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1- Resumen

La calidad muscular se refiere a la capacidad del tejido para realizar sus multiples
funciones, ademas evidencia reciente manifiesta que la calidad muscular tendria una
mayor relevancia en el proceso de deterioro de la funcion fisica que la pérdida de masa
muscular, ya que considera la pérdida progresiva de masa, fuerza y potencia muscular,
proceso denominado sarcopenia. Es por esto que se ha propuesto una herramienta
clinica que permite detectar a individuos en riesgo de discapacidad fisica basado en la
calidad muscular, denominado indice de calidad muscular (ICM), el cual estima la
potencia muscular a partir de datos antropométricos y el tiempo empleado en la prueba
de pararse y sentarse de la silla (PSS). El célculo de este indice se ha utilizado
principalmente para evaluar cambios musculo esqueléticos asociados al
envejecimiento, sin embargo, otros factores de riesgo como la obesidad también
parecen disminuir la calidad muscular, lo que se denomina obesidad sarcopénica. Se
ha visto que el ICM tiene un importante valor prondstico en la mortalidad de los sujetos
y presenta una mayor fiabilidad en determinar la sensibilidad al cambio respecto a

otras evaluaciones funcionales.

Si bien el ICM provee una estimacion clinica de la potencia muscular de extremidad
inferior, actualmente no existe un consenso respecto a cual version de la prueba PSS
es mas apropiada para la estimacién de esta. Ademas, existe escasa literatura
respecto a la relevancia del calculo ICM en personas con obesidad de mediana edad.
A partir de esto, el propésito de este estudio sera comparar los valores de potencia
muscular utilizando tres versiones de la prueba PSS en el calculo del ICM en sujetos
con obesidad y normopeso de mediana edad, ademas identificar si existe relacion
entre el nivel de actividad fisica y el ICM, y por ultimo comparar el ICM con una nueva
ecuacion denominada Ecuacién de Potencia Muscular de pararse y sentarse

propuesta por Alcazar.

Palabras clave: Obesidad, calidad muscular, prueba pararse y sentarse de la silla,

obesidad sarcopénica



2- Abstract

Muscle quality refers to tissue capacity to perform multiple functions. Recent evidence
suggest that muscle quality would have a greater functional relevance in the process
of physical function deterioration in loss of muscle mass, as it considers progressive
loss of muscle mass, strength and power, process known as sarcopenia. Because of
this condition muscle quality index (MQI) has been proposed as a clinic tool to detect
individuals in risk of physical disability based on muscle quality. The MQI estimates
muscle power of lower extremities through anthropometric measurements and the time
needed to complete the sit-to-stand test (STS). The MQI has been used mostly in older
adults with musculoskeletal changes associated to aging, however, there are other
factors such as obesity that can influence muscle quality, term known as sarcopenic
obesity. MQI has been shown to have an important prognostic value in mortality and
presents higher reliability in determine sensitivity to change than other functional

measures.

Although the MQI provides a clinical estimation of muscle power of lower extremities,
at the moment no consensus exists regarding which version of the STS is more suitable
for the estimation of this parameter. Also, there is few literature regarding the relevance
of MQI calculation in middle-aged obese and normal weight subjects. Therefore, the
purpose of this study will be to compare muscle power values using three versions of
the STS in the calculation of MQI in middle-aged obese subjects. Also identify if there
is a relationship between physical activity level and MQI. Lastly to compare MQI with a
new equation proposed denominated STS power equation proposed by Alcazar.

Key words: Obesity, muscle quality, sit to stand test, sarcopenic obesity



3- Abreviaturas

AF = Actividad fisica

AVD = Actividades de la vida diaria

ATP = Adenosin trifosfato

EPOC = Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Grupo N = Grupo normopeso

Grupo O = Grupo con obesidad

ICM = Indice de calidad muscular

IMC = Indice de masa corporal

METS = Equivalentes metabdlicos

PSS = Pararse y sentarse de la silla

PSS 5v = Pararse y sentarse de la silla 5 veces

PSS 10v = Pararse y sentarse de la silla 10 veces

PSS 1min = Pararse y sentarse de la silla 1 minuto

Seg = Segundos



4- Introduccion

La obesidad se define como la acumulacion excesiva o anormal de grasa corporal. En
el afio 2016 se estimd que un 13% de la poblacion mundial presentaba obesidad (11%
hombres y 15% en mujeres)(1). En Chile segun la Encuesta Nacional de Salud (2016-
2017) la prevalencia total de obesidad a nivel pais fue de 31,2%, y de obesidad
morbida de un 3,2% en sujetos mayores de 18 afios, siendo mayor en mujeres con un
33,7% de obesidad y un 4,7% de obesidad mérbida, mientras que en hombres la

prevalencia fue de 28,6% de obesidad y 1,7% de obesidad morbida (2).

La obesidad sarcopénica es una prioridad clinica y cientifica en la actualidad, ya que
se ha asociado con un aumento de discapacidad en actividades de la vida diaria,
mortalidad y enfermedades metabdlicas(3). En el afio 2018 el Grupo Europeo de
trabajo sobre la sarcopenia en personas de edad avanzada (EWGSOP) realiz6 una
revision y actualizacion de conceptos relacionados a la sarcopenia, este grupo definio
la sarcopenia como un trastorno musculo esquelético progresivo y generalizado
asociado a un aumento de probabilidad de riesgo de caida, fracturas, discapacidad
fisica y mortalidad. Este mismo grupo actualizé los algoritmos y establecié puntos de
corte claros para el diagnéstico de sarcopenia, en donde se determina probable
sarcopenia al evaluar fuerza muscular, el diagnéstico se confirma con la evaluacion de
la cantidad y calidad muscular, y la severidad de la sarcopenia se evalla con pruebas
de desempefio fisico y funcionalidad(4). Se considera que el gold estandar para la
medicion de la cantidad muscular es a través de Imagen por resonancia magnética o
tomografia computarizada(4). Barbat-Artigas define la sarcopenia como un proceso
que se caracteriza por una pérdida de masa, fuerza y potencia muscular, estos
procesos no ocurren simultaneamente, ya que se ha visto que la fuerza muscular
disminuye a una mayor velocidad que la masa muscular, pero a una menor velocidad
que la potencia muscular(5) (Figural). La pérdida progresiva de estos tres
componentes sugiere un deterioro progresivo de la calidad muscular(5). Cuando esta
pérdida se asocia con mantenimiento o aumento de masa grasa se refiere a la

condicion de obesidad sarcopénica(6). La calidad muscular es un término que se utiliza



para explicar los cambios intramusculares que ocurren en el contexto del
envejecimiento y la sarcopenia, ya que describe la capacidad del funcionamiento
muscular(7).

Habitualmente la calidad muscular se calcula como la fuerza por unidad de masa
muscular, sin embargo, existen otras caracteristicas importantes que reflejan la calidad
muscular tales como la arquitectura y composicion muscular (tipo de fibra, contenido
lipidico, capacidad del tejido conectivo para transmitir la fuerza, entre otros), es decir,
hace referencia a la capacidad del tejido de realizar sus distintas funciones, incluyendo
la contraccion, metabolismo y conduccion eléctrica, por lo tanto, describe la capacidad

funcional fisiologica del tejido muscular(7)(8).

En estudios recientes se ha demostrado que los individuos con mejor calidad muscular
presentan un menor riesgo de discapacidad funcional en comparacion con aquellos
con baja calidad muscular, por lo tanto, la calidad muscular seria un importante factor

pronoéstico de la discapacidad funcional y mortalidad(9).

Para determinar la calidad muscular seria importante considerar tres conceptos; la
fuerza muscular, la potencia muscular por unidad de masa muscular (relativa), y la
potencia muscular absoluta, por lo tanto, es necesario evaluar estos tres

componentes(5).

La potencia muscular es la capacidad de realizar trabajo muscular por unidad de
tiempo. Cuando se evalla la capacidad de trabajo muscular en tiempos de medio
segundo 0 menos se habla de potencia explosiva, mientras que tiempos mayores (12
a 60 segundos) se refiere a potencia de corto plazo(5). La potencia muscular ha
demostrado ser un mayor predictor de limitaciébn funcional que cualquier otra
capacidad fisica, tales como fuerza muscular o capacidad aerébica maxima(10).
Ademas, la potencia muscular de extremidad inferior participa en multiples tareas de
la vida diaria, tales como la marcha, subir escaleras o levantarse de la silla y parece
ser mas dependiente de propiedades neuromusculares y tipo de fibras mas que de la

masa muscular (contrario a lo que ocurre con la fuerza muscular)(9)(11). Respecto a



las personas con obesidad, se han observado adaptaciones musculares tales como
alteracion de la funcion muscular (fuerza, potencia y fatiga), estructura muscular
(arquitectura, tipo de fibra) y patrones de reclutamiento(12). Respecto a la potencia
muscular en personas con obesidad se ha visto un aumento de la potencia absoluta,
pero una disminucion de la potencia por unidad de masa muscular. En el estudio de
Choi et al, se determin6 que la obesidad restringia la capacidad de las fibras tipo |
(lentas) en la produccién de potencia, ya que reportd que existe una disminucion de la
potencia y de la velocidad méxima de acortamiento en fibras tipo I, no asi en fibras de
tipo Il, en personas con obesidad en comparacion con personas normopeso(12). Los
mecanismos que explican estas alteraciones estan relacionados con perturbaciones
en la estructura muscular, tales como aumento de depoésitos lipidicos intra e
intermuscular, disminucion de la expresion de proteinas no contractiles, alteracion de
la expresion de la isoforma de cadena pesada de la miosina, los cuales afectarian de

manera negativa la fuerza, potencia y resistencia muscular(12).

En el estudio de Takai et al, se propone calcular la potencia muscular a partir de la
altura de la silla, longitud de pierna, masa corporal, aceleracion de la gravedad
(9,8m/s?) y tiempo obtenido en la prueba de pararse y sentarse de la silla (PSS) diez

veces(13).

Es por esto que en los ultimos afios se ha propuesto una herramienta clinica de
evaluacion que permite detectar individuos en riesgo de discapacidad fisica basado en
la calidad muscular, esta herramienta se conoce como indice de Calidad Muscular
(ICM)(13).

