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RESUMEN

Objetivos: Estudiar los efectos que se obtienen mediante la combinacién del uso
de electrolipdlisis y un entrenamiento de alta intensidad y corta duracién, como
método de tratamiento, en variables antropométricas y de bioimpedancia sobre la

composicion corporal de mujeres sedentarias con sobrepeso.

Sujetos: 40 pacientes sedentarias de sexo femenino entre 20-30 afios de edad,
clasificadas con sobrepeso, las cuales fueron divididas en 4 grupos; control,
electrolipdlisis, HIIT y cominacién de electrolip6lisis con HIIT.

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo y de alcance correlacional. Con un
disefio de caréacter analitico, longitudinal, experimental y prospectivo. Se midio al
inicio y al final del tratamiento, ya sea Electrolipdlisis, HIIT o la combinacion de
ambos, las variables de masa corporal (kg), circunferencia cintura (CC), indice de
cintura/cadera (ICC), area de grasa visceral (AGV), porcentaje de grasa corporal
(%GC), masa muasculo esquelético (ME), masa grasa muscular (MG) y masa
magra de tronco. Los grupos de estudio se aleatorizaron mediante una
numeracién consecutiva con el programa Randomizer.org, obteniendo 4 grupos de
10 pacientes cada uno, sometidos a 10 sesiones realizadas dos veces por
semana; Grupo control (A), Grupo (B) de electrolipdlisis, Grupo (C) con
entrenamiento de intervalos de alta intensidad y corta duracion y Grupo (D) con el
uso de electrolipdlisis y entrenamiento de intervalos de alta intensidad y corta

duracion.

Resultados: Se realiz6 test de ANOVA de dos vias, de medidas repetidas, para
las distintas variables. Los resultados para masa corporal, CC e ICC fueron
significativos (valor p<0,05) en todos los grupos de intervencion. Las demas
variables no obtuvieron cambios significativos, por lo que no se realiz6 el Post

Hoc.
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Palabras clave: ejercicio aerébico de intervalos, electrolipdlisis, reduccion de
grasa abdominal, sobrepeso, antropometria, bioimpedancia y composicién

corporal.
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ABSTRACT

Objectives: To study the effects obtained through the combination of the use of
electrolipolysis and a high intensity and short duration training, as a treatment
method, in anthropometric variables and bioimpedance on the body composition of

overweight sedentary women.

Subjects: 40 sedentary female patients between 20-30 years of age, classified as
overweight, which were divided into 4 groups; control, electrolipolysis, HIIT and

electrolipolysis comination with HIIT.

Materials and methods: Quantitative and correlational scope study. With an
analytical, longitudinal, experimental and prospective design. It was measured at
the beginning and at the end of the treatment, either Electrolipolysis, HIIT or the
combination of both, the variables of body mass (kg), waist circumference (CC),
waist / hip index (ICC), area of visceral fat (AVF), percentage of body fat (% BF),
skeletal muscle mass (SME), muscle fat mass (MFM) and lean trunk mass. The
study groups were randomized by means of a consecutive numbering with the
Randomizer.org program, obtaining 4 groups of 10 patients each, submitted to 10
sessions held twice a week; Control group (A), Group (B) of electrolipolysis, Group
(C) with interval training of high intensity and short duration and Group (D) with the

use of electrolipolysis and interval training of high intensity and short duration.

Results: A two-way ANOVA test was performed, with repeated measures, for the
different variables. The results for body mass, CC and ICC were significant (p
value <0.05) in all intervention groups. The other variables did not obtain significant

changes, so Post Hoc was not performed.

Key words: aerobic interval exercise, electrolipolysis, abdominal fat reduction,

overweight, anthropometry, bioimpedance and body composition.



GLOSARIO Y ABREVIATURAS

MLG Masa libre de grasa

BIA Bioimpedancia

TG Triglicéridos

AGV Area de grasa visceral

TA Tejido Adiposo

TAS Tejido adiposo subcutaneo
TAV Tejido adiposo visceral

IMC indice de masa corporal

CcC Circunferencia de cintura
I.C.C indice cintura/cadera

R Resistencia

Xc Reactancia

Z Impedancia corporal

MG Masa grasa

MM Masa magra

ACT Agua corporal total

AEC Agua extracelular

AIC Agua intracelular

ISAK Sociedad Internacional de avances en Kineatropometria
EL Electrolipdlisis

HIIT Ejercicio de alta intensidad en intervalos
AMPK Adenosin-monofosfato kinasa
MFGs Macrofago

AF Actividad fisica

RT Trabajo de resistencia

Seg Segundos

Min Minutos

FC Frecuencia cardiaca



INTRODUCCION

El mal estado nutricional por exceso de las personas con sobrepeso esti
directamente relacionado con un desbalance energético, donde la ingesta de
energia es mayor al gasto energético (Savino P, 2011; Grima A, Ledn M, Ordofiez
B, 2005). Se ha establecido que el lugar de depdsito y la distribuciéon de la grasa
en el cuerpo representa un riesgo diferente, correspondiendo al tejido adiposo
abdominal y mas especificamente al tejido adiposo perivisceral (mesenterio,
omentos) el que se asocia con mayor riesgo de enfermedad cardiovascular
(Moreno M, 2010), junto a otros antecedentes de salud de cada individuo, son hoy
en dia considerados como factores de riesgo para padecer diversas enfermedades
cardiometabolicas (Savino P, 2011; Fernandez R, Arranz M, Ortega J &
Hernandez J, 2011; Pajuelo J et al, 2016). Se estima que para el afio 2020, dos
tercios de la poblacibn mundial se encontraran afectados por enfermedades no
transmisibles y, principalmente, relacionadas con la dieta (Savino P, 2011). Por lo
gue un estilo de vida sedentario y una dieta aterogénica, son probablemente los
factores mas relacionados con el aumento del riesgo cardiovascular (Carvajal C,
2015). En cuanto a Chile, la ultima Encuesta Nacional de Salud realizada en los
afios 2016-2017, se encontro un 39,8% de sobrepeso (Minsal, 2017) y un 86,7%
de sedentarismo en la poblacién adulta (Selman | y Sandoval M, 2017), como lo
demuestran también otros estudios en poblacion universitaria (Alarcon M et al,
2015; Guerrero N et al, 2015). En base a lo anterior y al alto riesgo que representa
este problema, identificar alternativas de prevencion y tratamiento ha adquirido
interés publico y gran relevancia clinica (Carvajal C, 2015).

Méas alla de encontrarnos en una poblacion con evidente sobrepeso, hay que
considerar el nivel de inactividad fisica, ya que tiene gran incidencia en los
distintos factores que afectan a la salud. La Organizacion mundial de la salud
(OMS) sefiala a la inactividad fisica como el cuarto factor de riesgo mas
importante de mortalidad en todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial),

siendo superada por la presion arterial elevada (13%), el consumo de tabaco (9%)



y la glicemia elevada (6%) (Cristi-Montero, Rodriguez F, 2014). El papel
terapéutico del ejercicio puede influir en la prevencion, tratamiento y control de
enfermedades cardiovasculares y metabdlicas a través de diferentes vias, una de
ellas se representa sobre su efecto en la grasa abdominal (Kay S, Fiatarone M,
2006), por lo que es considerado una de las herramientas mas eficaces (Gonzéalez
G, Hernandez S, Pozo P y Garcia D, 2011).

Existe una importante relacion entre la adiposidad abdominal y sindrome
metabdlico (Feliciano P et al, 2010; Lizarzaburu J, 2013), el cual tienen una gran
relevancia clinica debido a sus diversos factores que lo componen como
dislipidemia, hipertension arterial (HTA), alteracion del metabolismo de la glucosa,
aterosclerosis (Pajuelo J et al, 2016; Grima A, 2005; Gonzélez G, 2011). La
importancia de este sindrome es su asociacion con la enfermedad cardiovascular,
una de las alteraciones mas graves y de mas rapido crecimiento en el mundo
desarrollado en los ultimos afios (Grima A, 2005). Actualmente, la circunferencia
de cintura (CC) y la relacion de cintura/cadera (ICC), se han transformado en
predictores mas precisos del riesgo cardiovascular relacionado con la obesidad y
han sustituido el IMC en varias definiciones para el diagnostico clinico de un
sindrome metabdlico (Ying C, Huxley R, Wildman R y Woodward M, 2008; Acosta
E, 2012). Se refleja en que el riesgo de muerte prematura crece de forma lineal al
aumento de la circunferencia de la cintura, relacionado con el almacenamiento de
grasa alrededor de la zona abdominal (Rosales R, 2012; Moreno M, 2010; Acosta
E, 2012). Es por esto que se ha sugerido que la medicion de la circunferencia de
cintura (CC) es un sustituto del IMC para la valoracién de adiposidad abdominal
(Pajuelo J et al, 2016; Feliciano P et al, 2010) al ser una herramienta no invasiva y
econdmica, siendo un mejor indicador clinico de riesgo de salud relacionado con la
obesidad abdominal (Rosales R, 2012; Pérez S, 2011). Una explicacion probable
es que la masa muscular se relaciona en parte con los resultados del IMC,
mientras que la circunferencia de cintura esta relacionada de forma directa con la
masa grasa total y abdominal (Fogelholm M et al, 2006; Pajuelo J et al, 2016;

Moreno M, 2010). Sin embargo, la medicion de CC presenta una problematica con



respecto a los diversos lugares en donde puede ser realizada abarcando
diferentes zonas anatomicas, no existiendo un consenso mundial, dejando un
vacié en cuanto a la estandarizacion internacional de puntos de corte para la

medicion (Feliciano P et al, 2010).

Por otra parte, dado que el sedentarismo y sobrepeso van a acentuar la
adiposidad abdominal, se esta incorporando el ejercicio fisico, aun mas el
entrenamiento de resistencia, como una herramienta terapéutica no farmacolégica,
de bajo costo, dando como resultado efectos beneficiosos en la composicion
corporal induciendo la pérdida de porcentaje de grasa abdominal y asi el riesgo
cardiovascular (Smith-Ryan A, Trexler E, Wingfield H y Bluea M, 2016; Gonzélez
G, 2011). También existen numerosos analisis transversales que han confirmado
una relacién inversa entre la actividad fisica y circunferencia de cintura e indice de

cintura cadera y con la masa grasa abdominal (Kay J, 2006).

