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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociacion de la resistencia cardiorrespiratoria (RCR) y fuerza
muscular (FM) con el riesgo cardiometabolico (RCM), en una muestra de escolares de la

region metropolitana.

Disefio: Estudio observacional, transversal, 452 sujetos de ambos sexos (6-9 afios),
pertenecientes a la Cohorte Estudio Crecimiento y Obesidad (FONDECYT N°1100206). Se
midioé el RCM (glicemia, triglicéridos, HDL, insulina y perimetro de cintura/talla), estado
nutricional y condicion fisica: RCR (test de marcha de 6 minutos modificado) y FM (fuerza
de agarre manual y salto horizontal sin impulso). Se realizé analisis descriptivo y se calculo
score de RCM. Se analizaron los datos mediante analisis bivariado, correlacion (score
RCM vs condicién fisica), regresion logistica y regresion multiple para evaluar la
asociacion del RCM con el estado nutricional y condicion fisica. Se considerd significativo

un valor de p < 0.05.

Resultados: ElI 27% de los escolares presentd sobrepeso y 21% obesidad. Los nifios
tuvieron mejor RCR y FM que las nifias. La FM y la RCR se correlacionaron de manera
negativa con el RCM (r=-0.30 y -0.21 respectivamente p<0.01). Una baja condicion de
RCR y FM se relacionan con un RCM 6,8 veces mayor en comparacion con la referencia
(alta condicion de RCR y FM).

Conclusion: Los resultados muestran que el déficit de FM y RCR sub méaxima, se asocian
con un incremento del RCM en escolares chilenos de 6 a 9 afos. Esto refuerza la necesidad

de mejorar la condicion fisica desde la infancia.

Palabras claves: Escolares, riesgo cardiometabolico, condicion fisica, resistencia

cardiorrespiratoria, fuerza muscular.



INTRODUCCION

Tradicionalmente, la prevencion y tratamiento de los factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares (ECV) se ha enfocado en la poblacion adulta, pero en
los ultimos 15 afios, la evidencia muestra que estos impactan en la salud desde la vida
fetal 2. En los ltimos 10 afios la obesidad infantil en escolares chilenos ha aumentado
un 30%, llegando a un 23% en el afio 2010°, cifras que se asocian al aumento de las
prevalencias de hipercolesterolemia (27%) e hiperinsulinismo basal (42%) en poblacién
infantil obesa®, y que ademés se relacionan con un riesgo tres veces mayor de padecer
ECV en la vida adulta®. La acumulacién de factores de riesgo de ECV, evaluado a
través de un score de riesgo cardiometabolico (RCM) se considera mejor para
determinar el estado de salud cardiovascular en nifios, en comparacion con la medicién

de factores de riesgo aislados® .

Dentro de las causas méas importantes que contribuyen al inicio precoz de las ECV se
incluyen los cambios en los patrones alimentarios y la falta de actividad fisica
(moderada a intensa) de forma regular, definida como cualquier movimiento corporal

producido por los mésculos esqueléticos y que resulta en gasto energético®.

El 60% de la poblacion mundial no realiza la actividad fisica necesaria para obtener
beneficios para la salud® *°. La prevalencia de sedentarismo en la poblacién chilena es
88% (92% en mujeres y 84% en hombres)'!, aspecto que explica el deterioro de la
condicion fisica (CF)** 3. En Chile solo un 9% de los escolares y adolescentes tiene una
buena CF™,

Los componentes de la CF que tienen impacto sobre la salud, pueden ser evaluados
mediante el uso de pruebas que midan la RCR y la FM. Varios autores muestran, en
adultos y adolescentes, que el efecto biolégico de la RCR y la FM sobre el RCM son
independientes™ ®. Los estudios que han evaluado la CF a nivel de RCR y FM, han
utilizado pruebas de campo como: fuerza de agarre manual (medicion de fuerza en cada
mano), salto horizontal sin impulso (mide fuerza de piernas), test de Course-Navette
(evalua la capacidad aerdbica maxima), test de marcha de seis minutos (TM6M) (evalta

la capacidad aerdbica sub-méaxima) entre otras.