El ICM provee una estimacién clinica de la potencia muscular de extremidad inferior,
la cual en estudios previos ha demostrado verse afectado en mayor medida con el
envejecimiento y la sarcopenia, ademas se ha correlacionado positivamente con la
fuerza y area de seccion transversal de los extensores de rodilla(14). EI ICM estima la
potencia muscular a través de la antropometria y el tiempo de pararse y sentarse en

una silla, de esta manera el ICM incorpora las dimensiones del cuerpo en su célculo,



por lo que entregaria mayor informacion teniendo en cuenta la gran diversidad de la
masa corporal en la poblacion humana(15). A diferencia de otras evaluaciones de
calidad muscular, el ICM seria mas sensible porque considera la velocidad de
acortamiento muscular, reflejando la calidad de la inervacion en el tejido muscular(11).
Respecto a otras evaluaciones que estiman la potencia muscular existe la prueba de
Wingate anaerobico, prueba en treadmill no motorizado y prueba de subir escaleras
en velocidad, sin embargo, no son pruebas aplicables a personas con discapacidad y
adultos mayores(5). En el caso de las pruebas que evallan potencia muscular relativa
a la masa muscular, muchas de ellas se ven limitadas por los costos asociados,
accesibilidad y factibilidad, ya que dependen de instrumentos y tecnologia, como es el
caso de la investigacion clinica en donde se evalla la fuerza normalizada por masa
muscular, lo que podria determinarse con DXA (absorciometria de rayos X de energia

dual) o TC (tomografia computarizada)(7).

Adicionalmente, se ha visto que el ICM aumenta con ejercicio resistido (con
sobrecarga) en adultos mayores y presenta una mayor fiabilidad que otras mediciones
funcionales (velocidad de marcha, fuerza de prensién y prueba “get up and go”)(7). El
ICM por lo tanto, seria una herramienta factible de utilizar en el ambito clinico, ya que
al utilizar la prueba PSS no se requiere de espacio, materiales adicionales y
calibracion(10). Si bien el ICM es una evaluacion disefiada originalmente para
personas mayores con limitaciones fisicas, con inseguridad al movimiento y/o que
presenten sarcopenia(16), en estudios que estan en proceso de publicacion realizado
por el director de este proyecto de tesis, se encontrd una fuerte y positiva correlacion
entre el ICM y fuerza muscular extensora de rodilla, masa muscular, masa magra,
fuerza de prension, contenido mineral 6seo, peak de consumo de oxigeno absoluto
(VOzpeak), presion inspiratoria méxima y minutos de actividad fisica vigorosa, en
poblacién joven entre 18 y 30 afios, demostrando que el ICM seria una herramienta
atil para ser aplicada en otros tipos de poblaciones como prueba de tamizaje en

instancias de evaluacion en clinica.



Ademas de esto, la calidad muscular se puede ver influenciada por diversos factores,
ademas de la edad, entre ellos se encuentra el estilo de vida de la persona(9). En este
sentido, la obesidad seria perjudicial en la funcién muscular(9). Algunos estudios han
demostrado que un mayor IMC (indice de masa corporal) se asocia con una mayor
masa muscular y capacidad de producir fuerza y potencia, sin embargo al normalizar
los datos por masa corporal o muscular se observa una funcion muscular disminuida,
es decir una disminucién de la calidad muscular(9). Por otro lado, la actividad fisica
(AF) y el ejercicio serian intervenciones eficaces que podrian aumentar el ICM(11).
Mientras que la AF es importante para mantener el funcionamiento fisico general, el
ejercicio de sobrecarga ha demostrado ser una intervencion efectiva para contrarrestar
la debilidad y fragilidad muscular, y mejorar la fuerza, tamafio y funcion muscular(7).
Respecto a la AF, numerosos estudios han investigado la asociacion entre AF y
sarcopenia a través de cuestionarios de auto reporte, en donde se ha demostrado que
niveles altos de AF se asocian con un menor riesgo de sarcopenia y obesidad
sarcopénica(17). Uno de los cuestionarios que se utiliza es el IPAQ, el cual evalia
comportamiento sedentario y AF durante los 7 dias previos a la evaluacion de auto
reporte, tomando en cuenta la frecuencia, intensidad y duracion de la AF, para
posteriormente estimar la AF semanal a través de los equivalentes metabdlicos
(METS) por semana(18).

Por otra parte, el estudio de Alcazar et al, menciona que la ecuacion de Takai (ICM)
presenta ciertas limitaciones, dentro de las cuales menciona que la prueba PSS 10
veces puede ser una tarea fatigante y reflejaria una prueba aerdbica mas que de
potencia muscular, es por esto que propone otra herramienta de evaluaciéon
denominada Ecuacion de potencia muscular de pararse y sentarse (STS power
equation) en la cual incluye la prueba PSS 5 veces(10). En esta ecuacién se
consideran las caracteristicas antropométricas de los sujetos y algunos principios
biomecanicos basicos para estimar la potencia mecanica en la fase de ascenso de la
prueba de PSS. Para esto se basa en tres supuestos: El largo de la pierna es la mitad
de la estatura, el porcentaje de masa corporal que se desplaza durante la fase

concéntrica es el 90% del total de la masa corporal y el tiempo en la fase concéntrica



es la mitad de la duracion total de una repeticion de la prueba PSS(19)(ANEXO 1). En
el caso de la ecuacion de Takai, esta asume que el 100% de la masa corporal total
acelera durante la prueba PSS y no diferencia entre la fase concéntrica y excéntrica,
por lo que podria estar subestimando la potencia de la prueba PSS, ademés de esto
la ecuacion de Takai no ha sido validada a partir de una medicion valida de potencia
muscular(19). En el estudio de Baltasar et al se compararon los resultados de la
ecuacion propuesta por Alcazar versus plataforma de fuerza para determinar potencia
mecanica, si bien se encontraron algunas discrepancias respecto a los supuestos en
los que se basa la ecuacion de Alcazar, ambas mediciones de potencia muscular

demostraron una fuerte correlacién(19).

Respecto a las distintas versiones de la PSS, segun la revision de Vaidya et al,
enfocada en pacientes con EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica), las
versiones de corta duracion serian relevantes para medir cualidades fisicas que se
expresan en un periodo corto de tiempo como la fuerza o velocidad, en las versiones
de 10 repeticiones o 30 segundos se evaluaria la capacidad de resistencia a una alta
potencia, en las versiones de 1 o 2 minutos empiezan a contribuir procesos
anaerobicos lacticos, mientras que en la version de 3 minutos estaria involucrado el
proceso aerébico (20). Por otro lado, en la revisién de Hargreaves et al, se menciona
que cuando el ejercicio se extiende por mas de 1 minuto, la via predominante de
generacion de ATP (Adenosin trifosfato) es la fosforilacion oxidativa, y la fuente
energética predominante es el glucdégeno intramuscular, mientras que la contribucion
de la energia anaerdbica a partir de fosfocreatina y via glicolitica ocurre entre los 6-10
segundos de ejercicio intenso(21). Respecto a la fosfocreatina, su resintesis completa
ocurriria entre los 60 y 120 segundos(21).

La prueba PSS 1 minuto se utiliza principalmente para evaluar la capacidad aerébica
en patologias respiratorias, sin embargo, el nUumero de repeticiones obtenidas también
se relaciona con fuerza muscular de extremidad inferior(22). En el caso de
evaluaciones realizadas en sujetos con obesidad y sobrepeso, en el estudio de

Mesinovic et al, se evalud la sarcopenia utilizando como herramienta de evaluacion la



Bateria corta de desempefio fisico (SPPB por sus siglas en inglés), la cual considera
dentro de sus evaluaciones la prueba PSS 5 veces (23). Por otro lado, recientemente
en el estudio de Nufiez-Cortes et al, se evalué a sujetos luego de haber estado
hospitalizados de manera prolongada por COVID-19, utilizando la prueba PSS 1
minuto, encontrando que esta prueba seria una mejor alternativa y mas segura que

otros test de campo, como el Test de marcha de 6 minutos (TM6M) (24).

Debido a que no hay un consenso respecto a cual podria seria la mejor forma de
evaluar la calidad muscular a través de la prueba de PSS en el ICM (16)(11)(14), se
propone aplicar la PSS en una version de corta duracion (pararse y sentarse 5 veces),
de media duracioén (pararse y sentarse 10 veces) y una de larga duracion (pararse y
sentarse 1 minuto) para determinar si se observan cambios en la potencia muscular
estimada a través del ICM en sujetos con obesidad de mediana edad y comparar el
mismo protocolo con sujetos normopeso. Ademas, determinar los diferentes niveles
de dispersién de resultados respecto a la media entre los sujetos con obesidad y
normopeso de mediana edad, para determinar si hay diferencias en la efectividad en
el tamizaje para detectar disminucién en la calidad muscular a través de la medicion
del ICM.



5- Hipotesis
Se encontraran diferencias en la dispersion de los datos de la potencia muscular
obtenidos a través del calculo del ICM utilizando las pruebas PSS 5 veces, 10 veces y

1 minuto, tanto en los grupos con obesidad como normopeso.

6- Objetivo general

Comparar los valores de potencia muscular mediante diferentes versiones de la prueba
PSS para el célculo del ICM, a través del analisis manual y con video, y determinar la
relacion del ICM con los niveles de actividad fisica en sujetos con obesidad y

normopeso de mediana edad.

7- Objetivos especificos

OE-1: Comparar los resultados obtenidos en las tres versiones de la prueba PSS (5
veces, 10 veces y 1 minuto) utilizando el método medicién manual versus la medicion

realizada a través del analisis de video

OE-2: Comparar los niveles de dispersion de la potencia muscular utilizando el ICM en
las tres versiones de la prueba PSS en sujetos con obesidad y normopeso de mediana
edad

OE-3: Comparar la potencia muscular utilizando el ICM con las tres versiones de la
prueba PSS entre sujetos con obesidad y normopeso de mediana edad

OE-4: Determinar la relacion entre ICM utilizando distintas versiones de la prueba PSS
(5 veces, 10 veces y 1 minuto) y el nivel de actividad fisica auto reportado en sujetos

con obesidad y normopeso de mediana edad

OE-5: Comparar los valores de potencia muscular y la distribucién de estos utilizando

la férmula de Takai y Alcazar sujetos con obesidad y normopeso de mediana edad



8- Disefio experimental y metodologia

Disefio: Estudio observacional de tipo transversal

Poblacion: Se reclutaron pacientes del “Programa de tratamiento integral de
obesidad” de la Clinica Cordillera (ultimos 2 afios) y el grupo de sujetos normopeso se
reclutd a través de invitaciones por redes sociales y aplicando mecanismo en bola de

nieve.

