por minuto por cada dos minutos
consecutivos (un ciclo corresponde a cuatro pasos, dos para subir al step
de 30cm de alto y dos para bajar).

La frecuencia cardiaca se control al final de cada etapa mediante un
oximetro de pulso (Silfab, Arg.). Al final de cada etapa, se registraron la
frecuencia cardiaca yla calificacién del esfuerzo percibido (RPE). Como lo
indican las reglas de detencién de la prueba, el procedimiento continué
mientras el sujeto no mostrara signos de agotamiento excesivo (RPE <7 en
la escala modificada de 1-10 de Borg) o frecuencia cardiaca no superior al
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80% del maximo de la formula de Robinson (Robergs y Landwehr, 2002)
(100% = 220- edad). La duracién total de la prueba fue de 10 minutos
(Buckley et al., 2004). El VO2 max se calcula segun la siguiente tabla:

Tabla 6. Etapas de la prueba y estimacion del consumo maximo de oxigeno

ETAPA I II III v \'%
Ciclos/min 15 20 25 30 35
VO2 ml/kg/min 16 21 27 32 37

Las 5 etapas de la prueba y la estimacién del VO2 max segtn los ciclos
por minutos de cada instancia en un step de 30cm (Buckley et al., 2004).

El CST es una prueba submaxima que estima la tasa de VO2 max en ml
por kg de peso corporal por minuto, de acuerdo con ecuaciones matemati-
cas validadas (Bennett et al., 2016).

- Antropometria

Las mediciones antropométricas incluyen una serie de mediciones cuanti-
tativas que fraccionan al cuerpo en 5 componentes: musculo, hueso, piel,
masa residual y el tejido adiposo. Normalmente, se utilizan para evaluar la
composicion corporal del sujeto. Los elementos centrales de la antropo-
metria son la altura, el peso, el indice de masa corporal (IMC), las circun-
ferencias corporales, el grosor del pliegue de la piel y el didmetro de los
huesos. Estas medidas son importantes porque representan criterios de
diagnostico para la obesidad, lo que aumenta significativamente el riesgo
de afecciones como enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabe-
tes mellitus y otras ECNT. Ademas, las mediciones antropométricas se
pueden utilizar como punto de partida para la aptitud fisica y para medir

el progreso del entrenamiento.

Se evaluaron un total de 32 variables antropométricas por cada sujeto,
entre ellas se encontraban:

- las variables basicas: peso corporal (kg), envergadura, talla sentado/a y
talla de pie (cm);

- didmetros Oseos: biacromial, térax transverso, térax anteroposterior,
biiliocrestideo, humeral, femoral mufieca y tobillo;

- perimetros corporales: cabeza, cuello, brazo relajado, brazo flexionado
en tension, antebrazo, mufieca, torax mesoesternal, cintura, cadera, muslo
maximo, pantorrilla y tobillo;

- pliegues cutaneos: biceps, triceps, subescapular, cresta iliaca, supraespi-
nal, abdominal, muslo frontal y pierna medial.

Para obtener el registro de las medidas anteriormente sefialadas, se utiliza-
ron los protocolos propuestos por la Sociedad Internacional para el
Avance de la Cineantropometria (ISAK) (Australian Sports Commission,
1996). Los profesionales antropometristas que participaron de las medi-
ciones son certificados por ISAK Nivel 2.

Respecto de los instrumentos utilizados durante las evaluaciones, se utili-
z6 para medir el peso corporal una balanza digital (OMROM Hbf-514c,
China) con precisiéon de 100 gramos. La talla corporal, sentado/a y de pie,
fue medida con cinta métrica adherida a la pared, donde los/as evalua-
dos/as debian estar descalzos/as y se registro al final de la inspiracion. Para
la talla sentada se utilizo un cajon de 50 centimetros de alto. Para la mar-
cacion de los puntos antropométricos se utilizé un lapiz dermografico de
color negro. Los didmetros dseos fueron medidos con un antropémetro
corto y uno largo del kit de antropometria (Calibres Argentinos). Para la
medicién de los perimetros se utilizé una cinta métrica metalica marca
LUFKIN® (Ohio, USA) con precisiéon de 1 milimetro. Por dltimo, en la
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medicién de los pliegues cutaneos se utiliz6 un plicometro marca Harpenden
(USA) con precision de 0,20 milimetros.

En cuanto a la determinacién de los 5 componentes del fraccionamiento
de la masa corporal (muscular, adiposo, éseo, residual y piel), se utiliz6 el
método propuesto por Kerr, cuyos resultados fueron interpretados por
medio del software Bodymetrix.

De todas las variables utilizamos para el analisis las siguientes:

- peso;

- altura;

- IMC;

- sumatoria de 6 pliegues: triceps, subescapular, supraespinal, abdominal,
muslo, pantorrilla;

- perimetro de cintura;

- porcentaje de masa muscular;

- porcentaje de masa grasa.
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