En relacion al entrenamiento aerobico tradicional, ha sido una de las elecciones
habituales para el tratamiento de la obesidad y/o sobrepeso, utlizando
intensidades bajas a moderadas, 50-60% del consumo maximo de oxigeno (VO2
max.) y sesiones de entrenamiento con duraciones de 30 a 50 minutos, 3 veces
por semana (OMS, 2010). Sin embargo, esta alternativa de ejercicio ha producido
reducciones minimas en masa grasa y peso corporal (Trapp E, Chrisholm D,
Freund J y Boutcher S, 2008; Shaw K, Gennat H, O"'Rourke P y Del Mar C, 2006).
La situacion de hoy en dia, es que la mayor parte de los adultos no cumplen con
las pautas minimas de actividad fisica regular considerandose sedentarios, donde
un 50,7% de los sujetos refieren no realizar ejercicio por falta de tiempo (Selman I,
2017). Es por esto que se han ido incursionando nuevas alternativas para practicar
actividad fisica (AF) para la poblacion adulta de obesidad/sobrepeso, cambiando
la AF de baja/moderada intensidad a una de mayor intensidad y con menor
duracion (Alvarez C et al, 2012). Este cambio podria ser importante para
incrementar los niveles de AF, ya que la falta de tiempo ha sido identificada como

una de las principales barreras para la practica de AF en la poblacién adulta



(Alvarez C et al, 2012; Costigan S et al, 2015). Asi, surge el entrenamiento
intervalico de alta intensidad (HIIT) como un nuevo método de entrenamiento mas
eficiente en el tiempo que puede provocar adaptaciones similares a los programas
tradicionales sobre el control o la pérdida de peso (Vifiuela M et al, 2016; Lépez J
y Vicente D, 2018), considerdndose un meétodo mas ventajoso para contrarrestar
los efectos de las enfermedades cardiometabdlicas y mejorar la salud (Alarcén M
et al, 2016), presentando mayores efectos sobre la masa grasa subcutanea y
abdominal (Costigan S et al, 2015). Este entrenamiento implica repetir esfuerzos
intensos que duran desde unos pocos segundos hasta varios minutos, separados
por periodos cortos de descanso o recuperacion (Aguilera R et al, 2015; Molina C
et al, 2016; Cofre C, Sanchez P, Zafra E y Espinoza A, 2016; Guiraud T et al,
2012), siendo una alternativa mejor tolerada en personas con sobrepeso y pre
diabéticas. Por esto el disefio de programas de ejercicio fisico de menor duracion
puede ser usado como estrategia para incrementar la practica y adherencia a
programas de ejercicio fisico en personas con riesgo metabdlico, lo cual es una
necesidad, considerando los altos niveles de sedentarismo (Alarcén M et al, 2016;
Guiraud T et al, 2012; Mangiamarchi P et al, 2017).

Por otro lado, dentro del uso de electroterapia existe como método de tratamiento
una técnica llamada Electrolipdlisis, la cual estimula el tejido adiposo subcutaneo
localizado en determinadas regiones corporales; region abdominal, region
trocantérica, entre otros (Billing P, Stumpf T, Martinelli A y Viana, P, 2012). Esta
técnica se caracteriza por la aplicacion de una corriente eléctrica que actua a nivel
de lipidos acumulados, produciendo su destruccion y favoreciendo su posterior
eliminacién (Acedo F, Martins M, Oda C y Dos santos F, 2008). Esta accion se
produce por la reaccién de hormonas ubicadas en la pared celular, que responden
a este estimulo eléctrico y como consecuencia estimulan enzimas que actuan al
interior de los adipocitos y provocan la hidrdlisis de triglicéridos en acidos grasos
libres y glicerol (Ribeiro de Melo N, Maria de Alburqueque F, Arruda G y Monte S,
2012), logrando una disminucién en el tamafio de los adipocitos y ademas de

alterar la forma de las células (Zaragoza et al, 1995). Es por esto que se utiliza la



electrolipdlisis para la reduccion de grasas localizadas, ya que acelera el
metabolismo de las grasas (Ribeiro de Melo, 2012), a través de efectos fisioldgicos
como un aumento de la temperatura, cambios en la polaridad de la membrana

celular, activacion de la microcirculacion y lipolisis (Yahya M,2014).

Al analizar la informacion cientifica publicada, es evidente que existe falta de
estudios sobre mecanismos y efectividad de algunas terapias combinadas, como
es el caso de electrolipdlisis y HIIT, u otras técnicas. Se desconoce su impacto
real asociado, aunque en teoria podriamos pensar que deberian mejorar
significativamente los cambios en cuanto a disminucion de grasa, especificamente
abdominal y por consecuencia la disminucién del perimetro de cintura, indice
cintura/cadera, masa grasa corporal, porcentaje de grasa corporal y mantencion o
reduccion area de grasa visceral. Infelizmente el impacto de estos factores no ha

sido publicado, por lo que se quiere analizar en este estudio.



MARCO TEORICO

Capitulo 1. TEJIDO ADIPOSO, SOBREPESO Y SEDENTARISMO

1.1 Tejido adiposo

El tejido adiposo (TA) esta constituido en un 50% de adipocitos y el resto por
constituyentes vasculares, fibroblastos, células endoteliales, pre adipocitos y
macrofagos (Marcano Y et al, 2006; Suarez W, Sanchez A, Gonzalez J, 2017;
Pérez M, Cabrera W, Varela G y Garaulet M, 2010; Acosta E, 2012; Borges F,
2010). Estos estan adaptados para almacenar y liberar acidos grasos bajo la
forma de triglicéridos, por lo que estan compuestos de 20% de colesterol y 80%
triglicéridos, que a su vez estan formados por acidos grasos y glicerol (Borges F,
2010). En cuanto a la absorcion y metabolismo humano, los lipidos mas

importantes que intervienen son (Hoyos M, 2014):

e Acidos grasos, pueden ser constituyentes tanto de los triglicéridos, lipidos
complejos o pueden hallarse en forma libre, ademas pueden esterificar el
colesterol. Este tipo lipidos son una importante fuente de energia para las
células, ya que pueden oxidarse hasta obtener ATP.

e Triacilgliceroles, que son compuestos formados por tres acidos grasos
unidos a una molécula de glicerol, de modo que, por hidrdlisis se obtiene
glicerol y acidos grasos

e Lipidos de membrana o lipidos complejos tales como los glicerofosfolipidos,
los esfingolipidos y el colesterol que determinan las propiedades fisicas de

las biomembranas

En el cuerpo, se distinguen dos tipos de tejido adiposo, el pardo (TAP) y el blanco
(TAB) (Sanchez F, Garcia R, Alarcéon F, Cruz M, 2005; Pérez M, 2010; Pérez M,
2007; Marcano Y et al, 2006); el primero, tiene como funcién principal producir
calor para la termorregulacion o en relacion con la regulacién del balance de

energia, produciéndose grandes cambios en animales como respuesta al frio



(Sanchez F, 2005). Los &cidos grasos almacenados en el TAP se usan
directamente por el tejido en el que estdn almacenados, aunque también pueden
ser movilizados y utilizados en situaciones criticas por otros tejidos (Pérez M,
2010). En el segundo, el TAB encargado del almacenamiento de la grasa y la
secrecion de citosinas (Sanchez F, 2005; Marcano Y et al, 2006), es donde tiene
lugar la funcién endocrina y se encuentra ampliamente distribuido en el cuerpo,
dividido en dos compartimientos: subcutaneo (TAS) y visceral (TAV), los cuales
presentan diferencias morfolégicas y funcionales que confieren riesgos
diferenciados sobre las alteraciones metabdlicas y hemodindmicas (Pérez M,
2010). ElI TAS se localiza entre la dermis y la aponeurosis y fascia de los
musculos, incluyendo al tejido mamario, mientras que el TAS se ubica en el
interior del torax, abdomen y pelvis (Acosta E, 2012). Sin embargo, la principal y
mas importante diferencia existente entre los dos compartimentos de grasa en el
TAB, es el drenaje venoso, mientras el tejido adiposo subcutaneo (TAS) tiene su
drenaje realizado por la circulacion sistémica, el tejido adiposo visceral (TAV) es
irrigado por la circulacion portal (Marcano Y et al, 2006; Mohsen [, 2010; Almeida
E et al, 2018). También existen diferencias regionales en la actividad lipolitica del
TA 'y en la movilizacion de los acidos grasos libres (AGL) dentro del mismo, ya que
los depdsitos de grasa visceral presentan una mayor actividad lipolitica que los del
tejido subcutaneo, que se relaciona con los niveles de hormonas reguladoras de la
lipdlisis, ya que la accion de catecolaminas se encuentra disminuida en la grasa
subcutanea y aumentada en la grasa visceral (Marcano Y et al, 2006; Acosta E,
2012). Diversos estudios sugieren que los adipocitos viscerales poseen mas
receptores beta adrenérgicos, por lo que sufren mas lipdlisis, al presentar una
actividad aumentada de la lipasa sensible a hormonas (Acosta E, 2012). Ademas,
los depdsitos subcutdneos de grasa abdominal estan ubicados inmediatamente
por debajo de la piel regional, correspondiendo al 80'% de la grasa corporal total
(Marcano Y et al, 2006) y a nivel de miembro inferior los depdsitos subcutaneos
estan principalmente en sitios de acumulacion femorales y gluteas (Marcano Y et
al, 2006). La grasa visceral est4 contenida en la parte interna de las cavidades

corporales, envolviendo 6rganos, sobre todo abdominales y estd compuesta por la



grasa mesentérica y la grasa de los omentos, estos depdsitos representan cerca
del 20% del total de la grasa corporal en el hombre y aproximadamente el 6% en

mujeres (Marcano Y et al, 2006).

De forma mas especifica, en el abdomen, la grasa subcutanea puede subdividirse
en dos compartimentos distintos; Tejido adiposo subcutaneo superficial (TASS) y
Tejido adiposo subcutaneo profundo (TASP) (Pérez M, 2010). El primero es una
capa superficial de TA distribuida bajo la piel abdominal, que presenta un grosor
relativamente constante en toda la regién, dentro de la variacion entre los distintos
individuos. Esta grasa es compacta y uniforme y estd soportada por septos
préximos que conectan la dermis con la fascia subcutanea circunferencial (Pérez
M, 2010). Mientras que el segundo, es un compartimento tisular adiposo mas
profundo, localizado bajo la capa superficial anterior y separado de ella por una
fascia subcutanea circunferencial que se fusiona con la pared muscular en
regiones anatomicas determinadas, como la linea alba anteriormente o las apdfisis
espinosas posteriormente (Pérez M, 2010). Es la mas susceptible de aumentar en
grosor en casos de obesidad, principalmente en las regiones periumbilical,
paralumbar, glutea y caderas (Pérez M, 2010). La reduccion de estas
adiposidades podria desempefiar un papel importante en la prevencion de
enfermedades como la dislipidemia, la mejora de la sensibilidad a la insulina, y la
reduccion de la presion arterial. (Sanguankeo A et al, 2017). A su vez, la
cuantificacion de la grasa visceral tendra gran relevancia como factor predictor de

riesgo cardiometabdlico elevado (Almeida E et al, 2018).

El crecimiento del TA comprende el incremento del tamafio individual de las
células y la formacién de nuevas células adiposas, siendo la base para la
clasificacion de obesidad por hipertrofia e hiperplasia respectivamente (Marcano Y
et al, 2006; Suarez W, 2017; Borges F, 2010). Asociada a un desequilibrio entre la
ingesta caldrica y su utilizacion, ya que tiene la capacidad de acumular grasa
cuando el aporte energético es excesivo en relacién al consumo energético, y los
acidos grasos sintetizados por el higado son esterificados y almacenados como

triacilgliceroles en el tejido adiposo (lipogénesis) y el proceso contrario al anterior,



sucede cuando el consumo energético sobrepasa la ingesta cal6rica y los
adipocitos liberan su contenido para compensar la deficiencia y proporcionar el
combustible metabdlico necesario (lipdlisis) (Marcano Y et al, 2006; Hoyos M,
Rosales V, 2014). El cuerpo humano acumula grasa bajo dos formatos: ginecoide,
mas comun entre mujeres, consiste en la acumulacion de grasa periférica y
femoroglutea (cuerpo en forma de pera), y androide que la concentran en la
cintura y abdomen (cuerpo en forma de manzana) dada frecuentemente en
hombres (Marcano Y et al, 2006; Rosales R, 2012).