Una buena RCR durante la infancia y adolescencia ha sido asociada a un perfil

cardiovascular saludable en la vida adulta'’, al igual que la FM, que ha sido asociada

18, 19, 20

inversamente a factores de riesgo cardiovascular . No existe evidencia respecto a
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la asociacion de la RCR y la FM con el RCM en nifios de 6 a 9 afios, lo que motiva la

ejecucion de este estudio.

El proposito de este estudio ha sido evaluar la asociacion de la RCR y FM con el RCM,

en una muestra de escolares de 6 a 9 afios la regidbn metropolitana.



METODOS

Disefio del estudio y Muestra

La muestra del estudio se obtuvo de la poblacion de nifios del Estudio sobre
Crecimiento y Obesidad: cohorte de nifios de ambos sexos seguidos desde el afio 2006,
con peso normal al nacer, que concurrieron a establecimientos JUNJI (Junta Nacional
de Jardines Infantiles) de 6 comunas del sur de Santiago®!, para el estudio actual, se
considero: escolares de ambos sexos, de 6 a 9 afios, aparentemente sanos, a los que se
les extrajo una muestra de sangre (afio 2009) y se evaluo la CF (afio 2010). Al momento
de desarrollarse el estudio, se solicitdé consentimiento informado a los padres o tutores y
fue aprobado por el Comité de Etica del INTA. El tamafio de la muestra final fue 452

nifios (267 nifias y 185 varones).

Antropometria

El peso se midi6 con una balanza (TANITA Body Composition Analyser BC-418) que
tiene una precision de 0,1 kg y capacidad de 220 kg. Los nifios fueron medidos en ropa
interior, ubicando sus pies al centro del instrumento. La medicion de la talla se efectud
con un tallimetro portétil (SECA, 222) con alcance de division de 200 cm y divisiones
de 1 mm. Se midi6 a los nifios descalzos en base a la metodologia de Frankfurt?. El
estado nutricional se determiné a través del IMC (peso/talla en m?) y Z-IMC (OMS
2007)% 2*, El perimetro de cintura (PC) se obtuvo con una cinta métrica no distensible
de fijacion automatica (SECA), midiendo por sobre el reborde de la cresta iliaca,
pasando por el ombligo®. En cada nifio se realizaron dos mediciones de las que se

obtuvo un valor promedio.

Factores de riesgo cardiometabolico

La glicemia e insulinemia basal y el perfil lipidico, se evaluaron después de 8 horas de
ayuno, para lo cual se extrajeron 10 ml de sangre venosa del antebrazo. La glicemia se
evalué con un kit comercial por método enzimatico colorimétrico GOD-PAP (Quimica
Clinica Aplicada S.A.). Se considerd intolerancia a la glucosa a una glicemia en
ayunas >100 mg/dL?; la insulina se midi6 por RIA (RIA DCP DiagnosticProducts
Corporation LA USA). La sensibilidad insulinica basal se calcul6 a través de
HOMA? (insulina ayuno (uUl/dI)* glicemia ayuno (mmol/1)/22,5). Se considerd
hiperinsulinismo a la insulina basal >10 uUI/dl en los nifios en Tanner 1y 2, en tanto la

resistencia a la insulina (RI) se diagnosticé con un HOMA >2,1 por ser estos valores los
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correspondiente al cuartil més alto (p75) de un referente de nifios chilenos®®. El
colesterol HDL y los triglicéridos, se determinaron mediante metodologia analitica seca
(Vitros, Johnson & Johnson, Clinical diagnostics Inc) y se utilizd como referente la
poblacién norteamericana®*

Ocupamos un score de RCM previamente construido®: z razén PC/ talla + z glicemia +
z triglicéridos + z insulinemia — z HDL)/ 5. Estas variables fueron elegidas porque
representan las mismas variables utilizadas en adultos y jovenes como criterios clinicos

de sindrome metabdlico®" 3> 3,

Evaluacion de la condicion fisica

La RCR se evalud con una prueba sub maximal, TM6M modificado. El test se realizd
en un espacio abierto, sobre una superficie plana de cemento (ovalada, perimetro 102
metros). Se registré la frecuencia cardiaca (medidor digital Polar modelo FS1C)3*. El
resultado del test se expres6 como la distancia recorrida (metros) y divida por la talla,
con esto disminuir el sesgo que podria tener la talla en la distancia recorrida.