Criterios de inclusion: Sujetos con obesidad entre 18 y 45 afios, con IMC >30 kg/m?2.
Grupo normopeso sujetos sanos entre 18 y 45 afios con IMC entre 18 — 25 kg/m?.

Criterios de exclusion: Sujetos con limitaciones musculoesqueléticas que impidan
realizar la prueba PSS, sujetos que presenten patologias cardiovascular, respiratoria,
metabdlica y/o neuroldgicas no controladas.

En el grupo con obesidad, se realiz6 un screening médico previo para descartar
aguellos sujetos que presenten patologias crénicas no controladas. En el caso del

grupo normopeso se realizé a través de auto reporte.

Tamafo muestral: Se realizé un muestreo por conveniencia con una estrategia de
llamado telefénico a los pacientes pertenecientes al “Programa de tratamiento integral
de obesidad” hasta completar el tamafio muestral. Y a los sujetos del grupo normopeso
a través de invitaciones por redes sociales y aplicando mecanismo en bola de nieve.

Para el calculo del tamafio muestral se utilizé la férmula para la comparacion de dos

medias. ﬁ Yo —1.645
2(:Q+:5) s° zB = 0,842

n = 2 s2=5711
d” d?= 22738

Se considera test unilateral, en donde se utiliza a=0,05 y potencia (1-8) de 0,8

Se obtiene la varianza (S?) de los datos obtenidos de la unidad de investigacién y se



estima encontrar una diferencia de un 20% del valor promedio de los datos obtenidos
de la unidad de investigacion. A partir de estos datos se estima un tamafio muestral
de 31 sujetos, pero asumiendo pérdida muestral del 10% se reclutaran 35 sujetos para
el grupo de personas con obesidad y 35 sujetos para el grupo de personas normopeso.

Mediciones:

Mediciones antropométricas: Peso y talla
Se realizé a través de una balanza digital y un estadiémetro. EI IMC se calcul6 a partir

de estas mediciones con la férmula peso (kg)/talla (m)>.

indice de calidad muscular (ICM)

El ICM se calculé utilizando la ecuacion propuesta por Takai et al:

ICM [Watts] = ((longitud de pierna — altura de la silla) x masa corporal x gravedad x
10)/ Tiempo prueba PSS

En donde altura de la silla(m), longitud de pierna (m) se midié con una cinta métrica
desde el trocanter mayor del fémur hasta el maléolo lateral de la tibia. Gravedad (9,8

m/s?), y tiempo prueba pararse y sentarse (seg).

El protocolo de la realizacion de la prueba PSS se detalla en el ANEXO 2. Para
determinar el orden en que se realizaron las pruebas se considerd el sustrato
energético predominante en cada prueba y el tiempo de recuperacién de estos
(ANEXO 3). El detalle del protocolo de evaluacion se explica en la Figura 6.

Para determinar la potencia muscular se utiliz6 como Gold Estandar la grabacion de
video con el programa Kinovea. La caAmara se localiz6 perpendicular al movimiento de
la persona, permitiendo describir el recorrido del centro de masa en el plano sagital.
Se utilizé crondmetro para medir el tiempo de ejecucion de la prueba y se ubicaron
marcadores en puntos 0seos de referencia del sujeto (acromion, cresta iliaca, trocanter

mayor, cabeza de la fibula y maléolo lateral).



El inicio de la prueba PSS se determiné con la inclinacion anterior de tronco, y el final
de la prueba se establecié al volver a una posicién erguida, luego de realizar una
extension de tronco sostenida durante la fase terminal del ciclo de PSS. Esto segun lo
descrito por Bollinger et al(25).

Nivel de actividad fisica

Se estimo el nivel de AF a través de la version corta del cuestionario de auto reporte
IPAQ. El IPAQ estima la cantidad de AF realizada los 7 dias previos a la evaluacion.
Toma en cuenta frecuencia, intensidad y duracion de la AF. Segun el tipo de AF e
intensidad, se asigna un valor en METS, y luego se calcula la AF semanal expresada
en METS min/semana(18).

Andlisis estadistico:

Los resultados fueron analizados en el programa Jamovi 2.2.5.

Se determind la distribucion normal de los datos mediante la prueba de normalidad
de Shapiro-Wilks.

Respecto al analisis descriptivo, los datos que distribuyeron normal se expresaron
como media (desviacion estandar; DE), y si no distribuyeron normal se expresaron
como mediana (minimo — maximo).

Se consideré una significancia estadistica cuando el valor de p < 0.05.

Para comparar los resultados entre el analisis manual y con video, si distribuyeron
normal se utilizé la prueba t de student para muestras relacionados, si no distribuyeron
normal se utilizé la prueba de Wilcoxon.

Para comparar los resultados entre grupo normopeso (Grupo N) y con obesidad
(Grupo O), si distribuyeron normal se utilizd la prueba t de student para muestras

independientes y si no distribuyeron normal se utilizé la prueba U de Mann-Whitney.

Se calculé el puntaje Z de los ICM obtenidos con las tres versiones de las pruebas

PSS, tanto en el grupo total de sujetos, grupo N y grupo O. Para calcular la dispersion



de los resultados del puntaje Z, se calcul6 el rango, el intervalo de confianza del 95%
y la mediana. Para la obtencion del puntaje Z se calcul6 la media y desviacion estandar
(promedio (DE)), de los ICM PSS5v, ICM PSS10v e ICM PSS 1 min con andlisis de
video de la muestra de sujetos normopeso obtenida en este trabajo, compuesta por 31

sujetos.

Para el analisis de correlaciones, se utilizo la prueba de correlacion de Pearson para
los datos que distribuyeron normal, y la prueba de correlacion de Spearman para los

datos que no distribuyeron normal.

Para comparar la relacion entre el sexo de los sujetos y los resultados del ICM se utilizé
el analisis de varianza ANOVA de una via para los datos que distribuyeron normal, y

la prueba de Kruskal-Wallis para los datos que no distribuyeron normal.

Se utilizé la siguiente escala para determinar la magnitud del tamafio del efecto:
trivial (<0,20); pequefio (0,20 — 0,59); moderado (0,60 - 1,19); grande (1,2 - 2,00) y
muy grande (>2,00) (14).

Se utilizé el siguiente criterio para determinar la magnitud del coeficiente r:

trivial (<0,10); pequefio (0,1 — 0,29); moderado (0,30 — 0,49); alto (0,50 — 0,69); muy
alto (0,70 — 0,89) y practicamente perfecto (>0,90) (14). Lo que se aplica siempre que
el valor de p<0,05.



9- Resultados Obtenidos

Se analizaron los datos de 54 sujetos. 10 sujetos fueron invitados a participar, pero no

asistieron a la medicion, 1 sujeto no cumplié con los criterios de inclusion. En la prueba

de PSS1min se analizaron los datos de 53 de los 54 sujetos (53 en analisis manual y

52 en analisis con video), esto debido a que un sujeto presento error en la técnica de

la realizacion de la prueba PSS1min y en el segundo sujeto se present6 un error en la

grabacion del video.
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evaluados (n=54)
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Total sujetos
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y n=53 analisis
manual)




De los 54 sujetos 31 correspondieron grupo N y 23 correspondieron al grupo O,
compuesto por 17 mujeres, 14 hombres (Grupo N) y 17 mujeres, 6 hombres (Grupo
O). La edad promedio fue de 28 afos (Grupo N) y 32 afios (Grupo O). El promedio del
indice de masa corporal (IMC) fue de 22,4 + 1,9 kg/m? (Grupo N) y 38,2 + 4,7 kg/m?
(Grupo O).

9.1 Caracteristicas de los sujetos evaluados

Respecto a las caracteristicas de los sujetos, segun la prueba de Shapiro Wilks, la
talla, IMC y longitud de pierna presentaron una distribucion normal, por lo que se
realiz6 un andlisis estadistico paramétrico. La edad y el peso en los sujetos con
obesidad no presentaron una distribucion normal, por lo que se realiz6 un analisis
estadistico no paramétrico. Los valores de edad, peso e IMC entre los grupos Ny O

presentaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los sujetos evaluados

Grupo sujetos Grupo sujetos con
Variables normopeso (N) obesidad (O) p
(n=31) (n=23)
Edad (afios) 28 (24 - 45) 32 (25 - 45) <0,001
Peso (kg) 60,4 (48,4 —85,0) | 96,4 (81,8 — 146,0) <0,001
Talla (m) 1,67 (0,09) 1,63 (0,08) ns
IMC (kg/m?2) 22,4 (1,9) 38,2 (4,7) <0,001
Longitud de pierna (m) 0,83 (0,05) 0,82 (0,05) ns
Mujeres/Hombres 17/14 17/6 -

Los valores se expresan como media (DE). El estadistico empleado fue t-student para muestras independientes. Los valores de

edad y peso se expresan como mediana (minimo-maximo), el estadistico empleado fue U de Man-Whitney.

Anélisis covariable sexo

Al haber una diferencia importante en la proporcion entre hombres y mujeres, se
realizo un analisis de la covariable sexo, y su relacion con el ICM obtenido a través de
las pruebas PSS5v, PSS10v y PSS1min (Tabla 2).



En la variable sexo, se analiz6 la relacion entre el sexo y el ICM PSS5v, ICM PSS10v
e ICM PSS1min. En el grupo total de sujetos se utiliz6 ANOVA de una via para
comparar la relacion entre el sexo de los sujetos y los resultados del ICM PSS5v e ICM
PSS10v. Se utilizé Kruskal-Wallis para comparar la relacion entre el sexo de los sujetos
y los resultados del ICM PSS1min.