Dentro de las funciones del tejido adiposo se encuentran; aislamiento térmico
(Borges F, 2010;Sanchez J, Romero C, Mufioz L y Rivera R, 2016),
almacenamiento de energia (Santa Maria M, 2013; Sanchez J, 2016), proteccion
de los organos vitales, (Guirro E y Guirro R, 2004), transporte de vitaminas
liposolubles, depédsito de agua una vez que la grasa es metabolizada (Guirro E,
2004), funcién endocrina (Santa Maria M, 2013; Marcano Y et al, 2006; Reyes M,
2012; Sanchez J, 2016), regulacion del peso corporal: a través de la leptina y
adiponectina ( Guirro E, 2004), Sistema inmune: factor de necrosis tumoral alfa,
interleuquina 1 y 6 ( Guirro E, 2004; Sanchez F, Garcia R, Alarcéon F y Cruz M,
2005) y funcion vascular: angiotensina e inhibidor del activador del plasminégeno
tipo 1 (Guirro E, 2004).

1.2 Sobrepeso v sedentarismo como factores de riesgo cardiovascular

Con respecto al estado nutricional de la poblacion adulta, la prevalencia de
sobrepeso corresponde al 39,8% (MINSAL, 2017). Si comparamos el porcentaje
de sobrepeso del 2003 de 37,8% y del 2010 de 39,3% (Atalah E, 2012), podemos
darnos cuenta que dichas cifras van en aumento con el paso de los afios. Segun
el indice de masa corporal (IMC) los puntos de cortes para la clasificacion
sobrepeso de un individuo adulto (> 18 afos) independientemente de su sexo, es
de un rango de 25 - 29,9 kg/m2, asociado a un incremento en el riesgo de
comorbilidades (Rosales R, 2012; Moreno M, 2012). Si bien este indice ha sido

utilizado por su simplicidad de céalculo e interpretacion para caracterizar el estado



nutricional de grandes grupos de poblacion, ha sido criticado ya que no permite
distinguir entre masa magra y masa grasa, ademas de no determinar la
distribucién de la adiposidad (Rosales R, 2012; Pelt et al, 2012, Ojeda R y Cresp
M, 2011; Moreno M, 2012). Esto es de gran importancia ya que la grasa
abdominal, ubicada en la zona superior del cuerpo, esta relacionada con
hipertension arterial, diabetes y dislipidemia como factores de riesgo (Moreno M,
2010; Curilem C, 2016; Rosales R, 2012; Ojeda R, 2011; Acosta E, 2012). Como
indicador de adiposidad abdominal, se ha estado utilizando la circunferencia de
cintura (CC), el cual se asocia a los riesgos de comorbilidades seglin sexo y
perimetro (cm), destacando un valor 80-88 cm en mujeres y de 94-102 cm en
hombres para categorizarlos como sobrepeso con un riesgo moderado de
comorbilidad (Rosales R, 2012; Ojeda R, 2011; Moreno M, 2012). Estos riesgos
incrementados estan relacionados y definidos como factores de riesgo
cardiovascular, ya que son caracteristicas bioldgicas o conductuales que van
aumentar la probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular (ECV) o de
mortalidad por esa causa (Martinez M et al, 2012). Estas enfermedades suponen
un problema de salud publica de primer orden ya que, en el mundo, 16,7 millones
de muertes se asocian a ellas y 5 de las 10 principales amenazas mundiales para
la salud estan relacionadas con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares:
la HTA, el tabaquismo, el consumo de alcohol, hipercolesterolemia, la obesidad y
el sobrepeso (Grima A, 2005). A partir de cambios en el estilo de vida de las
personas, podemos interferir en estos factores de riesgo cardiovascular
modificables como el sedentarismo, ya que los no modificables corresponden a

edad, sexo y antecedentes familiares (Vega J, Guimara My Vega A, 2011).

Actualmente la sociedad presenta menos motivacion para realizar ejercicio a
diario, lo que se relacionan a la falta de tiempo libre (Selman I, 2017). Segun los
resultados de la Encuesta Nacional de actividad Fisica y Deporte 2016, un 50,7%
de las personas no realizan ejercicio por falta de tiempo y segun la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) 2016-2017 el 86,7% de la poblacién se considera
sedentaria (Selman I, 2017). Esta conducta ha decrecido en un 1,9% con respecto

a los afos anteriores, sin embargo, sigue siendo mayor en mujeres con un 90%
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contra un 83,3% en hombres (Selman |, 2017), considerando que el género
femenino predomina en esta variable en comparacion al género masculino
(Selman l, 2017, Guerrero N et al, 2015).
En el 2010 la Organizacion mundial de salud, en su Informe sobre la situacion de
las enfermedades no transmisibles, estima que 3,2 millones de personas mueren
cada afio debido a la falta de actividad fisica, lo que constituye el cuarto factor de
riesgo de muerte en todo el mundo (Guerrero N et al, 2015). Esta misma
organizacion estima que los estilos de vida sedentarios son una de las 10 causas

fundamentales de mortalidad y discapacidad en el mundo (Guerrero N et al, 2015).
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Capitulo 2. METODOS DE EVALUACION.

2.1 Bioimpedancia (BIA)

La impedancia bioeléctrica o bioimpedancia eléctrica es una técnica que se usa
para medir la composicién corporal que tiene un organismo, basandose en la
capacidad de éste para conducir una corriente eléctrica (Rodon A, Vallejo F,
Garcia M, 2014). Gracias al andlisis de la composicion corporal, podemos conocer
los distintos componentes del cuerpo humano, lo cual nos puede ayudar a conocer
el estado nutricional y de hidratacién de las personas (Quezada L, Ledn C,
Betancourt J y Nicolau E, 2016; Sanchez-Iglesias A, Fernandez-Lucas M & Teruel
J, 2012), ya que nos permite medir diferentes parametros biolégicos: agua
corporal total (ACT), agua intra y extra celular, la composicion corporal (masa libre
de grasa (MLG); masa grasa (MG), indice de masa corporal (IMC) y metabolismo
basal (MB) entre otros). Esto nos permite conocer la existencia de un exceso o
déficit, aumentando los efectos de posibles riesgos de algunas enfermedades
(Alvero-Cruz J, 2011; Quesada L, 2016; Gallardo I, Arreguin T y Bernal K, 2012).
Ha ganado popularidad en cuanto a la evaluacion y el monitoreo del estado
nutricional, siendo un método econdmico, seguro, no invasivo y rapido que
requiere de una minima experiencia del operador. Sin embargo, a pesar de que se
encuentra ampliamente difundida, no siempre se cuenta con los equipos
necesarios (Gallardo I, 2012; Quesada L, 2016).

Esta evaluacion se basa en la aplicacion de una corriente alterna e imperceptible,
gue se propaga por el cuerpo a través del agua corporal, que se comporta como
conductor y donde la resistencia que ofrece el fluido al paso de esa corriente es
medida por el impedanciémetro (Impedancia corporal) (Quesada L, 2016; Alvero-
cruz J, 2011; Sanchez-lglesias A, 2012). La impedancia corporal (Z) tiene dos
componentes; la resistencia (R) y la reactancia (Xc), los cuales estarian de
acuerdo a la ecuaciéon Z= R? + Xc? (Alvero-cruz J, 2011). Estos pardmetros
dependen del contenido en agua y la conduccion idnica en el organismo. Se define

resistencia (R) como la oposicién del tejido al pase de la corriente, la reactancia se
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debe al efecto eléctrico de la carga ofrecida durante periodos cortos, por el
componente lipidico de las membranas de la masa celular. (Rondén A, 2014;
Alvero-cruz J, 2011). Dicha conductividad eléctrica es mayor en el tejido magro,
respecto al tejido adiposo, ya que el primero tiene una composicién mayor de agua
y gran parte de los electrolitos del cuerpo. En consecuencia, es sobre la masa
magra que es posible medir la impedancia a partir del agua (Rondén A, 2014). Por
ejemplo, la masa grasa tiene una menor densidad que la masa magra, presenta
una escasa hidratacion, un alto componente lipidico y escaso porcentaje de
proteinas, por lo que actia como aislante generando una gran resistencia. La
masa magra esta conformada por un alto componente hidrico, ademas de
contener masa mineral, 6sea y no 0sea, asi como la masa proteica, visceral y
muscular. Estas caracteristicas le permiten que sirva como gran conductor
eléctrico (presenta una baja impedancia o resistencia al paso de la corriente)
(Martinez M, Redondo My Alonso M, 2006).

En cuanto a los diferentes equipos de BIA, existen dos alternativas posibles. Los
de mono frecuencia, operan a una frecuencia de 50 kHz, permiten calcular la
resistividad corporal y estimar el ACT y MLG. Aunque su costo es mas accesible,
no permiten determinar, ni diferenciar, el agua intracelular o extracelular, por lo
gue no se recomienda utilizar cuando hay alteraciones de la hidratacion (Alvero-
cruz, 2011), ya que no van a resultar adecuados para analizar la composicion
corporal al atravesar solo un tejido o no en funcion de las caracteristicas del
mismo, con lo que los resultados no van a ser fiables (Rondén A, 2014). Por otro
lado, los equipos de multifrecuencia, operan a frecuencias variables , por ejemplo
en nuestro caso a 1, 5, 50, 250, 500 kHz y 1 MHz (Rondon A, 2014; Alvero-cruz J,
2011), estiman el ACT, el agua extracelular (AEC), el agua intracelular (AIC),
masa grasa y la masa libre de grasa (MLG) , ya que va analizado la corriente
eléctrica tanto los distintos tejidos y compartimentos corporales como las distintas
células, ya que esta herramienta puede favorecer que la corriente eléctrica
atraviese la membrana plasmatica (Rondén A, 2014). Su costo comparativamente

es mayor, sin embargo, los equipos de multifrecuencia son precisos para evaluar
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alteraciones en los niveles de hidratacion y ampliamente aceptados en revistas de

investigacion, siempre y cuando se cumpla un protocolo riguroso de medicion

(Alvero-cruz J, 2011).

Individuos

Comida, bebidas, alcohol
Ejercicio fisico

Momento del dia

Temperatura ambiente
Piel

Posicién de las extremidades
Posicién

Alteraciones de la forma corporal
Crupo étnico

Control de ejercicio fisico/entrenamiento

Comentarios
En ayunas o tras 4 h de ayuno

Interferencias

No en 8 h anteriores
Anotar hora de la BIA
Sin lesiones

En abduccién
Supino. Excepcién para las BIA pie-pie, mano-mano

Anotar anormalidades corporales
Anotar
Anotar hora del dia.