La FM se evalu6 mediante los siguientes test: fuerza de agarre manual y de salto
horizontal sin impulso. Para medir la fuerza de agarre manual (kg), se utilizd un
dinamometro digital (Baseline 12-0286®, ajustable al tamafio de la mano, precision de
100 gr.). La prueba se realizé 2 veces en cada nifio, con el brazo extendido y paralelo al
tronco, solicitando que apriete el dinamometro con la mayor fuerza posible durante al
menos 2 segundos*>. Se realizé un intento de prueba y tiempo de recuperacion de un
minuto, la maniobra se repitio 2 veces (alternando mano derecha e izquierda). Como
medida véalida se anot6 el mejor de los 2 intentos efectuados con cada extremidad.
Asimismo, se apuntd si el sujeto era diestro o zurdo a fin de conocer cual era su mano

dominante.

El salto horizontal sin impulso se realiz6 solicitando al nifio, que permaneciera quieto y
de pie, luego en posicién cuclillas diera un salto hacia delante. Esta prueba se realiz en
una superficie plana de al menos 5 m?, libre de obstaculos y con antideslizantes. En esta
superficie se realizé una marca transversal que permitid identificar la posicion inicial, y
luego del salto se utilizé una varilla o tiza para marcar la zona de llegada (2 intentos de
salto) como medida valida se anot6 el mejor de los 2 intentos efectuados®. El resultado

se registrd en centimetros.



Para tener en cuenta las diferencias en el tamafio corporal, la fuerza de agarre, se
expresd en relacion a los Kg de peso corporal. Esta variable, y el salto horizontal sin
impulso, fueron estandarizadas de la siguiente manera: valor estandarizado = (valor-
media)/ desviacién estandar (DE)™ . Un score de FM se calculd sumando los valores

estandar de fuerza de agarre y salto horizontal sin impulso.

ANALISIS ESTADISTICO

Se evalio la distribucion de la normalidad de cada variable antes del anélisis con la
prueba Shapiro-Wilk. Se realizé un andlisis descriptivo, utilizando promedios y DE o
mediana y rango intercuartil de acuerdo a la distribucion. Luego se realizé un anélisis
bivariado para comparar grupos, divididos por sexo y estado nutricional (t test para
observaciones independientes con varianza igual o distinta y Mann Whitney para
muestras independientes). Posteriormente se aplicd Correlacién de Spearman para
analizar la asociacion de la RCR y la FM con el z RCM y ANOVA de dos vias para
comparar los grupos de terciles de FM, RCR y la interaccion entre ambas con el z
RCM. Los andlisis Post hoc se realizaron con ajuste de Tukey. También se realizd
regresion logistica para analizar el OR del RCM de la FM y RCR. Y por ultimo, se
realizaron dos modelos de regresion Lineal Multiple para evaluar la asociacion entre las
variables independientes y el z RCM. En el Modelo 1 se incluyo la variable fuerza de
agarre/ peso, salto horizontal sin impulso y TM6M modificado/talla, ajustado por sexo y
edad. En el modelo 2, se incluyo a las variables anteriores el IMC, ajustado por sexo y
edad. Se establecié en un p<0,05 el punto de corte para la significancia estadistica. Los

analisis se efectuaron con el programa estadistico SPSS, version 11.5.

RESULTADOS
La tabla 1, muestra las estadisticas descriptivas para nifias y nifios, encontrando que la
edad fue significativamente mayor en las mujeres y la glicemia significativamente

mayor en los varones (p<0,05).

La tabla 2, muestra los factores de RCM segun sexo y estado nutricional. Se aprecian
diferencias significativas en ambos sexos en la razon de PC/talla y score RCM, siendo
mayores los promedios en los nifios con malnutricion por exceso (p<0,001). Ademas,



las nifias con malnutricion por exceso mostraron promedios significativamente mayores

en los triglicéridos, insulinay HOMA (p<0.001).

Los varones mostraron mayor FM y RCR en comparacion con las mujeres (p<0.05).
La tabla 3, muestra la condicion fisica por estado nutricional por sexo. EI grupo con
estado nutricional normal tuvo mejor FM y RCR en ambos sexos, en la mayoria de las
pruebas (p<0,05). Cabe destacar que en la prueba de fuerza de agarre, los nifios/as con
SP+ OB, tuvieron mejores valores, pero al ajustar por peso vemos que los resultados se

invierten.