Al analizar con ANOVA de una via se observo que existe correlacion entre el sexo y el
ICM PSS5v(p=0,004), ICM PSS10v (p=0,002) e ICM PSS1min (p<0,001), por lo tanto,
la variable sexo influye en el valor del ICM PSS5v, IMC PSS10v e ICM PSS1min.

Al analizar por grupos, en el grupo de sujetos normopeso se utilizé Kruskal-Wallis para
comparar la relacion entre el sexo de los sujetos y los resultados del ICM PSS5v e ICM
PSS1min. Se utilizé ANOVA de una via para comparar la relacion entre el sexo de los
sujetos y los resultados del ICM PSS10v en el grupo N, y el ICM PSS5v, ICM PSS10v
e ICM PSS1min en el grupo O.

En el grupo N, se observd que existe correlacion entre el sexo y el ICM PSS 5v
(p=0,006), ICM PSS10v (p=0,003) e ICM PSS1min (p=0,002).

En el grupo O, se observd que existe correlacion entre el sexo y el ICM PSS 10v
(p=0,043), y no existi6 correlacion entre el sexo y el ICM PSS5v (p=0,075) e ICM
PSS1min (p=0,050).

Tabla 2. Analisis covariable sexo e ICM en el grupo total, grupo N y grupo O

Grupo con Grupo
Variables Total (n=54) obesidad Normopeso
(n=23) (n=31)
ICM PSS 5v p=0,004 p=0,075 p=0,006
Covariable
ICM PSS 10v p= 0,002 p=0,043 p=0,003
Sexo
ICM PSS 1min p<0,001 p=0,050 p=0,002

ICM (indice de calidad muscular), PSS 5v (pararse y sentarse 5 veces), PSS 10v (pararse y sentarse 10 veces), PSS 1min

(pararse y sentarse 1 minuto)



9.2 Resultados de las tres versiones de la prueba PSS (5 veces, 10 veces y 1

minuto) con medicion manual y analisis de video

Segun la prueba de Shapiro-Wilks los datos de la prueba PSS5v con video y manual,
y la prueba PSS 1min con video y manual no presentaron distribucién normal, por lo
gue se realizé un analisis estadistico no paramétrico. Los datos de la prueba PSS 10v
con video y manual presentaron distribucion normal, por lo que se realizé un analisis

estadistico paramétrico (Tabla 2).

Tabla 2. Pruebas PSS (5 veces, 10 veces, 1 minuto) con medicion manual y analisis

de video
Pruebas PSS Manual (n=54) Video (n=54) p D Cohen
PSS5 (seg) 6,4 (4,1-11,8) 6,8 (4,1-12,3) <0,001 -1,529
PSS10 (seg) 13,9 (3,6) 14,4 (3,6) <0,001 -1,705
PSS1min (rep) 41 (25 - 70) 40 (24 - 70) <0,001 0,499

Los valores de PSS5v y PSS1min se expresaron como mediana(minimo-maximo). El estadistico empleado fue Wilcoxon.
Los valores de PSS10v se expresaron como media (DE). El estadistico empleado fue t-student para muestras relacionadas.
En la prueba PSS1min se analizaron 52 datos en el andlisis de video y 53 datos en el andlisis manual.

PSS5 (pararse y sentarse 5 veces), PSS10 (pararse y sentarse 10 veces), PSS 1min (pararse y sentarse 1 minuto).

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre el analisis
manual y video en las tres pruebas PSS (5 veces, 10 veces y 1 minuto).

Se determiné que la prueba PSS 10 veces fue la que presenté un mayor tamafo de
efecto (D de cohen -1,705), seguido de la PSS 5 veces (-1,529), ambas con un efecto
grande, y por ultimo la prueba PSS 1 minuto, que “presenté un efecto moderado
(0,499).

A partir de estos hallazgos, el resto de los resultados se obtuvieron a partir de las PSS

con andlisis de video.



En la prueba PSS1min se observé una diferencia de una repeticion entre el analisis
manual y con video, por lo que se realizdé un segundo analisis para determinar si la
diferencia de una repeticidn era estadisticamente significativa en la férmula.

Se comparé el ICM PSS1min con el ICM PSS1min agregando una repeticion adicional
a la prueba PSS1min (ICM PSS1min + 1) en el grupo total de sujetos. Segun la prueba
de Shapiro-Wilks los datos del ICM PSS1min e ICM PSS1min + 1 no presentaron
distribucién normal, por lo que el estadistico empleado fue Wilcoxon. A partir del
andlisis se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre los
resultados del ICM PSS1miny el ICM PSS1min + 1.

9.3 Comparacion de los resultados del ICM utilizando las tres versiones de la
prueba PSS (5 veces, 10 veces y 1 minuto) con analisis de video, entre el grupo

Ny el grupo O

Segun la prueba de Shapiro-Wilks los datos del ICM PSS5v e ICM PSS1min en el
grupo normopeso no presentaron distribucién normal, por lo que se realizé un analisis
estadistico no paramétrico. Los datos de la prueba PSS 10v en el grupo normopeso y
los datos del grupo con obesidad presentaron distribucion normal, por lo que se realiz

un analisis estadistico paramétrico (Tabla 3).

Tabla 3. ICM obtenido utilizando las tres versiones de la prueba PSS con analisis de

video en el grupo N y grupo O

Grupo total (n=54)
ICM Normopeso Obesidad p D
(n=31) (n=23) Cohen
ICM PSS5v 169(87,9 — 322) | 231 (135-394) 0,008 -0,77
ICM PSS10v 193 (71,5) 241 (68,9) 0,016 -0,68
ICM PSS1min 156(95,6 — 369) 231 (132-334) 0,016 -0,55

Los valores de ICM PSS5v e ICM PSS1min en el grupo normopeso se expresaron como mediana(minimo-maximo). El estadistico
empleado fue U de Man-Whitney.

Los valores de ICM PSS10v en el grupo normopeso, ICM PSS5v, ICM PSS10v e ICM PSS1min en el grupo con obesidad se
expresaron como media (DE). El estadistico empleado fue t-student para muestras independientes.



Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,005) en el célculo del
ICM a partir de las tres versiones de las pruebas PSS (5 veces, 10 veces y 1 minuto)
entre el grupo con obesidad y el grupo normopeso (Tabla 3).

Se determiné un tamafio de efecto moderado en el ICM PSS1min (D de Cohen -0,55),
y un tamafo de efecto moderado en el ICM PSS10v (-0,68) e ICM PSSb5v (-0,77).

9.4 Resultados de la correlacion entre los distintos resultados obtenidos de ICM
utilizando las tres versiones de la prueba PSS (5 veces, 10 veces y 1 minuto) con

analisis de video

Tabla 4. Comparacion de los ICM utilizando las tres versiones de la prueba PSS con

analisis de video en el grupo total de sujetos, grupo N y grupo O

Total Grupo con Grupo
ICM (n=54) obesidad Normopeso
(n=23) (n=31)
R= 0,951 R= 0,940 R= 0,939
ICM PSS 5v v ICM PSS 10v v p<0,001 p<0,001 p<0,001
Total Grupo con Grupo
ICM (n=54) obesidad Normopeso
(n=23) (n=31)
R=0,910 R= 0,884 R=0,870
ICM PSS 5v v ICM PSS 1min v p<0,001 p<0,001 p<0,001




Total Grupo con Grupo
ICM (n=54) obesidad Normopeso
(n=23) (n=31)
R= 0,937 R=0,911 R=0,919
ICM PSS 10v v ICM PSS 1min v p<0,001 p<0,001 p<0,001

PSS 5v v (pararse y sentarse 5 veces con video), PSS 10v v (pararse y sentarse 10 veces con video), PSS 1min v (pararse y
sentarse 1 minuto con video). En la prueba PSS1min se analizaron 52 datos en el andlisis de video y 53 datos en el analisis
manual. Se utilizé el coeficiente de correlaciéon de Spearman para comparar los resultados del ICM PSS1min v en el grupo total

de sujetos y en el grupo normopeso, y el ICM PSS 5v v en el grupo normopeso

Los andlisis se realizaron en el grupo total de sujetos (n=54), en donde se utiliz6 el
coeficiente de correlacion de Pearson para comparar entre los resultados del ICM
PSS5v e ICM PSS10v, y el coeficiente de correlacibn de Spearman para comparar
entre los resultados del ICM PSS1min. Ademas, se realizé un andlisis por grupos (N 'y
0) en donde en el grupo N se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman para
comparar entre los resultados del ICM PSS 5v e ICM PSS 1min. En el caso del grupo
O se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson para todos los resultados del ICM
obtenido de las distintas pruebas PSS.

En el grupo total de sujetos se observé una alta correlacion en los resultados del ICM
obtenido a partir de las distintas versiones de la prueba PSS (5 veces, 10 veces y 1
minuto). En el caso del ICM en el grupo total de sujetos se observd una correlacion
“practicamente perfecta” entre ICM PSS5v e ICM PSS10v (R=0,951; p<0,001), entre
el ICM PSS10v e ICM PSS1min (p=0,937; p<0,001), y el ICM PSS5v e ICM PSS1min
(p=0,910; p<0,001). En la Figura 2 se muestra la correlacion entre el ICM obtenido con

la prueba PSS 10v y el ICM con la prueba PSS 5v en el grupo total de sujetos.

En el grupo N se observo una correlacién “practicamente perfecta” entre el ICM PSS5v
e ICM PSS10v (p=0,939; p<0,001), y entre el ICM PSS10v e ICM PSS1min (p=0,919;
p<0,001). Se observd una correlacion “muy alta” entre el ICM PSS5v e ICM PSS1min
(p=0,870; p<0,001).

En el grupo O se observé una correlacion “practicamente perfecta” entre el ICM PSS5v
e ICM PSS10v (R=0,940; p<0,001), y entre el ICM PSS10v e ICM PSS1min (R=0,911;



p<0,001). Se observé una correlacion “muy alta” entre el ICM PSS5v e ICM PSS1min
(0,884, p<0,001).

Figura 2.
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Correlacion entre la prueba PSS 5v vy PSS1min v (R=0,951; p=<0,001). PSS 5v v (pararse y sentarse 5 veces con video), PSS
10v v (pararse y sentarse 10 veces con video).