Tener en cuenta circunstancias de control de
entrenamiento en deportistas

Recomendaciones
No tomar alcehol en las 8 h anteriores a la BIA

Para seguimiento durante periodos de
entrenamiento, realizar siempre a la misma hora

Por la mafana en ayunas. Tras 4 h de ayuno

Anotar temperatura ambiente

Pegar bien los electrodos en toda su superficie. No
pegar en zonas Jesionadas. Limpieza previa con
alcohol de 70°

Brazos a 30°; Piernas a 45"

Entre 8 y 10 min de posicién en dectbito supino.
Protocolizar siempre el mismo tiempo para
estudios de investigacion. Seguir instrucciones
del fabricante, En pacientes encamados (decabito
supino) anotar esta circunstancia

Amputaciones, atrofias, escoliosis, distrofias,
obesidad

Grandes diferencias segin la raza y la ecvacién
utilizada debe ajustarse a esa circunstancia

Respetar en lo posible normas de ayuno y ejercicio.
Realizar BIA tras diafs de compensacion de

sesiones de entrenamiento

BIA: bloimpedancia eléciica

Figura 1.Recomendaciones de uso de la bioimpedancia eléctrica en diferentes
situaciones y circunstancias (Alvero-cruz J, 2011).

La metodologia mas utilizada para realizar una BIA de cuerpo entero es la
tetrapolar (Rondén A, 2014; Alvero-cruz, 2011), que consiste en la colocacion de 4
electrodos: dos electrodos se deben colocar en la superior (dorso de la mano y
mufieca), en los cuales se introduce una corriente alterna (generada por el
impedanciometro) y los otros dos en la extremidad inferior (dorso del pie y tobillo),
donde se recogen esta corriente midiendo los valores de impedancia, resistencia
y reactancia corporal (Alvero-cruz J, 2011; Sanchez-Iglesias A, 2012). Entre los
electrodos distales circula una corriente alterna estable cuya intensidad es muy
baja (del orden de decenas o centenas de microamperios). Entre los electrodos
proximales el monitor realiza la lectura del voltaje. Cabe destacar, que los
electrodos deben situarse a una distancia mayor de 4-5 cm, para asi no generar
interferencias y, por tanto, valores erroneos de la resistencia y la reactancia

(Alvero-cruz J, 2011). Las medidas de impedancia deben tomarse en posicion
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decubito supino para disminuir los efectos de la gravedad, evitando el aumento del
agua en extremidad inferior (Alvero-cruz J, 2011).

Los resultados arrojados en esta evaluacion, van a depender de las propiedades
eléctricas del cuerpo, de su composicion y estado de maduracion, ademas del
nivel de hidratacion, la edad, el sexo, la raza y la condicion fisica. Ademas,
dependera de multiples y diferentes situaciones que se deben tener en cuenta
como la posicién del cuerpo, la digestién de comida y bebida, el aire ambiente y la
temperatura de la piel, la actividad fisica reciente y la conductancia del lugar
donde se realiza (la superficie de la camilla), entre otras recomendaciones que hay
gue tener en cuenta para ejecutar esta evaluacion (fig. 3). En cuanto a las
contraindicaciones, no se conocen con mayor exactitud los efectos adversos que
podria provocar, pero si hay que considerar que la BIA podria interferir en la

actividad eléctrica de marcapasos y desfibriladores (Alvero J, 2011).

2.2 Antropometria: Circunferencia de cintura (CC) e indice de cintura cadera (ICC)

La medicion de la circunferencia de cintura (CC) ha sido planteada como una
herramienta facil y util de emplear en la practica clinica para evaluar el riesgo
cardiovascular de los pacientes con sobrepeso, e implementar medidas
terapéuticas o preventivas destinadas a disminuir este riesgo (Acosta E, 2012;
Marcano Y et al, 2006; Wang J et al, 2003; Rosales R, 2012; Moreno M, 2010).
Segun la recomendacion de las Guias Clinicas para la Obesidad del Instituto
Nacional de Salud de los EEUU, se considera como punto de corte para las
mujeres de 88 cm, consideradas en la definicién del Sindrome Metabdlico, segun
la ATPIII-NCEP 2001 (National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel 1ll) (Moreno M, 2010; Rosales R, 2012; Ojeda R, 2011). Para la medicion de
CC, la Sociedad Internacional de Avances en Kineantropometria (ISAK) indica que
se debe realizar con el paciente en posicién bipeda y al final de una espiracion

normal, mediante una cinta inextensible en la linea media axilar (Moreno M, 2010)
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buscando el punto mas estrecho entre la 12a costilla y la cresta iliaca. Si la zona
mas estrecha no es aparente, entonces la lectura de la circunferencia se realiza en
el punto medio entre estas dos marcas mencionadas (Curilem C et al, 2016; Wang
J et al, 2003). Se recomienda realizar al menos 2 mediciones las cuales deben ser
promediadas (Moreno M, 2010).

En cuanto la aplicacion practica, su asociacion con factores de riesgo
cardiovascular, ademas de la gran correlacion con el area grasa visceral (Curilem
C et al, 2016), la cual es considerada un importante predictor de riesgo
cardiometabdlico (Almeida E et al, 2018; Acosta E, 2012; Mohsen M, 2009; Pérez
M, 2010; Sanguankeo A et al, 2017; Grima A, 2005), son las caracteristicas que lo
transformaron en el indicador de grasa corporal y abdominal mas utilizado
(Moreno M, 2010). Es por esto que se ha convertido en un indicador de gran
relevancia, ya que se ha establecido que el lugar de depdsito y la distribucion de la
grasa en el cuerpo representa un riesgo diferente, correspondiendo al tejido
adiposo abdominal el que se asocia con mayor riesgo (Moreno M, 2010; Pérez Sy
Diaz-Perera G, 2011). Sin embargo, actualmente se ha incorporado el indice
cintura/cadera (ICC), referenciado segun otro autor como un indicador
antropomeétrico mas preciso en la valoracion del grado de adiposidad central o
abdominal (Gonzalez E, Montero M, Schmidt J, 2013) relacionado con mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular (Moreno M, 2010). Su sencillez e inocuidad
en su determinacion, ha posibilitado su estandarizacion como procedimiento
antropométrico para identificar el grado de adiposidad central (Gonzalez E, 2013).
Literatura mas reciente, sugiere que tiene mayor eficacia en comparacion al
tradicional indice de masa corporal (IMC) para predecir el riesgo de padecer
trastornos cardiovasculares (Gonzalez E, 2010), siendo un valor de corte ICC 2 0.8
para clasificar directamente un mayor riesgo (Ramirez E et al, 2015). Para la
medicion de este indice, se requiere la medicién de circunferencia de cadera y de
cintura, donde la primera medicién requiere al paciente en bipedestacién con pies
juntos, con cinta métrica a nivel del trocanter mayor de ambos lados, coincidiendo
con la sinfisis pubiana (Gonzélez E, 2013). Dicha relacion puede ser interpretada

como medida especifica para la acumulacion de tejido graso abdominal, pero
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influenciada por la cantidad de masa grasa acumulada en la region glutea
(Gonzalez G, 2011).
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Capitulo 3. TRATAMIENTOS

3.1 Entrenamiento de intervalos de alta intensidad (HIIT)

El HIIT corresponde a un ejercicio aerébico de episodios repetidos de corta a
moderada duracién (segundos a minutos de ejecucion) a una intensidad mayor al
umbral anaerdébico, con breves periodos de recuperacién activos o inactivos a baja
intensidad, que permiten una recuperacion fisiol6gica parcial, pero no completa
(Aguilera R et al, 2015; Molina C, 2016; Cofre C, 2016; Guiraud T et al, 2012;
Cano-Montoya J et al, 2016). El impacto de este tipo de entrenamiento sobre la
salud respalda la idea de que el HIIT es un método que tiene variados beneficios
para la salud y estado metabdlico, presentando como principal ventaja el corto
periodo de tiempo que se necesita para completar el entrenamiento, requiriendo
un minimo de equipamiento y adaptaciones fisicas (Guiraud T et al, 2012;
Mangiamarchi P et al, 2017) generando ganancias cardiometabolicas iguales o
mejores en un periodo menor a un ejercicio continuo (Costigan S et al, 2015),
logrando asi una mayor tolerancia y adherencia en pacientes con sobrepeso
(Alarcén M et al, 2016).

Desde los afios noventa y hasta nuestros dias, hemos podido conocer muchos
trabajos que vinculan los ejercicios intermitentes de alta intensidad (HIIT) con la
salud cardiometabdlica, destacando los trabajos de Gibala (Gibala M, Gillen J,
Percival M, 2014), los que muestran que el entrenamiento intervalado realizado
principalmente en cinta rodante y bicicletas ergométricas, mejora la potencia
aerobica y factores anaerdébicos, influyendo en la composicién corporal hacia una
constitucién saludable (Smith Ryan A, 2015; Irving B et al, 2009; Zhang H et al,
2015; Maillard F et al, 2016; Zaer N, Zolfaghari MR, Fattah A, 2016; Mitranum W,
Deerochanawong C, Tanaka H, Suksom D, 2014). Dentro de estas dos
modalidades, el uso de cicloergdmetro a diferencia de la cinta rodante, lograria

una adaptacion relativa de la influencia del gasto cardiaco (VO2max) y también del
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reclutamiento de masa muscular en combinacidén con su capacidad oxidativa, que
influye en el tejido adiposo (Millet G, Vleck V & Bentley D, 2009). Ademas, en
relacion a la cadencia de pedaleo afecta a las respuestas metabdlicas durante y
después de la realizacion del ciclismo (Millet G, 2009). Permite mayor beneficio en
cuanto a la economia de la carrera, lo que implica la capacidad de llegar a un
mayor VO2 max en un periodo de tiempo mayor dentro del umbral aerébico
permitiendo que el paciente pueda realizar un entrenamiento eficaz durante toda la
sesion (Millet G, 2009).

Entre los beneficios sobre los componentes de la composicion corporal se
encuentra; la disminucion del peso corporal, IMC, circunferencia de cintura, indice
cintura cadera, masa grasa subcutanea, masa grasa abdominal y el area de grasa
visceral (Irving B et al, 2009; Alarcon M et al, 2016; Mancilla R et al, 2014; Molina
C et al, 2016). Se postula que se genera mayor pérdida de grasa, mas aun en la
AGYV (Irving B et al, 2009), en comparacion con la de baja intensidad debido a que
induce la secrecion de hormonas lipoliticas, lo que puede facilitar un mayor gasto
de energia después del ejercicio y la oxidacion de las grasas, como también
favorecer un mayor balance de energia negativo y de esta forma incidir en la
disminuciéon de consecuencia metabdlicas perjudiciales (Irving B et al, 2009;
Warner S et al, 2010; Cofré C, 2016). Sumado a esto, es capaz de aumentar la
capacidad oxidativa muscular, la lipogénesis en el tejido adiposo, mejora de la
funcién endotelial, la sefalizacién de insulina en la grasa y el musculo, mejora
aptitud cardiorrespiratoria, efectos sobre marcadores biolégicos entre otros
(Costigan S et al, 2015; Shiraev T y Barclay G, 2012; Aguilera R et al, 2015; Cofre
C, 2016; Hood M et al, 2011; Cano-Montoya J et al, 2016; Gibala M, 2014 ).