La Tabla 4, describe los coeficientes de correlacion de Spearman de variables
antropomeétricas y cardiometabdlicas y del score de RCM con las pruebas y el score de
FM y RCR. Se observaron asociaciones negativas en las variables de fuerza de
agarre/peso, salto horizontal sin impulso, score de FM y el TM6M maodificado/talla con
PCltalla, HDL, insulina y el score de RCM (p<0.001).

El Odds ratio (IC 95%) para el RCM en diferentes terciles de RCR y FM, se muestra
en la Figura 1. Se aplicd una regresion logistica, en donde se aprecia que una baja
condicion de RCR y FM se relaciona con un RCM 6,8 veces mayor en comparacion con
la referencia (alta condicion de RCR y FM), ademas a mayor FM, menor RCM
independiente de la RCR.

El andlisis de regresion lineal maltiple (Tabla 5) reveld que en el modelo 1, la fuerza
de agarre/peso y el TM6M modificado/talla, explican el comportamiento del score de
RCM. Al aumentar en una unidad la fuerza de agarre/peso (kg), el score de RCM
disminuye en 1.8 unidades (p<0,05). Respecto al TM6M modificado/talla, al aumentar
en una unidad el valor del TM6M modificado/talla, el score de RCM disminuye en 0.02
unidades (p<0,05). En el modelo 2, que incluye la variable IMC, se observa que al
aumentar en una unidad el IMC (kg/metros®), el score de RCM disminuye en 0.12
unidades (p<0,05) y las variables de interés de CF dejan de explicar el modelo. La
disminucion del score de RCM al aumentar en una unidad cada variable especifica, se

presento al mantener constantes el resto de las variables del modelo.

El RCM fue significativamente mayor en los nifios con SB+ OB en comparacion con
los nifios con estado nutricional normal (p<0.05). La Figura 2, muestra el score de
RCM segun terciles de FM y estado nutricional. En los sujetos con EN normal, no hubo
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diferencias en el riesgo CV segun tercil de FM, en cambio, en los nifios con SB+ OB, el
grupo con mayor FM tuvo comparablemente menor RCM con referencia a los otros
grupos con menor FM. Los analisis post hoc mostraron diferencias significativas para

los nifios con SB+0OB, entre los terciles1y 2,1y 3,2y 3 (p<0,05).

La figura 3, muestra el score de RCM segun estado nutricional y terciles de RCR. En
los sujetos con EN normal, no hubo diferencias en el riesgo CV segun tercil de RCR. En
los nifios con SB+ OB, el grupo con mayor RCR, tuvo un significativo menor RCM
en comparacion con los grupos de baja 'y media RCR. Los analisis post hoc mostraron
diferencias significativas para los nifios con SB+OB, entre los terciles 1 y2y 1y 3
(p<0,05).

DISCUSION

Nuestro estudio es uno de los primeros en evaluar la asociacion entre la FM y RCR con
el RCM en nifios menores de 10 afios, pues la mayoria de los estudios se refieren a
adolescentes™®*°. Nuestros resultados muestran que tanto la FM como la RCR se
asocian de forma independiente e inversa con el RCM* *”. Aunque el estado nutricional
fue el factor que mejor explico el RCM, los nifios con SP+OB con mejor CF tuvieron un
RCM significativamente menor. Lo anterior permite suponer que la composicion
corporal es un determinante critico de la salud metabolica, como lo avalan otros

estudios realizados en adolescentes®® *°,

Nuestros resultados muestran que los nifios con SP+OB tuvieron mayor fuerza de agarre
que los nifios eutroficos. De la misma forma, Deforche y col, encontraron en una
muestra de 3214 adolescentes que la fuerza de agarre fue significativamente superior en
los adolescentes obesos*’. Sin embargo, cuando ajustamos la fuerza de agarre/peso, los
nifios eutréficos alcanzaron mejores resultados, hecho que permite suponer que la fuerza
estatica de la mano se correlaciona méas con el peso magro que con el peso total o
IMC*.