9.5 Resultados del puntaje Z del ICM calculado utilizando las pruebas

PSS5veces, PSS10veces y PSS1min con analisis de video

Como se menciond en el analisis estadistico, el puntaje Z se calcul6 a partir del
promedio y la DE de la muestra de sujetos normopeso obtenida en este trabajo,
compuesta por 31 sujetos. A partir de este calculo se obtuvieron los siguientes valores
de promedio y DE (promedio (DE)); ICM PSS5v (188,6 W(68,4)), ICM PSS10v (192,9W
(71,5)) e ICM PSS 1min (188,2(77,1)), para calcular el puntaje Z del ICM PSS5v, ICM
PSS10v e ICM PSS1min respectivamente.

Tabla 5. Puntaje Z del ICM calculado a partir de las tres versiones de la prueba PSS
(5 veces, 10 veces y 1 minuto) en el grupo total de sujetos.

Puntaje Z Puntaje Z Puntaje Z
Variables ICM PSS5v v ICMPSS10v v ICMPSS1min v
(n=54) (n=54) (n=52)
Mediana 0,245 0,245 0,075
IC 95% 0,04 - 0,59 0,01 -0,56 -0,16 - 0,39
Rango 4,48 4,55 4,79

ICM (indice de calidad muscular), PSS 5v v (pararse y sentarse 5 veces con video), PSS 10v v (pararse y sentarse 10 veces con
video), PSS 1min v (pararse y sentarse 1 minuto con video) IC95% (intervalo de confianza del 95%).

A partir de los andlisis de puntaje Z del ICM (Tabla 5), se observo que la mayor
dispersion de los datos se obtuvo en el puntaje Z de ICM PSS1minuto con video, al
analizar al grupo total de sujetos (rango 4,79; IC95% -0,16 — 0,39). Seguido del puntaje
Z del ICM PSS10v (rango 4,55; IC 95% 0,01 — 0,56), y por ultimo el puntaje Z del ICM
PSS5v (rango 4,48; 1C95% 0,04 — 0,59)

Los datos fueron representados en un diagrama de cajas (Figura 3).



Figura 3: Diagrama de caja representando los datos del total de sujetos
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Analisis del puntaje Z del ICM obtenido a partir de las distintas versiones de las pruebas PSS (5 veces, 10 veces y 1 minuto) en
el grupo total de sujetos. ICM (indice de calidad muscular), PSS 5v v (pararse y sentarse 5 veces con video), PSS 10v v (pararse
y sentarse 10 veces con video), PSS 1min v (pararse y sentarse 1 minuto con video).

Los limites de las cajas representan los percentiles 25-75, y los bigotes representan el valor minimo-maximo



9.6 Comparacion de los resultados del puntaje Z del ICM calculado utilizando las
pruebas PSS5v, PSS10v y PSS1min con analisis de video, entre el grupo Ny
grupo O

Al existir diferencias estadisticamente significativas en la edad entre el grupo Ny O,
se analizo la relacion entre la edad y puntaje Z del ICM PSS5v, ICM PSS10v e ICM
PSS1min. Se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman (p) para comparar la
relacion entre la edad de los sujetos y los resultados del puntaje Z del ICM PSSb5y,
PSS10v e ICM PSS1min en el grupo Ny O.

En el grupo N, se observé que no hay correlacion entre la edad y el puntaje Z del ICM
PSS 5v (p=-0,179; p=0,334), entre la edad y el ICM PSS10v (p=-0,165; p=0,374), y
tampoco entre la edad y el puntaje Z del ICM PSS1min (p=-0,038; p=0,840).

En el grupo O, se observd que no hay correlacion entre la edad y el puntaje Z del ICM
PSS10v (p=0,336; p=0,117), y tampoco entre la edad y el puntaje Z del ICM PSS1min
(p=0,226; p=0,301), y una moderada correlacion entre la edad y el puntaje Z del ICM
PSS5v (p=0,406; p=0,055).

En la Tabla 6, al analizar los resultados por grupos (N y O) se encontré que el puntaje
Z del ICM PSS 1 min con video presentd un mayor rango tanto en el grupo N (rango
4,79; 1IC95% -0,45 — 0,30) (Figura 4) como en el grupo O (rango 4,33; IC95% -0,01 —
0,77) (Figura 6), es decir, el puntaje Z del ICM utilizando la prueba PSS 1 min presenté

mayor dispersion de los datos tanto en el grupo N como en el grupo O.



El puntaje Z del ICM que presentdé menor dispersion, difirié entre ambos grupos. En el

grupo N el puntaje Z del ICM utilizando la prueba PSS5v presenté la menor dispersion

(rango 3,42; 1C95% -0,35 — 0,35). En el grupo O se calcul6 el puntaje Z utilizando los

datos (promedio y DE) de la muestra del grupo N de este mismo trabajo, y ademas se

calculo el puntaje Z a partir de los datos del estudio de Valenzuela et al(9). Tomando

en cuenta los valores obtenidos de la muestra del grupo N, el puntaje Z del ICM

utilizando la prueba PSS5v presentd la menor dispersion (rango 3,8; 1C95% 0,37-

1,12). Al considerar los valores de puntaje Z obtenidos a partir de los datos del estudio

de Valenzuela, el puntaje Z del ICM utilizando la prueba PSS10v present6 la menor
dispersién (rango 1,44; 1IC95% -1,16 - -0,84).

Tabla 6. Puntaje Z del ICM calculado a partir de las tres versiones de la prueba PSS

(5 veces, 10 veces y 1 minuto) en el grupo Ny O

Grupo sujetos normopeso (n=31)

Grupo sujetos con obesidad (n=23)

Variables Puntaje Z | Puntaje Z | Puntaje Z | Puntaje Z | Puntaje Z | Puntaje Z
ICM ICM ICM ICM ICM ICM
PSS5v v PSS10v v PSS1min v PSS5v v PSS10v v PSS1min v
Mediana -0,29 -0,27 -0,43 0,61 0,80 0,55
IC 95% -0,35-0,35 |-0,35-0,35 |-045-0,30 |0,37-1,12 | 0,28-1,07 -0,01 -0,77
Rango 3,42 3,64 4,79 3,80 3,92 4,33

ICM (indice de calidad muscular), PSS 5v v (pararse y sentarse 5 veces con video), PSS 10v v (pararse y sentarse 10 veces con

video),

PSS 1min v (pararse y sentarse 1 minuto con video)

1C95%

(intervalo de confianza del

950%).

En la prueba PSS1min se analizaron 53 datos en el analisis de video en grupo con obesidad, y 53 datos en grupo normopeso




Figura 4: Diagrama de caja representando los datos del grupo N
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Andlisis del puntaje Z del ICM obtenido a partir de las distintas versiones de la prueba PSS (5 veces, 10 veces y 1 minuto) en el
grupo de sujetos con obesidad. ICM (indice de calidad muscular), PSS 5v v (pararse y sentarse 5 veces con video), PSS 10v v
(pararse 'y sentarse 10 veces con video), PSS 1min v (pararse y sentarse 1 minuto con Vvideo).

Los limites de las cajas representan los percentiles 25-75, y los bigotes representan el valor minimo-maximo



Puntaje Z

Figura 5: Gréfico con datos individuales de puntaje Z en el grupo de sujetos hormopeso
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Andlisis del puntaje Z del ICM con datos individuales en el grupo de sujetos normopeso, mostrando aquellos sujetos fuera de 2
DE (desviaciones estandar). Norm (normopeso), ICM (indice de calidad muscular)




Figura 6: Diagrama de caja representando los datos del grupo O
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Analisis del puntaje Z del ICM obtenido a partir de las distintas versiones de la prueba PSS (5 veces, 10 veces y 1 minuto) en el
grupo de sujetos con obesidad. ICM (indice de calidad muscular), PSS 5v v (pararse y sentarse 5 veces con video), PSS 10v v
(pararse y sentarse 10 veces con video), PSS 1min v (pararse y sentarse 1 minuto con video).

Los limites de las cajas representan los percentiles 25-75, y los bigotes representan el valor minimo-maximo



Puntaje Z

Figura 7: Gréafico con datos individuales de puntaje Z en el grupo de sujetos con
obesidad

Puntaje: Z de sujetos con obesidad
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DE (desviaciones estandar). Ob (obesidad), ICM (indice de calidad muscular)



9.7 Resultados de la correlacion del ICM utilizando las tres versiones de la
prueba PSS (5 veces, 10 veces y 1 minuto) con analisis de video y los resultados

del cuestionario IPAQ

A través del coeficiente de correlacion de Spearman se determiné que no hay
correlacion entre el cuestionario IPAQ, y los resultados del ICM obtenido con las
pruebas PSS 5 veces (p=-0,047; p=0,735),10 veces (p=-0,034; p=0,809) y 1 minuto
(p=-0,002; p=0,990). Los andlisis se realizaron en el grupo total de sujetos (n=54).

Al analizar por grupos (N y O) se analizd la correlacion a través del coeficiente de
correlacion de Spearman.

Se determin6 que en ambos grupos (N y O) no hay correlacion entre el cuestionario
IPAQ vy los resultados del ICM obtenido con las pruebas PSS 5 veces (Grupo N
p=0,075; p=0,689; Grupo O p=0,037; p=0,868), 10 veces (Grupo N p=0,065; p=0,729;
Grupo O p=0,033; p=0,883) y 1 minuto (Grupo N p=0,075; p=0,695; Grupo O p=0,045;
p=0,844).

9.8 Resultados de la correlacion del ICM PSS5v con analisis de video y los

resultados de la ecuacion de Alcazar

A través del coeficiente de correlacion de Pearson se observo una correlacion
“practicamente perfecta” entre la ecuacion de Alcazar y los resultados del ICM obtenido
con la prueba PSS 5 veces (R=0,963; p=<0,001). Los analisis se realizaron en el grupo
total de sujetos (n=54).

Al analizar por grupos (N 'y O), en el grupo N a través del coeficiente de correlacion de
Spearman y en el grupo O a través del coeficiente de correlacién de Spearman se
observo una correlacion “practicamente perfecta” entre la ecuacion de Alcazar y los
resultados del ICM obtenidos con la prueba PSS 5 veces (Grupo N R=0,963; p=<0,001;
Grupo O R=0,928; p=<0,001).



10- Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio indican, en primer lugar, que para trabajar
con las pruebas de PSS lo 6ptimo es trabajar con andlisis de video, ya que se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre el analisis manual (con
crondmetro) y con video. Ademas de esto, el puntaje Z del ICM PSS1min al presentar
una mayor dispersion de los datos, respecto a los otros puntajes Z calculados, indica
qgue la PSS1min seria la prueba que permitiria realizar un mejor tamizaje de la calidad
muscular. Sumado a esto, se demuestra que no existen diferencias en la prueba a
utilizar entre el grupo N y el grupo O, ya que en ambos grupos el puntaje Z del
ICMPSS1min presenté una mayor dispersion de los datos.

A partir de estos resultados se acepta la hipotesis, ya que se observaron diferencias
en la dispersion de los datos de la potencia muscular obtenidos a través del calculo
del ICM utilizando las pruebas PSS 5 veces, 10 veces y 1 minuto, tanto en el grupo de

sujetos con obesidad como en el grupo con hormopeso.

Respecto al andlisis de la tarea de pararse y sentarse con video, este se ha descrito
previamente para determinar el rendimiento fisico en sujetos adultos mayores y sujetos
jovenes(26). En ese estudio se determind que es posible estimar la potencia muscular
y rendimiento en adultos mayores utilizando una camara web y marcadores, a través
de la medicion de la velocidad maxima de la elevacion del iliaco, pardmetro que se
consideré como el centro de gravedad del cuerpo(26). El analisis con video realizado
en ese estudio fue de manera remota, ademas de esto se evalué la tarea de pararse
y sentarse en una repeticion, lo cual difiere con nuestro estudio, el cual evalud la
prueba PSS en 5 veces, 10 veces y 1 minuto, y la evaluaciéon no fue remota, por lo
tanto, no es posible comparar los resultados de potencia muscular publicados en ese
articulo respecto a los publicados en esta tesis.

En otro estudio se determind que la aplicacion de teléfono inteligente junto con el
analisis de video presentaba validez y una alta confiabilidad para evaluar variables
temporales en la tarea de pararse y sentarse en adultos mayores(27). Si bien nuestro
estudio no evalud la validez de la medicion con video, al igual que el estudio

mencionado, considera que la medicion manual con crondmetro presentaria un mayor



error humano (retraso en el tiempo de reaccion), por lo que seria mas apropiado

realizar el calculo empleando el analisis de video(27).

Es importante recalcar que en ambos estudios mencionados previamente la poblacion
en estudio fue distinta a la de nuestro trabajo, ya que en estos se evalud a adultos
mayores y sujetos jovenes (26)(27). Por otro lado, en nuestro estudio se evaluaron
sujetos de mediana edad, tanto normopeso como con obesidad. Esto podria influir en
los resultados obtenidos en la tarea de pararse y sentarse de la silla, ya que la potencia
muscular, que refleja la velocidad con que se realizan las actividades de la vida diaria
(AVD), puede verse alterada segun las caracteristicas de los sujetos(28). Se ha visto
que la velocidad méaxima de acortamiento y potencia de las fibras tipo I, pero no tipo I,
se vieron disminuidas en sujetos adultos con obesidad en comparacion con sujetos
normopeso de la misma edad(28). Ademas de ello, el torque extensor de rodilla relativo
a la masa corporal es aproximadamente 20-30% menor en sujetos obesos en
comparacién con sujetos normopeso, por lo que esta disminucion de la produccion de

fuerza podria alterar la cinematica de las AVD(25).

A partir de los resultados de esta tesis se demostré que las tres pruebas de PSS serian
opciones Utiles para aplicar en la clinica y en investigacion para evaluar la potencia
muscular. En relacién a esto, en la literatura se han validado otras ecuaciones que
transforman el rendimiento de la prueba PSS en potencia mecanica, utilizando distintas
versiones de las pruebas PSS(29). En un articulo se describieron cuatro ecuaciones
gue calculan la potencia muscular a partir de la prueba PSS luego de calcular el tiempo
0 numero de repeticiones y datos antropométricos, estas fueron las ecuaciones de
Alcazar, Takai, Ruiz-Cardenas y Smith(29). Se utiliz6 la prueba PSS 5v para comparar
las cuatro ecuaciones y determinar la capacidad que tenian para detectar fragilidad y
velocidad de marcha en adultos mayores(29). Nuestro estudio, al igual que éste,
también compar6 dos ecuaciones que evaluan potencia muscular, las cuales fueron la
ecuacion de Takai y Alcazar utilizando la prueba PSS5v, con el objetivo de determinar
si existia correlacion entre ambas, viéndose que existia una alta correlacion, al

comparar tanto el total de sujetos, como al comparar individualmente ambos grupos



(N y O). Es importante mencionar que existen diferencias entre ambas ecuaciones en
cuanto a los principios biomecanicos para su planteamiento(19). La ecuacion de Takai
no considera diferencias entre la fase excéntrica y concéntrica de la prueba PSS, y
ademas asume que el 100% de la masa corporal acelera durante la prueba PSS(19).
En el caso de la ecuacion de Alcazar, se asume que el 90% de la masa corporal
acelera durante la prueba PSS, ya que toma en cuenta que el pie y el tobillo no acelera
durante la fase de ascenso, asume que la longitud de pierna es la mitad de la altura
total del sujeto, y que la fase concéntrica es la mitad de la duracién de una repeticion

de pararse y sentarse(19).

En el caso de nuestra tesis uno de los objetivos fue comparar los niveles de dispersion
de la potencia muscular, a través del calculo del puntaje Z del ICM obtenido a partir de
tres versiones de la prueba PSS, y asi determinar cual prueba tendria una mayor
efectividad en el tamizaje de la calidad muscular. Lo que se obtuvo como resultado fue
que el puntaje Z de la prueba PSS 1min obtuvo una mayor dispersion de los datos

tanto en sujetos normopeso como en sujetos con obesidad.

Los resultados de nuestra tesis podrian explicarse debido a que la prueba PSS 1min
seria mas demandante y generaria mayor fatiga que otras versiones de la PSS(22).
Esto coincide con lo publicado previamente, donde se compararon tres pruebas de
PSS (5 veces, 30 segundos y 1 minuto) para determinar cual seria mejor para evaluar
la capacidad funcional de ejercicio en sujetos con EPOC, viéndose una mayor
demanda en la respuesta cardiovascular y mayores cambios en la saturacién de

oxigeno en la prueba PSS1min(30).

En la revision de Bohannon et al(22), se menciona que la fatiga resultante de la prueba
PSS1min seria significativamente mayor a la de la prueba PSS 30 segundos, y que
provocaria mayores aumentos en el lactato en sangre y en la frecuencia cardiaca.
Ademas de esto se ha estudiado que la musculatura de la extremidad inferior se ha
visto particularmente solicitada durante la prueba PSS 1min, evaluado a través escalas

gue miden percepcion de fatiga en extremidad inferior (31). Esto reflejaria resultados



mas variados en la cantidad de repeticiones en la prueba PSS1min, como se observo
en esta revision(22), en donde los resultados obtenidos entre los estudios de la revision
variaron entre 8,1 repeticiones en sujetos con accidente cerebrovascular a 50
repeticiones en sujetos de sexo masculino entre 20 y 24 afios, viendose de manifiesto
gue sujetos con mayor debilidad o con alguna enfermedad tendrian un peor
rendimiento en la prueba en relacidon a sujetos jovenes y sanos(22).

Estos resultados coinciden con los obtenidos en nuestro estudio, en donde se vio una
mayor dispersion en los resultados de la prueba PSS 1min respecto a las otras pruebas
de PSS (5veces y 10 veces), tanto al evaluar al grupo total de sujetos, como al hacer
la comparacion por grupos (N y O). Por otro lado, es importante mencionar que un
factor que podra influir en el rendimiento de la PSS 1min, es el nivel de entrenamiento
de los sujetos, ya que como lo menciona esta revision, sujetos entrenados

presentarian un aumento en las repeticiones de la prueba PSS 1min(22).

El rendimiento fisico estd determinado por multiples factores, pero uno de los mas
importantes es la aparicion de la fatiga, la cual es el resultado de una compleja
interaccidon entre el sistema nervioso central, funcion neuromuscular y los procesos
fisiol6gicos que permiten el funcionamiento en el masculo esquelético(21).La fatiga se
traduce en una disminucion de la capacidad de generar fuerza y potencia en el misculo
esquelético, y la incapacidad para mantener el trabajo(21). Dos factores que influyen
considerablemente en la apariciéon de la fatiga es el nivel de entrenamiento y la
nutricion, que se relacionan con la disponibilidad de sustratos energéticos y productos

de desecho metabdlicos(21).

En cuanto a los sustratos energéticos, la contribucion de estos se determina
principalmente por la intensidad y duracién del ejercicio(32). En actividades que
presentan una duracién cercana al minuto, como lo seria la prueba PSS 1min, la via
energeética predominante en la generacion de ATP seria la de fosforilacion oxidativa, y
la fuente energética predominante el glicogeno intramuscular(21). A pesar de la
activacion de la via oxidativa en el musculo esquelético durante el ejercicio, las tasas

elevadas de glicdlisis, presente también en ejercicios cuya duracion rodee los 30-90



segundos, resultan en la produccion de lactato, el cual se acumula en el masculo y el
torrente sanguineo, especialmente a intensidades mas elevadas de ejercicio(21).El
mayor aumento en la utilizacion del ATP y en la via glicolitica, junto con un aumento
en el flujo de iones, podria resultar en una acidosis metabdlica, lo que podria explicar
la aparicion de la fatiga, producto de esta acidificacion intramuscular mas que por
disponibilidad de glucégeno(32). Esto se traduce en una declinacién de la potencia
durante la actividad, impactando en el proceso de acoplamiento excitacidbn-contraccion

del musculo esquelético(32).