Desde la perspectiva fisioldgica, el propésito del entrenamiento intermitente es
estresar en repetidas ocasiones los sistemas que se utilizan durante un ejercicio
de resistencia, aumentando los requerimientos energéticos en comparacion a una
actividad continua (Aguilera R et al, 2015), siendo la principal caracteristica, su
potente estimulo lipolitico mediante la secrecion de catecolaminas, capaz de

producir la liberacion de &cidos grasos libres desde las reservas de grasa corporal
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(Molina C et al, 2016). Se ha observado un aumento de la actividad enzimatica
responsable de la lipdlisis y glucdlisis (leptina, adiponectina, insulina,
catecolaminas, lipasas), asociado a una activacion mayor de los transportadores
de glucosa dependientes de insulina y de los acidos grasos (Cofre C, 2016). Otro
mecanismo por el cual se explicarian los beneficios de este método de
entrenamiento es la activacion de via mediada por AMPK, siendo la responsable
del control metabdlico y del gasto energético (Cofre C, 2016; Burgos C et al,
2017).

Es importante conocer los parametros que se deben considerar durante la
realizacion de HIIT, entre los cuales se incluye la intensidad del intervalo, duracion
del intervalo, intensidad de la recuperacién, duracion de la recuperacion, nimero
de intervalos, numero de series, duracion del periodo entre serie, periodo de
calentamiento y vuelta a la calma (Lépez J y Vicente D, 2018). En relacion a estos
parametros, se pueden clasificar cuatro modelos diferentes de entrenamientos de
intervalos de alta intensidad (HIIT); El entrenamiento a intervalos de velocidad
(SIT) con 30 segundos de esfuerzo total durante 2 a 4 minutos de pausa,
Entrenamiento repetido de velocidad (RST) con 3 a 7 segundos de esfuerzo a
aproximadamente el 160% de la velocidad asociada con el consumo maximo de
oxigeno (VO2max) intercalados con periodos de recuperacion inferiores a 60
segundos, HIIT de largo intervalo de mas de 60 seg de esfuerzo en alrededor de
100% -120% la VO2méax y HIIT de corto intervalo de menos de 60 seg de esfuerzo
a cabo alrededor de 90% -100% la VO2max. (Alves E et al, 2017). De esta
manera, es posible generar una gran variedad de protocolos. En la literatura se
encontré un protocolo de HIIT utilizado por varios autores para el tratamiento de
personas sedentarias con sobrepeso/obesidad, los cuales utilizaban una bicicleta
ergométrica para llevar a cabo este entrenamiento, el cual consistia en un pedaleo
intenso de 8 segundos, seguido de un descanso activo de 12 segundos por 60
repeticiones, obteniendo resultados significativos para las variables de
composiciéon corporal y funcion cardiorrespiratoria (Alarcon M et al, 2016; Maillard
F et al, 2016; Trapp E, 2008; Heydari M, Freund J y Boutcher S, 2012; Martins C,
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et al 2016). Es por ello el interés en abarcar la aplicacion de este protocolo de HIIT
en base a su dosificacion (Irving B et al, 2009).

3.2 Estimulacién eléctrica subcutdnea (Electrolipdlisis)

La grasa subcutanea localizada se caracteriza por la acumulacién de células
grasas en regiones especificas del cuerpo, causando un aumento del grosor y
consistencia del tejido adiposo (Pérez M, 2010), lo que trae consecuencias futuras
para la salud, aumentando la aparicion de diversas enfermedades; dislipidemia,
diabetes, hipertension arterial, entre otras (Sanguankeo A et al, 2017). Por lo
tanto, con la necesidad de prevenir estas enfermedades, la fisioterapia dermato-
funcional viene utilizando técnicas, como la electrolipdlisis, que actua directamente
en los adipocitos y en los lipidos acumulados, produciendo su destruccion y
favoreciendo su posterior eliminacion (De Souza J, Guterres L, 2014; Acedo F,
2008; Braz de campos G, 2016). En la mayoria de los casos, los resultados de la
electrolipdlisis producen 4 efectos principales (Billing P, 2012; De Souza J, 2014;
Acedo F, 2008):

1. Efecto Joule, que esta relacionado al calor local producido por el paso de
corriente eléctrica, que promueve vasodilatacion, aumento del flujo
sanguineo y metabolismo celular de la regién tratada.

2. Efecto electrolitico, que se refiere al movimiento i6nico promovido por el
paso de la corriente eléctrica en el tejido, provocando hiperpolarizacion de
la membrana celular produciendo la lisis adipocitaria.

3. Efecto circulatorio, promovido por la estimulacién de las terminaciones
nerviosas por la corriente eléctrica, lo que genera vasodilatacion y
promueve la activacion de la circulacién sanguinea.

4. Efecto neuro-humoral, se liberan catecolaminas aumentando la secrecion
de las enzimas hormono-dependientes como triglicérido lipasa que, en

altima instancia, promueve la lipdlisis al generar la ruptura de triglicéridos,
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en 4cidos grasos y glicerol. La presencia de glicerol en orina, posterior al
tratamiento, demuestra la degradacion lipidica producida.

Para el tratamiento de estas adiposidades mediante electrolipdlisis, se utilizan
agujas que atraviesan el tejido subcutaneo (Dias C et al, 2008) y entregan una
corriente de baja intensidad (Soriano M, Pérez S, Baques M, 2000), donde
gracias a esta estimulacion se provocara una serie de modificaciones fisiologicas
en el adipocito, como el aumento del flujo sanguineo, aumento del metabolismo de
grasa y la lipdlisis (Ribeiro de Melo N, 2012; Dias C et al , 2008). Para que ocurra
el proceso de lipdlisis, la enzima triglicérido lipasa debe ser activada por hormonas
con accion lipolitica, las cuales hidrolizan los triacilgliceroles (Borges F, 2010) y
dan como resultado la liberacion de acidos grasos y glicerol (Dias C et al, 2008).
Los acidos grasos, al caer en el torrente sanguineo, se van a transportar a las
células que los utilizaran como sustrato energético (Comark D, 1991; Guyton A,
2002; Borges F, 2010).

En cuanto a la accion metabdlica que ejerce este tipo de tratamiento, comienza
con la estimulacion del sistema nervioso simpatico provocando la liberacién de
catecolaminas (Busnardo V, 2003), que actuan en la pared de los adipocitos, en
donde se encuentran los receptores b-adrenérgicos provocando reacciones
bioquimicas que culminan con la activacion de la lipoproteina lipasa (LPL) y la
enzima lipasa hormono sensible (LSH), la cual hidroliza triglicéridos en &cidos
grasos libres y glicerol. Los &cidos grasos liberados pueden ser captados por el
propio tejido adiposo y ser almacenados nuevamente en forma de triglicéridos o
pueden ser captados por el musculo y el higado, para la obtencion de energia,
produccion de cuerpos cetdnicos o formacién de triglicéridos nuevamente (Ribeiro
De Paula M, Picheth G, Di Pietro Simdes N, 2007; Busnardo V, 2003) (Fig. X).

Entendiendo el procedimiento, es necesario que adicional a la técnica se realice
alguna actividad fisica o ejercicio que aumente la oxidacion de los acidos grasos y

utilice estos como fuente de energia (Ribeiro De Paula M, 2007).
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Figura 2.Esquema simplificado de metabolismo lipidico adaptado (Ribeiro de
Paula, 2007)

Es posible que se produzca un balance energético positivo, que se refiere a que el
organismo esté recibiendo mas energia de la que es capaz de gastar, la cual se
almacena en forma de grasa (Guirro E, 2004) y los adipocitos de la grasa
localizada son de 2 a 4 veces mas receptivos a la glucosa que las otras células de
grasa, depositAndose mas rapidamente y siendo aun mas resistente a la reduccién
del peso (Guyton, 2002). El recurso electrolipolitico, facilita la lipdlisis con
liberacion de los acidos grasos en el torrente sanguineo, sin embargo, si no se
consume este sustrato en forma de energia, estos acidos grasos se unen
nuevamente al glicerol y forman nuevos triglicéridos en los adipocitos. De esta
forma se logra justificar la importancia de la practica del ejercicio fisico después
del uso de la electrolipdlisis, para lograr un balance energético negativo y con ello

el consumo del sustrato (Robinson y Snyder-Mackler L, 2001; Dias C et al, 2008).
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En el mercado internacional existen equipamientos que utilizan electrodos fijos con
agujas y algunos que emplean electrodos convencionales. Cuando se emplean
corrientes polarizadas y se utilizan electrodos de silicona-goma y carbono se
conoce como técnica epicutdnea (Billing P, 2012), en tanto que cuando se
emplean corrientes eléctricas bidireccionales, con pulsos de baja frecuencia,
entregados con agujas finas posicionadas en la tela adiposa, se le describe como
técnica subcutanea (Yahya M, Hussein M, El-Gendy, El Rahman E, 2014; Ribeiro
de Melo N, 2012; Burin S y Calegari A, 2012; Acedo F, Martins M, Oda C y Santos
F, 2008). Estudios histopatoldgicos (Zaragoza A, Rodrigo P, 1995) demostraron
gue la electrolipdlisis genera una disminucion en el tamafio de los adipocitos,
ademas de alterar la forma de generar cambios estructurales en estas células.
Segun Uliman, Reis y Steibel (2003), esta técnica presenta mejores resultados a
través del modo percutaneo con la aplicacion de agujas. A pesar de esto pocos
son los estudios cientificos que comprueban la eficiencia de esta técnica (Borges
F, 2006). En cuanto a los parametros utilizados, la literatura habla de que un
parametro de baja frecuencia es suficiente para el estimulo de la circulacion
sanguinea y para el tratamiento de la grasa localizada (Assumpcédo A, Souza A,
Méaximo L, 2006), considerando valores entre 5 y 50 Hz (Braz de Campos y Lima
L, 2016; Zaragoza A, 1995), por lo que en este estudio se utilizaran 15 Hz para la
intervencion. En cuanto a la intensidad, existen alternativas de tratamiento en mili-
amperes y micro-amperes, lo que ha generado controversias respecto al mejor
pardmetro para esta variable. Ha existido una importante evolucién intentando
disminuir los riesgos, la intensidad de corriente inicial empleada fue de 2. mA
como maxima (Silva M, 1997), otro investigador sugirié utilizar 2 a 10 mA.
(Zaragoza A, 1995) y otros han dado parametros aun mayores, llegando a 5 a 40
mA (Parienti J, 2001). Pese a lo anterior, Soriano M (2000) sugiere que la corriente
utilizada debe ser una microcorriente (corriente eléctrica con intensidades de un
maximo de 1 mA). Por lo general las investigaciones emplean 30 a 50 minutos. El
namero de sesiones es variable. Algunos han considerado que el minimo

adecuado es 6 sesiones (Borges F, 2006). Se sugiere una sesién de aplicacion
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por semana, en tanto que los efectos son notorios desde la 32 sesion (Parienti J,
2001).