En cuanto a la RCR cabe mencionar que en un primer analisis, se compararon los
resultados por sexo y estado nutricional de la variable TM6M, sin encontrarse
diferencias significativas, luego al ajustar la variable TM6M/T, se encontré que
recorrian una mayor distancia los nifios y el grupo con estado nutricional normal(en
ambos sexos) con diferencias significativas(p<0,05). Este ajuste se realizO para

disminuir el sesgo que podria tener la talla en la distancia recorrida (correlacion



significativa r=017), validado por Li y col, en donde la correlacion del TM6M con la
talla fue de r= 0,45(p<0,05), ademas de reconocer que este test es una prueba valida,
facil de realizar y economica, propuesto como el mejor indicador de la capacidad

funcional sub maxima entre todos pruebas de esfuerzo** **,

Aunque el primer analisis de regresion lineal mdltiple revel6 que la fuerza de
agarre/peso y el TM6M modificado/talla, explicaron el comportamiento del score de
RCM, esta asociacion dejo de ser significativa al incluir el IMC. Lo que demuestra que
el IMC condiciona en mayor medida el RCM que la CF que pueda tener un nifio. Sin
embargo, en el grupo de escolares con SP+OB se observé una tendencia hacia un menor
RCM en nifios con mejor FM y RCR, lo que coincide con los resultados de otros autores
en adolescentes y adultos que lo atribuyen a cambios en el metabolismo muscular y a la

disminucién de masa grasa visceral lo que confiere proteccion®® **.

La FM present6 una asociacion mas fuerte con el score de RCM que la RCR, al igual
que estudios previos en nifios y adolescentes que mostraron asociacion independiente de
la FM con la sensibilidad a la insulina®, y el riesgo de enfermedades metabolicas'®, lo
cual difiere con los resultados del estudio de Steene-Johannessen J*, en el cual se
concluyé que la RCR presentaba una asociacion mas fuerte con el riesgo metabolico.
Existen algunas diferencias metodologicas que podrian explicar estas discrepancias. En
primer lugar, la prueba que utilizamos para evaluar la RCR corresponde a un test sub
maximal y por ende, podria no tener la sensibilidad necesaria para percibir pequefias
diferencias en la capacidad cardiorrespiratoria en comparacion con una prueba que mida
VO, max Y en segundo lugar, en nuestra muestra se han incluido participantes de un

rango de edad menor (6 a 9 afos).

Varios estudios han demostrado que el RCM es mayor en nifios y adolescentes con
SP+OB y que tienen una baja FM’. Los resultados del presente estudio sugieren que la
FM en escolares pueden conferir beneficios adicionales de los atribuidos a la RCR, ya
que la mayoria de los nifios con SP+OB son reacios al entrenamiento aerobico, y por lo

tanto, el ejercicio de fuerza puede ser mas atractivo y mejor tolerado®.

ElI TM6M, la fuerza de agarre y salto horizontal sin impulso han demostrado ser

vélidos, fiables, y factibles para fines de supervisién de salud a nivel poblacional®* 2.



La fuerza de agarre y el salto horizontal sin impulso han demostrado ser buenos criterios

34,47

de validez en comparacion con las pruebas de laboratorio®™ ™", lo que sugiere su papel

como medidas apropiadas de FM.

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio podemos destacar que se utilizé un score de
riesgo compuesto por los factores de riesgo metabolico ampliamente utilizado para
investigar la asociacion entre la RCR, FM y el riesgo metab6lico™®*83%%°  Este tipo de
resultados pueden reflejar mejor el estado de salud de los participantes que la
evaluacion de los factores de riesgo individuales* . Otro punto fuerte de este estudio

incluye la medicion objetiva de laFM y RCR.

Nuestros resultados deben interpretarse con algunas limitaciones. El score de RCM es
especifico de la muestra y se basa en la suposicion de que cada componente se pondera
igualmente en la prediccion del RCM. EI TM6M es una prueba submaximal para
evaluar la RCR no comparable con el Gold estandar, test de Course-Navette. Por
ultimo, para evaluar la FM, se midio la fuerza de agarre y el salto horizontal sin impulso

solamente, pudiéndose haber seleccionado otras pruebas®® “.

En el futuro se necesitan estudios prospectivos para encontrar conclusiones mas solidas

sobre el efecto independiente y los efectos combinados de la RCR y FM con el riesgo

de tener enfermedades cardiovasculares futuras.
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