Como se menciond anteriormente, sujetos entrenados tendrian un mejor rendimiento
en la prueba PSS 1min, esto se observo en un estudio en donde se obtuvo un aumento
en la cantidad de repeticiones de la prueba PSS 1min luego de un programa de
rehabilitacion pulmonar en sujetos con EPOC(33). En cuanto al mejor rendimiento
observado en sujetos entrenados, ello podria deberse a las adaptaciones tanto a nivel
cardiovascular, como a nivel musculo esquelético. Respecto a esta Ultima, se
produciria un aumento de la densidad mitocondrial, contribuyendo a una disminucion
de la utilizacién y oxidaciéon de carbohidratos, y de produccion de lactato, junto con
aumento en la oxidacion de grasas(21). Ademas, también se ve un aumento en la
capacidad de oxidacion de carbohidrato muscular, y un aumento en la capacidad de
captacion de glucosa estimulada por insulina, permitiendo una mayor capacidad de
potencia durante la actividad(21)(34). Por lo tanto, el nivel de entrenamiento tiene una

influencia en la seleccion del sustrato a utilizar(34).

Por ultimo, en nuestro estudio se realiz6 una evaluacion de la AF de los sujetos a
través del cuestionario IPAQ, y se evalud su relacién con el ICM. Los resultados
demostraron que no existio correlacion entre los resultados del cuestionario IPAQ y los
resultados del ICM obtenido a partir de las tres pruebas de PSS, tanto en el grupo total
de sujetos, como en los grupos N y O. Estos resultados no coinciden con otros estudios
que han comparado la AF y la calidad muscular; en una revision sistematica se
encontré que altos niveles de AF y bajos niveles de sedentarismo se asociaron a mayor

fuerza y potencia muscular, principalmente en extremidad inferior, (35). Los métodos



de evaluacion de la AF establecidos por ese estudio fueron de caracter objetivo
(principalmente acelerémetro y podometro), distinto a nuestro trabajo en el cual se
utilizé cuestionario de auto reporte (IPAQ-version corta), lo que podria explicar la
diferencia en los resultados de ambos estudios.

Una de las limitaciones de los cuestionarios de auto reporte es que tienden a sobre
estimar los niveles de AF(36). Esta sobre estimaciéon de la AF se ha visto en mayor
medida en sujetos con obesidad y sobrepeso(37). Ademas de esto, se ha visto una
discrepancia significativa entre los resultados obtenidos en las mediciones de AF
subjetivas y objetivas(37). En un estudio se evalud el nivel de AF en mujeres que se
sometieron a bypass géstrico, con cuestionario de auto reporte y acelerémetro, previo
y posterior a la cirugia, lo que se encontro fue una sobre estimacion de la AF, que fue
mayor posterior a la cirugia, y ademas se encontré6 una discrepancia entre la
evaluacion con cuestionario y la evaluacién con acelerometro(37). Como limitante de
este estudio no se especificé el cuestionario de auto reporte que se utilizd, por lo que
no esta claro su validez(37). Similares resultados se encontraron en otro estudio en
donde se evaluo el nivel de AF y comportamiento sedentario en un grupo de adultos
mayores, y se observd una pobre a moderada entre la medicidon con acelerometro y
evaluacion con cuestionario de auto reporte (IPAQ y encuesta de AF de Yale
(YPAS)(38). En sus resultados, este estudio demuestra que la concordancia entre los
cuestionarios de auto reporte y la medicién con acelerémetro seria muy baja, lo que
se podria explicar porque ambos meétodos utilizan distintos constructos para la
evaluacion de la intensidad de la AF(38). Ademas de esto, no es posible determinar a
través del cuestionario IPAQ la capacidad fisica de los sujetos, ya que lo que se ha
visto en estudios previos es que los resultados obtenidos del cuestionario IPAQ se
correlacionan con la capacidad fisica de los sujetos, pero no es una herramienta que
la evalie de manera directa, por lo que seria mas adecuado utilizar otros métodos de
evaluacion que midan la capacidad de ejercicio para determinar si la condicion fisica
de los sujetos influye en los resultados(39). Por ello se plantea que el uso del

cuestionario IPAQ seria una de las limitaciones de esta tesis, y en futuros trabajos se



sugiere complementar ambos métodos de evaluacion de AF (subjetivo y objetivo) para
tener un conocimiento mas detallado del nivel de AF de los sujetos(37).

Otra limitacién de este estudio tiene relacién con la altura de la silla, la cual podria
haber influido en el rendimiento de las pruebas PSS. Se ha visto que la carga mecéanica
de la extremidad inferior aumenta al disminuir la altura de la silla, lo que depende
ademas del tamafio de los sujetos(40). Este aumento se deberia, entre otras cosas, al
aumento del angulo de flexion de rodilla, lo que generaria una mayor demanda del
cuadriceps para extender la rodilla al momento de pasar a la posicion bipeda(41). Es
por esto que se recomendaria ajustar la altura de la silla al tamafio del sujeto a evaluar,
ya que entregaria un resultado en condiciones mas estandarizadas para los
participantes, de manera independiente a su estatura, a diferencia de realizarlo con
una altura de silla fija(40). Una tercera limitacion es la falta de un gold estandar que
gue permita calcular la potencia muscular, por ejemplo con plataforma de fuerza y para
calidad muscular, como seria el caso del uso de DEXA o TAC, esto debido al alto costo

y baja accesibilidad a este tipo de evaluaciones (7).

Por dltimo, es importante mencionar que ambos grupos analizados no fueron
semejantes entre si, ya que presentaron diferencias significativas en la edad, ademas

de esto hubo una diferencia importante en la proporcién de hombres y mujeres.

Como proyecciones es importante mencionar que en los ultimos afios se han visto
avances en el desarrollo de aplicaciones de teléfonos inteligentes que miden velocidad
y potencia a través de la grabacién con video, y pudieran ser Utiles para evaluar
pruebas funcionales como la PSS(42). En un estudio se vio que las aplicaciones de
teléfonos moviles serian una herramienta con una alta validez para estimar potencia y
velocidad en la prueba de pararse y sentarse, y que tendrian una fuerte correlacion
con el rendimiento en la prueba PSS 30 segundos(42). Otro estudio similar desarrolld
una aplicacion de teléfono inteligente con el uso de acelerbmetro, que permitid estimar
la fuerza de reaccion del suelo generada durante el movimiento de pararse y sentarse,
y evalud su validez por medio de la medicion con plataformas de fuerza, viéndose
como resultado que la aplicacion pudiera ser util para medir el peak de fuerza y la

duracion total del movimiento de pararse y sentarse(43). Estos avances tendrian



importantes implicancias en el ambito clinico, ya que la informacién se obtendria de
manera rapida y confiable, ademas implicaria una evaluacion de bajo costo en relacion
a otras evaluaciones (42). En futuros estudios seria importante considerar el desarrollo
de aplicaciones que permitan realizar estos andlisis a distancia, principalmente en el
caso de adultos mayores con movilidad reducida o sujetos que presenten dificultad

para visitar un centro médico(27).

Finalmente, aunque el ICM se propuso originalmente para evaluar adultos mayores,
se ha visto su utilidad en sujetos que presentan otras caracteristicas, como sujetos con
obesidad, de mediana edad, entre otros(9). En proximos estudios seria relevante
aplicar esta prueba en otros grupos de interés, como por ejemplo mujeres
embarazadas, deportistas de élite y nifios con distintas condiciones de salud.



11- Conclusién

El ICM es una herramienta facil y accesible para calcular la potencia muscular, que ha
demostrado su utilidad como instrumento de tamizaje para determinar el nivel de
calidad muscular de los sujetos. Para el calculo del ICM, se determin6 que la prueba
PSS 1min es la prueba que permitiria un mejor tamizaje de la potencia muscular, no

observandose diferencias entre sujetos normopeso y con obesidad.

Para calcular los resultados de las pruebas PSS se recomienda el analisis a través de
video, ya que se minimiza el error humano asociado a la medicion manual con
cronémetro. Por ultimo, es importante mencionar que en este trabajo no se encontro
correlacion entre el ICM y el nivel de AF, sin embargo, en futuros estudios se debieran
complementar los resultados obtenidos en cuestionarios de auto reporte con
mediciones objetivas, como lo son el podémetro o acelerometro, para obtener

informacion mas detallada del nivel de AF de los sujetos.
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13.1 ANEXO 1. Ecuacién de Potencia Muscular de PSS (EPM de PSS) propuesta

por Alcazar

EPM de PSS [Watts] = (Masa corporal x 0,9 x gravedad x [altura x 0,5 — altura de la
silla] / Tiempo prueba PSS 5 veces x 0,1



13.2 ANEXO 2. Protocolo realizacion prueba PSS
Las mediciones de la prueba PSS se realizaron con registro audiovisual de respaldo

utilizando el programa de Kinovea.

Al momento de realizar la prueba se les pidié a los sujetos que se pongan de pie y
luego se sienten completamente hasta terminar las repeticiones lo mas rapido posible,
con los brazos cruzados sobre el pecho. Para medir el tiempo se utilizé un cronémetro
con una sensibilidad de décima de segundo. La prueba empez6 cuando el evaluador
dija “Ahora”, y finalizé cuando el sujeto se senté completamente. Se realizé una prueba
de practica previo al inicio de la prueba PSS con un esfuerzo submaximo para que el
sujeto comprenda las instrucciones(13).

Se realizaron 3 versiones de la prueba PSS (5 veces, 10 veces y 1 minuto), las cuales
se realizaron el mismo dia, con dos intentos cada una y se eligi6é el mejor valor obtenido
entre los dos intentos (realizacidon de la prueba mas rapido o mas repeticiones), segun

lo planteado en publicaciones previas (13)(14).

Prueba PSS 5v: Se les pidio a los sujetos que se pongan de pie desde una posicion
sentada y luego volver a sentarse 5 veces, o mas rapido posible.

ICM [Watts] = ((longitud de de pierna — altura de la silla) x masa corporal x gravedad x
5)/ Tiempo prueba PSS 5v

Prueba PSS 10v: Se les pidi6 a los sujetos que se pongan de pie desde una posicion
sentada y luego volver a sentarse 10 veces, o mas rapido posible.