Por tratarse de una técnica selectiva de tratamiento, es utilizada en areas
localizadas con mayor tejido adiposo (Billing P, 2012; Yahya M, 2014; Burin S,
2012; Ribeiro de Melo N, 2012), y se ha demostrado que responde mejor en la
region trocantérica y muslos, como también en la region abdominal, donde hay
mayor presencia de adipocitos que alteran su regularidad (Martire, 2011; Machado
G, Bertolucci R, Lopes de Oliveira N, Lopes C, 2011). En mujeres, el fenotipo se
caracteriza por presentar células adiposas mas resistentes a la lipolisis en la
region abdominal en comparacion con las demas, produciendo las complicaciones
metabolicas, es por esto que la utilizacion de estimulacion eléctrica subcutanea
abdominal tiene bueno prondstico en la reduccion de perimetro abdominal (Ribeiro
de Paula, 2007).

Por lo tanto, la relevancia del presente estudio se encuentra enfocada a evaluar si
efectivamente tratamientos asociados pueden tener mejores efectos clinicos en
pacientes que presenten problemas de sobrepeso en relacion a la disminucion del
tejido graso abdominal; candidatos a padecer alguna enfermedad cardiovascular o
metabdlica que vaya a perjudicar su calidad de vida. El objetivo es evaluar la
efectividad y ver si terapias aisladas o asociadas presentan realmente mejores
respuestas. Se desconoce si estas nuevas propuestas que tienen mejor
adherencia, realmente representan mejoras significativas en los pacientes sobre
los parametros de la composicion corporal. Encontrar una combinacion adecuada
permitira generar mejores propuestas de tratamiento que promuevan la salud de

las personas y disminuyan sus futuras consecuencias.
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Objetivo General

e Analizar los efectos del entrenamiento aerdbico de intervalos de alta
intensidad y corta duracion combinado con electrolipdlisis sobre la

composicion corporal abdominal en pacientes mujeres con sobrepeso.

Objetivos Especificos

e Comparar cambios en las variables antropométricas (masa corporal,
circunferencia de cintura e indice cintura/cadera) en pacientes mujeres
sedentarias con sobrepeso, al inicio y al final del tratamiento, en relacion al

grupo control.

e Comparar cambios en las variables medidas por bioimpedancia (area grasa
visceral, porcentaje de grasa corporal, masa de musculo esquelético, masa
muscular de tronco y masa grasa corporal) en pacientes sedentarias con

sobrepeso, al inicio y al final del tratamiento, en relacion al grupo control.

26



Pregunta de investigacion

¢(Es més eficaz una intervencién de electrolipdlisis combinado con un
entrenamiento intervalico de alta intensidad y corta duracion en comparacion a
estas intervenciones por si solas para generar cambios positivos en la

composicion corporal de mujeres con sobrepeso?

Hipo6tesis de trabajo

Un tratamiento combinado de electrolipdlisis y entrenamiento intervalico de alta
intensidad y corta duracion, presenta mejoras en las variables de composicion
corporal de mujeres con sobrepeso en comparacion con la realizacion de estas

terapias de forma aislada.

Hipotesis nula

No existen diferencias significativas en los cambios de composicion corporal de
mujeres con sobrepeso, al realizar el tratamiento de electrolipdlisis y

entrenamiento intervalico de alta intensidad y corta duracion de forma combinada.
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MATERIAL Y METODO

Disefio de estudio:

Este es un tipo de estudio que tiene un enfoque experimental, cuantitativo con un

disefio de caracter analitico, longitudinal, explicativo y prospectivo.

Universo, tipo de muestreo y tamafio de la muestra:

Para la obtencion del tamafio muestral, para un universo desconocido, se realiz6
mediante un programa llamado G power, donde se busco evidencia en relacion a
la varianza para nuestras variables de estudio. A partir de ello, se establecio un
minimo de 30- 35 pacientes para lograr un poder estadistico (beta) > 0,9 y un error
probabilistico (alfa) <0,05.

La muestra tiene un total de 40 voluntarias de sexo femenino, presentando
calificacion de sobrepeso y sedentarismo, con edades entre 20 y 30 afios. Las
voluntarias fueron reclutadas a través de la difusion de contactos, anexos a la
clinica involucrada. La asignacion fue de forma aleatoria mediante un programa
llamado Randomizer.org, con el cual se formaron cuatro grupos de 10
participantes cada uno, en los que el Grupo A fue el grupo control, al cual no se
les realizard ninguna intervencion, el Grupo B conformado por las pacientes que
recibiran un tratamiento de electrolipdlisis (EL) en la zona abdominal, el grupo C
guienes recibieron un plan de entrenamiento de HIIT y el grupo D, quienes
realizaron un tratamiento de electro lipdlisis seguido de un plan de entrenamiento
de HIIT. La aleatorizacion de los participantes del estudio se hard mediante una
numeracién consecutiva. Estos nimeros seran previamente asignados al azar por

igual entre el grupo control (grupo A) y los grupos de intervencion (B, C y D).
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Grupo A GrupoB
[Control] [Electrolipélisis]
n=10 n=10

Mujeres sedentarias
con sobrepeso,
entre 20-30 afios
n=40

GrupoD
[HIT + ELP]

n=10

Figura 3.Distribucién de grupos de estudio

Las participantes no realizaron actividad fisica fuera del tratamiento mientras se

encontraban sometidas a la intervencidén del estudio y tampoco a tratamientos

dermatofuncionales y/o estético para la reduccion de grasa.

Criterios de inclusion y exclusién

Se consideraron criterios de inclusion:

Género femenino

Edad entre 20 y 30 afios

Tener circunferencia de cintura entre 80-88 cm

Sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/ mts?)

Ser sedentaria (no practicar actividad fisica regularmente, durante al menos

6 meses antes del estudio).

Se consideraron criterios de exclusion:

Régimen alimenticio estricto

Estar en periodo gestacional

Presentar antecedentes de enfermedades cardiovasculares, diabetes,
hipertension (presion arterial en reposo igual o mayor 140/90 mmHg),
patologia cardiaca de base y patologias respiratorias de base.

Patologias trauméaticas
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e Presentar ninguna contraindicacién para el uso de electroterapia o la

realizacion de ejercicio fisico de alta intensidad.

El estudio se realiz6 en la Clinica Diagnostra ubicada en la comuna de
Providencia, Santiago de Chile, donde se llevaron a cabo las evaluaciones previas
y finales las cuales fueron registradas (Anexo Ill), ademas de las diferentes
intervenciones dentro de un box destinado Unicamente para el estudio.

Se analizaron los resultados obtenidos entre los tres grupos de intervencion y
ademas se re evalud a las participantes del grupo control. Estos resultados se
compararon al inicio y al final, para asi poder establecer y dar a conocer los
efectos de la intervencion de electrolipdlisis, HIIT y los efectos del grupo que
recibié ambos tratamientos.

Los procedimientos experimentales y los riesgos potenciales del estudio se
explicaron completamente a los sujetos antes del estudio, al igual que un
cuestionario que incluy6 cuatro preguntas especificas sobre la actividad fisica, con
varias opciones de respuesta. (Anexo 1) y finalmente un consentimiento informado
por escrito para cada paciente (Anexo ll). No hubo ningdn costo econdémico

agregado para las participantes del estudio y tampoco para los tratantes.

Metodologia de la obtencién de datos:

Los datos de las 40 pacientes que participaran de este estudio fueron recolectados
al inicio y al final del tratamiento, utilizando una ficha de registro individual (Anexo

[Il) para todos los datos requeridos y evaluaciones de cada una de ellas.

Durante la primera semana, previo al inicio del tratamiento, se realiz6 la medicién
de:

1. Circunferencia de cintura y cadera a través de antropometria, con una
huincha métrica dispuesta en el punto medio entre la dltima costilla y la

EIAS, y a la altura del trocanter mayor bilateral alineado con la sinfisis
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pubica respectivamente, obteniendo asi la medicion en cm. Ambas medidas
permitieron calcular el ICC de cada paciente, no se utilizé la medicién de

cadera por si sola para nuestros resultados.

2. Porcentaje de grasa corporal, area grasa visceral, masa de musculo
esquelético, masa grasa corporal y masa muscular de tronco mediante la

bioimpedanciometria.

3. Talla (cm) y peso (kg) medidos con un tallimetro y pesa respectivamente.

El tratamiento tuvo una duracion de cinco semanas, 10 sesiones totales con una
frecuencia de 2 veces por semana para todos los grupos de intervencion, con un
tiempo variable dependiente del grupo en el cual se encontré la paciente.
El grupo de electrolipdlisis, tuvo una duracion de 1 hora (60 min), con una
intensidad ajustada en relacién a la tolerancia de cada paciente, la cual se
aumento tantas veces como se requirio, evitando el efecto de acomodamiento. La
posicion de la paciente fue en decubito supino sobre una camilla, con un rodillo en
la zona posterior de las rodillas permitiendo una ligera flexion para favorecer la
relajacion de la musculatura abdominal y una almohada en la zona craneal. Se
realizd una asepsia de la region a tratar con alcohol al 70%, para luego colocar 4
agujas supraumbilical y 4 agujas infraumbilical, con una distancia de 10 cm desde
el ombligo y 5 cm entre cada aguja (Fig. 5), para generar la estimulacion eléctrica
en la toda la zona a tratar. Se requirié de 4 canales, de los cuales naci6 el paso de
la corriente hacia los 4 pares de electrodos de aguja desechables, con puntas de
acero inoxidable y sin una cavidad en su interior, con un diametro de 0,3

milimetros y 40 milimetros de longitud.
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Figura 4.Posicionamiento de agujas en zona abdominal

El grupo de HIIT, tuvo una duracién de 20 minutos de tratamiento con 3 min de
calentamiento inicial y 3 min de vuelta a la calma, donde se monitoreo la
frecuencia cardiaca de la paciente en cada minuto del tratamiento a una carga
constante. Se utilizd un protocolo en cicloergbmetro que consistié en un pedaleo
intenso de 8 seg a una intensidad de 85% FCmax, seguido de un descanso activo
de 12 seg a una intensidad de 60% FCmax por 60 repeticiones.

En el grupo que realiz6 ambos tratamientos, se consideraron los mismos
parametros y protocolos, con un tiempo total de 1 hora y 26 minutos por sesion,
donde se comenzd con el tratamiento de electrolipdlisis e inmediatamente
después se continud con el entrenamiento de HIIT.

Al finalizar el tratamiento, se volvieron a medir las variables del inicio, consignados
en la misma ficha, para luego poder realizar una comparacién entre los grupos y

los cambios obtenidos.
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Mujeres sedentarias
con sobrepeso,
entre 20-30 afios

n=40

Grupo A Grupo B GrupoD
[Control] [Electrolipdlisis] [HIT + ELP]
n=10 n=10 n=10

60 min de aplicacién 20minde 60 min. de
de corriente especific: entrenamiento electroestimulacién +
en la zona abdominal monitorizado 20 min. de HIIT

Grupo sin
intervencién c

Figura 5.Tratamiento en relacion a los distintos grupos

Cabe destacar que las mediciones requeridas en la evaluacion fueron individuales
y se realizaron durante un mismo dia para todas las pacientes, por un mismo

tesista, evitando sesgos entre cada ellas.

La busqueda sistematica se realizo en diversos buscadores de revistas cientificas
tales como Pubmed, Clinical Queries, Scielo y Revistas de fisioterapia. Las
palabras claves que se utilizaron en la busqueda fueron ejercicio aerobico,
ejercicios de intervalos, protocolo de HIIT, grasa abdominal, electro lipdlisis,
reduccion de grasas, grasa localizada, sobrepeso, bioimpedancia y composicion

corporal.

Variables:

a) Dependientes: Peso, circunferencia cintura, circunferencia de cintura/cadera
(ICC), area grasa visceral (AGV), porcentaje de grasa corporal, masa musculo
esquelético, masa grasa corporal y masa muscular de tronco.

b) Independientes: electrolipdlisis, entrenamiento de HIIT, Talla.
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Tabla 1. Descripcién variables dependientes

Variable Definicién Dimensiones Indicadores Instrumento
Dependiente conceptual
Peso Indicador de la masa | Los valores de normalidad | Kg Balanza
corporal total, que | dependen del biotipo de
estad compuesta por | cada persona.
la masa grasa y la | Relacionado con IMC
masa magra, | (Rodriguez J, 2004)
expresa en kilos
(k).

Masa muscular | Volumen del tejido | Los valores de normalidad | Kg Bioimpedancia
corporal total que | dependen del biotipo de (BIA)
corresponde al | cada persona y se entrega
musculo.Es el | un valor de referencia en
componente mas | el software de analisis.
importante de la
MLG (equivale al
50%) y es reflejo del
estado nutricional de
la proteina. (Moreira
0, 2015)

Masa grasa Cantidad de | Los valores de normalidad | Kg Bioimpedancia
corporal (MG) | triglicéridos del | dependen del biotipo de (BIA)
organismo por su | cada personay se entrega
localizacion, en | un valor de referencia en

grasa subcutanea y
grasa
visceral.(Morales R
,2004)

el software de andlisis.

Porcentaje
grasa corporal

Proporcion de grasa
que contiene el
cuerpo. Que
dependera del IMC,
edad y sexo. (
Moreno M, 2012)

Valores comprendidos
entre la normalidad varian
entre 18 — 28 %

%

Bioimpedancia
(BIA)
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Masa muscular | Corresponde a | Los valores de normalidad | Kg Bioimpedancia
de tronco masa mineral, 0sea | dependen del biotipo de (BIA)

y no 6sea, ademds | cada persona y se entrega
de masa proteica, | un valor de referencia en
visceral y muscular | el software de analisis.
del segmento
tronco. ( Martinez
MJ, 2006)

Circunferencia | Indicador que | En mujeres: Cm Cinta métrica

de cintura (CC) | permite predecir con | Zona de Alerta
mayor exactitud la | >80 cm
obesidad central o | Nivel de Accion
abdominal.(jeda >89 cm
2011)

ICC Indicador Se considera normal un [ Cm Cinta métrica y
antropométrico mas | valor menor a 0,8 célculo
preciso a considerar matematico
en la valoracion de I.C.C =
la grasa corporal Perimetro
total y la masa grasa cintura/Perimetr
intra-abdominal o cadera
(Gonzalez, 2013)
Area grasa Area estimada de | Bajo 100 cm2 Cm2 Bioimpedancia

visceral (AGV)

grasa alrededor de
los érganos internos
del abdomen

(BIA)
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Operacionalizacion de las variables:

En este estudio se evaluaron las distintas variables mencionadas anteriormente,

donde cada una de ellas nos entregd una medida especifica. Estas fueron

obtenidas a través de diferentes métodos:

a)
b)
c)

d)

f)
9)

Tallimetro: medicion de la altura en cm

Balanza: medicion del peso corporal en kg

Perimetria: se utilizard para evaluar la circunferencia de cintura y cadera,
medida en cm, con el uso de una cinta métrica no elastica. Se realiza la
perimetria de cintura entre la Ultima costilla y la EIAS, identificando el punto
mas estrecho. Para obtener la medicion de cadera, se coloca la cinta métrica a
nivel del trocanter mayor de ambos lados, coincidiendo con la sinfisis pubiana.
Bioimpedanciometria: estimacion de la composicidén corporal en kg tomando en
cuenta grasa corporal, masa muscular total y de forma segmentaria, donde la
ejecucion requiere que el paciente se coloque en posicidén horizontal sobre una
camilla de material no conductivo (sin marcos metalicos que puedan
distorsionar las medidas de impedancia) durante 5 minutos, los brazos deben
estar separados ligeramente de manera que no toquen la parte lateral de
tronco y piernas separadas aproximadamente 45° para evitar que se toquen los
tobillos, logrando distribuir de forma homogénea los fluidos corporales. Es muy
importante adherirse a esta posicion estandar ya que las desviaciones
producen grandes diferencias en la impedancia medida.

Cicloergometro: utilizado para realizar la sesién de entrenamiento aerdbico de
alta intensidad y corta duracion durante toda su extension.

Monitorizacion de Frecuencia cardiaca: Pulsometro Polar RS200sd

Equipo de electroterapia (Neurodyn. IBRAMED): utilizado como fuente para
proporcionar la intensidad necesaria para la estimulacion eléctrica subcutanea,
gue sera transmitida y entregada por agujas de acupuntura utilizadas para la

técnica de electrolipdlisis del grupo B y grupo D.
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Plan de anédlisis estadistico:

Se recopilaron todos los datos donde fueron sometidos a un test de normalidad
(Shapiro-wilk) para ver su distribucién normal, posteriormente para poder hacer la
comparacion se realizé un andlisis de variancia, ANOVA de dos vias para medidas
repetidas para comparar entre dos factores en tiempo y grupos, en el pre y post
tratamiento, posterior a esto se realizdé un Post hoc test para saber dénde estaba
la diferencia estadisticamente significativa considerando grupos y tiempo donde
se consideran significativos con un p<0,05.

Los efectos principales y los cambios en las variables se relacionaran con el area
de grasa visceral, masa muscular de tronco, porcentaje de grasa corporal, masa
de musculo esquelético, masa grasa corporal, peso, circunferencia de cintura e
indice cintura/cadera en los cuatro grupos de estudio (Control, Electrolipdlisis,
HIIT, Electrolipdlisis + HIIT), entre los periodos de pre y post tratamiento.

Relevancia de la investigacion:

La relevancia de este estudio esta enfocada a prevenir o disminuir la incidencia de
enfermedades cardiovasculares y su riesgo para la salud, mediante dos diferentes
estrategias; Electrolipdlisis y HIIT, utilizadas de manera combinada para potenciar
sus efectos sobre la acumulacion de tejido graso en zonas relacionadas a este
riesgo. Esta acumulacién de grasas en las células esta directamente relacionada
con la cantidad insuficiente de enzimas que activan la lipdlisis de las grasas
acumuladas. Por lo tanto, los tratamientos para la oxidacion de grasa localizada
pueden ser orientados en el sentido de aumentar la produccién de esta enzima
para que ocurra mayor combustion de las grasas acumuladas y en exceso.

Al mismo tiempo, es importante la educacion del paciente para que mantenga un
estilo de vida saludable, ya que las intervenciones de este estudio seran
momentaneas en el caso de que las pacientes no cambien sus habitos y no
tendria un efecto a largo plazo.

La realizacidon de ejercicio aerdbico para este estudio esta definido mediante un

entrenamiento de intervalos de alta intensidad y corta duracién, el cual esta
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pensado para pacientes sedentarias y con caracteristicas fisicas especificas y de
capacidad aerdbica deficiente, lo que nos ayudaria a tener una mejor adherencia
al entrenamiento en cuanto a la duracién y en relacién a los efectos positivos que
conlleva a la reduccion de la grasa localizada (abdomen) y finalmente poder

obtener mejores resultados con este tipo de intervencion.
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RESULTADOS

Los datos generales se muestran en la Tabla 2, de un total de 40 pacientes de
sexo femenino, divididas en 4 grupos; Control, Electrolipdlisis, HIIT, Electrolipdlisis
y HIIT (10 personas por cada grupo) con edad promedio de 25 afios, rango: 21-30,
masa corporal promedio 70,75 kg, rango: 62-89 y talla promedio de 1,58 metros:
rango 1,49-1,78. De las 40 pacientes, el 100% fue catalogada como sobrepeso
(IMC 2 25 < 29).

Tabla 2.Caracteristicas basales de los grupos de estudio

Variables / Grupos | CTRL EL HIT EL+HIIT Valor P
Masa Corporal (kg) | 69 + 8,5 67+6,4 77+7,6 70+ 6,9 0,0388
Cintura 82+2,7 84 +44 86 +3,9 84+3,6 0,5858
ICC 0,87+0,03 |0,85+0,03 | 0,81+0,04 |0,82+0,05 |0,0024
AGV 92+14 89+ 29 105 £ 35 100 £ 21 0,7004
% Grasa 3453 35+7 367 37 £6,3 0,7004
Masa ME 24 +4.6 24 +3,7 28+ 4,5 24+ 3 0,2132
Masa GM 24 +25 24 +5,3 27 +6,7 26+6,3 0,1571
Masa MT 20 2,7 19+2,1 21+2,4 18+ 3,3 0,0571
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Las variables medidas antropométricamente fueron masa corporal,
circunferencia de cintura, indice cintura/cadera (Tabla 2) y las variables de grasa
medidas mediante bioimpedanciometria fueron AGV, porcentaje de grasa corporal,
Masa de musculo esquelético, Masa grasa muscular, masa muscular de tronco
(Tabla 2). De todas las pacientes intervenidas, en el grupo de HIIT, una abandondé
el tratamiento, por ende, sus variables post intervencién no fueron medidas ni

contempladas para el plan estadistico.

Masa corporal

Con respecto a la Masa corporal (kg), se encontraron diferencias significativas en
todos los grupos de intervencion, entre el pre y post tratamiento (Grafico 1). El
grupo EL tuvo un PRE de 67,4 + 6,39 kg en comparacion al promedio POST con
un valor de 66,4 + 5,85 kg; **P=0,0008. Porcentualmente hubo una disminucién
de 1,5% del peso corporal. El grupo HIT tuvo un PRE de 77,1 + 7,58 kg en
comparacion a los resultados POST dando un valor de 76,3 £ 7,71 kg; **P
=0,0079. Porcentualmente hubo una disminucion de 1,03% de la Masa corporal. El
grupo EL + HIIT, tuvo un PRE de 70,3 + 6,94 kg en comparacion a los resultados
POST, dando un valor 69 + 7,58 kg; ****P <0,0001. Porcentualmente hubo una

disminucion de 1,84% de la Masa corporal.

La masa corporal de forma basal es diferente entre los grupos de estudio,
estadisticamente significativo en la comparacion entre el PRE CTRL v/s HIIT
*P=0,0136, EL v/s HIIT *P= 0,0059, HIIT v/s EL + HIIT *P= 0,0494. Entre el POST
CTRL v/s HIIT *P=0,0366, EL V/S HIIT *P=0,0050 y HIIT v/s EL + HIIT *P= 0,0356.
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Grafico 1.Cambios en la masa corporal (kg) entre el pre y post tratamiento.