ICM [Watts] = ((longitud de de pierna — altura de la silla) x masa corporal x gravedad x
10)/ Tiempo prueba PSS 10v

Prueba PSS 1min: Se les pidi6 a los sujetos que se pongan de pie desde una posicion
sentada y luego volver a sentarse durante 1 minuto, lo mas rapido posible.
ICM [Watts] = ((longitud de de pierna — altura de la silla) x masa corporal x gravedad x

Numero de repeticiones en Prueba PSS 1min/ 1 minuto



13.3 ANEXO 3. Determinacién orden de realizacion de las pruebas

Segun el estudio de Fragala et al, el promedio de tiempo obtenido en la prueba PSS 5
veces en adultos mayores fue de 13 segundos (16). En el caso de la prueba PSS 10
veces, segun el estudio de Valenzuela et al, el promedio de tiempo obtenido en
hombres y mujeres de mediana edad fue de 15 y 16 segundos respectivamente,
mientras que en adultos mayores de 45 afios fue de 17 y 22 segundos
respectivamente(9). Por lo tanto, el sustrato energético predominante en ambos casos
es la via anaerobica de fosfocreatina y via glicolitica. Respecto a la fosfocreatina, su
resintesis completa ocurre entre los 60 y 120 segundos(21). Cuando el ejercicio se
extiende por mas de 1 minuto, la via predominante de generacion de ATP es la
fosforilacion oxidativa, y la fuente energética predominante es el glucégeno

intramuscular (21).

El orden de realizacién de las pruebas PSS se realizdé de manera aleatoria por sorteo.
Se realizaron 2 minutos de pausa entre cada intento de las pruebas PSS.

Se realizaron 2 minutos de descanso posterior a la prueba PSS 5v, 3 minutos de
descanso posterior a la prueba PSS 10v y 5 minutos de descanso posterior a la prueba
PSS 1min (Figura 5).



13.4 ANEXO 4. Protocolo de evaluacion prueba PSS (Figura 6)
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13.5 ANEXO 5. Consentimiento informado

“EVALUACION DE LA POTENCIA MUSCULAR MEDIANTE TRES FORMULAS DE
LA PRUEBA DE PARARSE Y SENTARSE RESPECTO A UN GOLD ESTANDAR

EN UN GRUPO NORMOPESO Y CON OBESIDAD”

Nombres de los Investigadores: Constanza Lorena Torres Alvarez y Marcelo Antonio
Cano Cappellacci.
Institucion: Facultad de Medicina - Universidad de Chile.

Teléfono: (+56) 2 2978 6424

Invitacion a participar: Le estamos invitando a participar en el proyecto de
investigacion “Evaluacion de la potencia muscular mediante tres formulas de la prueba
pararse y sentarse respecto a un gold estandar en un grupo normopeso y con
obesidad”, cuyo proposito es comparar los valores de potencia muscular utilizando tres
versiones de la prueba pararse y sentarse de la silla (PSS) en el calculo del indice de
calidad muscular (ICM) en sujetos con obesidad de mediana edad, ademas identificar
si existe relacion entre el nivel de actividad fisica y el ICM, y por ultimo comparar el
ICM con una nueva ecuacién propuesta denominada STS power equation. El motivo
de este proyecto se sustenta en que actualmente no existe un consenso respecto a
cual version de la prueba PSS es mas apropiada para la estimacion de la potencia
muscular. Ademas, existe escasa literatura respecto a la relevancia del célculo ICM en

personas con obesidad de mediana edad.



Objetivos: Esta investigacion tiene por objetivos general comparar los valores de
potencia muscular utilizando el ICM sobre distintas variables en sujetos con obesidad
de mediana edad. El proyecto incluira a un numero total de 35 personas del programa

de tratamiento integral de obesidad de Clinica Cordillera.

Procedimientos: Si Ud. acepta participar ser4 sometido, por un periodo de 1 dia a los

siguientes procedimientos:
1) Medicién peso corporal y altura
2) Medicion longitud de pierna con cinta métrica
3) Evaluacién prueba de pararse y sentarse de la silla, 5 veces, 10 vecesy en 1
minuto

4) Registro nivel de actividad fisica a través del cuestionario de auto reporte IPAQ

Riesgos: La realizacion de las pruebas de pararse y sentarse de la silla no deberia

producir efectos indeseados.

Costos: Este proyecto no tiene costo alguno para los participantes durante el

desarrollo de este proyecto. Todos los analisis necesarios seran autofinanciados.

Beneficios: Ademas del beneficio que este estudio significard para el progreso del
conocimiento, su participacion en este estudio le traera los siguientes beneficios:
conocer su indice de calidad muscular para estimar su potencia muscular y estimar su
nivel de actividad fisica a través de un cuestionario de auto reporte.

Se pondra a disposicion de cada participante los resultados obtenidos.



Compensacion: Los participantes no recibirdn ninguna compensacion econémica por

Su participacion en el estudio, pero tampoco deberan incurrir en gastos de ninguna
naturaleza. Como principal compensacion recibiran los resultados de sus

evaluaciones.

Confidencialidad: Toda la informacion derivada de su participacion en este estudio

ser4 conservada en forma de estricta confidencialidad. Cualquier publicacion o
comunicacién cientifica de los resultados de la investigacion sera completamente

anénima.

Informacion adicional: Usted serd informado si durante el desarrollo de este estudio

surgen nuevos conocimientos o complicaciones que puedan afectar su voluntad de

continuar participando en la investigacion.

Voluntariedad: Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria y se

puede retirar en cualquier momento comunicandolo al investigador, sin que ello
signifique modificaciones en el estudio. De igual manera el investigador podra

determinar su retiro del estudio si consideran que esa decision va en su beneficio.

Complicaciones: En el improbable caso de que usted presente complicaciones

directamente dependientes de la realizacion de las evaluaciones que se realizaran,
usted recibira el tratamiento médico completo de dicha complicacion, financiado por

los responsables del proyecto, y sin costo alguno para usted o su sistema previsional.



Derechos del participante: Usted recibira una copia integra y escrita de este

documento firmado. Si usted requiere cualquier otra informacion sobre su participacion
en este estudio puede comunicarse con:
Constanza Lorena Torres Alvarez, Fono +569-98278240

Marcelo Cano Cappellacci, Fono +569-98293094

Otros Derechos del participante: En caso de duda sobre sus derechos debe

comunicarse con el Presidente del “Comité de Etica de Investigacién en Seres
Humanos”, Dr. Manuel Oyarzun G., Teléfono: 2-978.9536, Email:

comiteceish@med.uchile.cl, cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la

Biblioteca Central de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Awv.

Independencia 1027, Comuna de Independencia.

Conclusion: Después de haber recibido y comprendido la informacion de este
documento y de haber podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para
participar en el proyecto “Evaluacion de la potencia muscular mediante tres férmulas
de la prueba pararse y sentarse respecto a un gold estadndar en un grupo normopeso

y con obesidad”.

Nombre del sujeto Firma Fecha
Rut.
Nombre de informante Firma Fecha

Rut.


mailto:ceiha@med.uchile.cl

13.6 ANEXO 6. Aprobacion Comité de Etica SSMO

Servicio de Salud Metropelitano Onente
Conuté de Efica Crentifico

PROTOCOLO DE APROBACION DE PROYECTOS CLINICOS

Con fecha 05 de Octubre de 2021, el CEC del S.5 M. Oriente analizd v aprobo el proyecte de Tesis para
optar al Grado Magister en Fisiologia de Universidad de Chile Facultad de Medicina FEscuela de
Postgrado, titulado:

"Evaluacion de 1a potencia muscular mediante tres formmlas de 1a prueba de pararse y sentarse respecto
aun gold estandar en un grupo nommopeso v con obesidad”

v que conducira  como Investigador Principal Constanza Torres Alvarez _ con Ia colaboracién como Co-
investigador de:

— Dr. Marcelo Antonio Cane Cappellacci.

para llevarse a cabo en Clinica Cordillera, ubicada en Av. Alejandro Fleming 7889, Las Condes, Region
Metropolitana

Se analizd v aprobo el signiente documento del Provecto de Investigacion

- Proyecto de investigacién " Evaluacion de la potencia muscular mediante tres formulas de la
prueba de pararse v sentarse respecto a un gold estandar en un gmipo normopeso ¥ con
obesidad.”

- Consentimiento Informado para el estudio " Evaluacion de 1a potencia muscular mediante tres
formmlas de la prueba de pararse v sentarse respecto a un gold estandar en un grupo normopeso
v con obesidad, fechado por el CEC del S.S M. Oriente el 05 de Octubre de 2021.

Tomo conocindento de:
— CV del Investigader Principal: Constanza Torres Alvarez.
- WV del Co-investigador v Director de Tesis : Dr. Marcelo Antonio Cano Cappellaca

— Carta compromiso del investigador principal: Constanza Torres Alvarez, de fecha 12 de Septiembre de
2021

- (Carta compromiso del Tutor de: Dr. Marcelo Antonio Cano Cappellacci.



- Ewvaluacion metodologica firmado por 1a Dra. Julia Guerrero, Coordinadora Programa Magister
en Fisiologia, de fecha 12 de Agosto de 2021.

Envio a usted la némina de los miembros permanentes del CEC del S5 M. Oriente al 05 de Octubze de 2021:

Dr. Ricardo Vacarezza Y Bioeticista ( Presidente) No institucional

Dy Lientur Taha M Neuwrocimyjano (Vicepresidente) Inst. Nac. de Neusecimgia
Dra. M. Esther Merom L. Geniatra (Secretaria) No institucional

EU Elena Nudfiez M. Coordinadora No institucional

Dy, Boomlo Mele Mensalve | Newrocimyano Inst. Nac. de Neusocimgia
Dy, Manuel Sedano Lorca Gineco-Obstetra Hospital Dr. Luis Tisné
Di. Jorge Plasser Troncoso Cimyjano- Oncdlogo Hospital del Salvador

Dy Pablo Vera Bamroso Meédico Cinyjano Hospital del Salvador

Dyr. Andrés Stuardo Luengo Newrdlogo Hospital del Salvador

Sra. Angélica Sotomayor Abogado No institucional

Sr. Hugo Gutiérrez Guerra Miembro de la Conmnidad No institucional

Dra. Maria Esther Meroni Layes
Secretaria

Samtiago, 05 de Octubre de 2021