CTRL Control

EL Electrolipolisis

HIIT Entrenamiento de alta intensidad en intervalos de corta duracion.
T Compara el PRE de HIIT con CTRL, EL y EL+HIIT. P> 0,05

# Compara el POST de HIIT con CTRL, EL y EL+HIIT. P> 0,05

* Comparacion entre PRE y POST en el mismo grupo, P>0,05
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Con respecto a la masa grasa corporal (kg), no se encontraron diferencias
significativas en los grupos de intervencion, entre el pre y post tratamiento (Grafico
2). El grupo EL tuvo una disminucion en 6/10 pacientes. El grupo HIIT tuvo una
disminucion en 2/10 pacientes. El grupo EL + HIIT, tuvo una disminucion en 9/10

pacientes.
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Gréafico 2.Cambios en la Masa grasa corporal caso a caso.
CTRL Control
EL Electrolipolisis
HIIT Entrenamiento de alta intensidad en intervalos de corta duracién

42



Con respecto al agua extracelular total, no se encontraron diferencias significativas
en los grupos de intervencion, entre el pre y post tratamiento (Gréafico 3). El grupo
EL tuvo una disminucion en 8/10 pacientes. El grupo HIIT tuvo una disminucion en

7/10 pacientes. El grupo EL + HIIT, tuvo una disminucion en 7/10 pacientes.
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Gréfico 3.Cambios en la Agua extracelular caso a caso.

CTRL Control

EL Electrolipolisis

HIIT Entrenamiento de alta intensidad en intervalos de corta duracion
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Circunferencia de cintura

Con respecto a la CC, se encontraron diferencias significativas en todos los
grupos de intervencion entre el pre y post tratamiento (Grafico 4). El grupo de EL
tuvo un PRE de 83,6 + 4,38 cm en comparacion al valor promedio POST de 78,9 +
4.14; ***p<0,0001. Porcentualmente hubo una disminucion de 5,6%. El grupo de
HIIT, tuvo un PRE de 85,8 + 3,87 cm en comparacién al valor promedio POST de
80.6 £ 6,36 cm; ****P<0,0001. Porcentualmente hubo una disminucién del 6,06%.
El grupo EL + HIIT, tuvo un PRE de 83,8 £ 3.58 cm en comparacion al valor
promedio POST de 82,6 + 4,34; **P=0,0047.

La comparacion post intervencion entre grupo CTRL v/s EL, dio diferencias
significativas *P=0,0292.

904 HWPrRE
[] POST * *

Circunferencia
de cintura (cm)

| I I I
0

CTRL EL HIT EL+HIT

Gréafico 4.Cambios en la circunferencia de cintura (cm) entre el pre y post
tratamiento

CTRL Control

EL Electrolipdlisis

HIIT Entrenamiento de alta intensidad en intervalos de corta duracion.

# Compara el POST entre CTRL v/s EL, P> 0,05 Comparacion entre PRE y
POST en el mismo grupo, P>0,05.
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*Comparacion entre PRE y POST en el mismo grupo, P>0,05.

indice cintura/cadera

Con respecto al ICC, se encontraron diferencias significativas en todos los grupos
de intervencion (Grafico 5). El grupo EL tuvo un PRE de 0,85 % 0,03 en
comparacion al valor promedio POST de 0,82 + 0,03, *P=0,0352. Porcentualmente
hubo una disminucion del 3,5%. El grupo HIIT tuvo un PRE de 0,81 + 0,04 en
comparacion al valor promedio POST de 0,78 £0,05, **P=0,0080. Porcentualmente
hubo disminucion del 3,7%. El grupo EL + HIIT tuvo un PRE de 0,82 + 0,05 en
comparacion al valor promedio POST de 0,85 £ 0,05; *P=0,0228. Porcentualmente

hubo un aumento del 3,6%.

El ICC de forma basal es diferente entre los grupos de estudio, estadisticamente
significativo en comparacion entre el PRE CTRL v/s HIIT *P=0,0033, CTRL v/s EL
+ HIIT *P= 0,0168, EL v/s HIIT *P= 0,0482. Entre el POST CTRL v/s HIT ****
P<0,0001, EL v/s HIT *P=0,0168, CTRL v/s EL *P=0,0126 y HIIT v/s EL + HIIT
***P=0,0004.
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Gréafico 5.Cambios en el indice de cintura/cadera (cm) entre el pre y post
tratamiento.

CTRL Control

EL Electrolipolisis

HIIT Entrenamiento de alta intensidad en intervalos de corta duracion.

T Compara el tiempo PRE de HIIT con EL y CTRL

# Compara el tiempo POST entre el grupo CTRL v/s EL y HIT v/s EL + HIIT
* Comparacion entre PRE y POST en el mismo grupo, P>0,05.
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Area grasa visceral

Con respecto a AGV, no se encontraron diferencias significativas en ningunos de
los grupos entre el pre y post tratamiento (Gréafico 6A). El grupo de CTRL tuvo un
basal de 91,6 + 14 en comparacion al valor promedio final de 85,4 + 11,1,
P=0,2553. Porcentualmente hubo una disminucion de 6,7%. El grupo EL tuvo un
basal de 88,7 £ 29 en comparacién al valor promedio final de 94,7 + 20,8. P=
0,2753. Porcentualmente hubo un aumento de 6,7%. El grupo HIT tuvo un basal
de 105 * 35,3 en comparacion al valor promedio final 105 + 28,8. P= 0,9138.
Porcentualmente no hubo cambios. El grupo de EL + HIIT tuvo un basal de 100 +
21 en comparacion al valor promedio final de 90,6 + 22,2. P=0,0768.

Porcentualmente hubo una disminucion del 9,4%.

Entre grupos no hubo diferencias significativas, valor de P>0,05.

Masa grasa corporal
Con respecto a MGM, no se encontraron diferencias significativas en ningunos de

los grupos entre el pre y post tratamiento (Grafico 6B). El grupo de CTRL tuvo un
basal de 24 + 2,49 en comparacion al valor promedio final de 23 + 4,21, P=0.8888.
Porcentualmente hubo una disminucion del 4.1 %. El grupo EL tuvo un basal de
23,7 = 5,34 en comparacion al valor promedio final de 23,5 + 3,86. P=0.9999.
Porcentualmente hubo un aumento de 2.17%. El grupo HIIT tuvo un basal de 26,8
+ 6,74 en comparacion al valor promedio final 29,7 + 6,82. P=0.1226.
Porcentualmente hubo un aumento 10.8%. EI grupo de EL + HIIT tuvo un basal
de 26,2 + 6,25 en comparacion al valor promedio final de 24 + 6,51. P=0.7533.

Porcentualmente hubo una disminuciéon de 8.3 %.

Entre el grupo CTRL v/s HIT en el POST hubo diferencias significativas
*P=0,0443.
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Masa musculo esquelético

Con respecto a MME, no se encontraron diferencias significativas en ningunos de
los grupos entre el pre y post tratamiento (Grafico 6C). El grupo de CTRL tuvo un
basal de 24,4 + 4,55 en comparacion al valor promedio final de 24,2 + 4,1,
P=0,9879. Porcentualmente hubo una disminucion del 0,8%. EI grupo EL tuvo un
basal de 23,9+ 3,67 en comparacion al valor promedio final de 23,5+ 3,82. P=
0,6807. Porcentualmente hubo una disminucién de 1,67%. El grupo HIIT tuvo un
basal de 27,6 + 4,48 en comparacion al valor promedio final 26,8 + 3,75. P=
0,6376. Porcentualmente hubo una disminucion del 2,9 %. El grupo de EL + HIIT
tuvo un basal de 24,3+3,08 en comparacion al valor promedio final de 24,5 + 3,08.
P=0,9966. Porcentualmente hubo un aumento de 0,82%.

Entre grupos no hubo diferencias significativas, valor de P>0,05.

Porcentaje grasa corporal
Con respecto a % GC, no se encontraron diferencias significativas en ningunos de

los grupos entre el pre y post tratamiento (Grafico 6D). El grupo de CTRL tuvo un
basal de 34 £ 5,3 en comparacion al valor promedio final de 34 + 4, P>0,9999.
Porcentualmente no hubo cambios. El grupo EL tuvo un basal de 35,3 £6,61 en
comparacion al valor promedio final de 35,7 £ 5,55. P= 0,9937. Porcentualmente
hubo un aumento de 1,1%. El grupo HIT tuvo un basal de 35,7 £ 7,37 en
comparacion al valor promedio final 38 = 6,41. P= 0,1847. Porcentualmente un
aumento del 6,4%. El grupo de EL + HIT tuvo un basal de 37,4 + 6,3 en
comparacién al valor promedio final de 35,7 + 6,27. P=0,4418. Porcentualmente

hubo una disminucién del 4,5 %.

Entre grupos no hubo diferencias significativas, valor de P>0,05.
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Masa magra de tronco
Con respecto a MMT, no se encontraron diferencias significativas en ningunos de

los grupos entre el pre y post tratamiento (Gréafico 6E). El grupo de CTRL tuvo un
basal de 19,5 + 2,74 en comparacion al valor promedio final de 19 + 2,76,
P=0,2417. Porcentualmente hubo una disminucion del 2,6 %. El grupo EL tuvo un
basal de 18,8 £ 2,11 en comparacion al valor promedio final de 19,3 + 2, P=0,485.
Porcentualmente hubo un aumento de 5,5 %. El grupo HIIT tuvo un basal de 21,4
+ 2,43 en comparacion al valor promedio final de 21,1 = 2,13, P=0,6448.
Porcentualmente hubo una disminucion de 1,4%. EIl grupo de EL + HIIT tuvo un
basal de 17,9 + 3,25 en comparacion al valor promedio final de 18,9 + 1,98.
P>0,9999. Porcentualmente hubo un aumento de 5,6%.

Entre grupos no hubo diferencias significativas, valor de P>0,05.
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Grafico 6.Cambios entre el pre y post tratamiento de:
6A. Area grasa visceral

6B. Masa grasa corporal
6C. Masa musculo esquelético
6D. Porcentaje de grasa corporal

6E. Masa magra de tronco

CTRL Control
EL Electrolipdlisis
HIIT Entrenamiento de alta intensidad en intervalos de corta duracion
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados que se obtuvieron en nuestro estudio, el peso
corporal y circunferencia de cintura arrojaron resultados significativos para los 3
grupos de intervencion; EL, HIIT, EL + HIIT, con una disminucion de estas
variables. Para el indice de cintura cadera, los grupos de EL y HIIT arrojaron
resultados significativos con una disminucién de esta variable, sin embargo, el
grupo de EL + HIIT, tuvo un aumento de esta. Para las demas variables; AGV,
Grasa corporal, Masa musculo esquelética, Masa grasa muscular y Masa magra
de tronco no se encontraron resultados significativos en ninguno de los grupos de
estudio. Por lo tanto, la hipétesis se acepta de forma parcial con respecto a los

resultados.

Masa corporal

Es interesante analizar, que mediante el entrenamiento de HIIT existen resultados
similares al presente estudio, a pesar de que los protocolos varian en intensidad,
duracion de la sesion y numero de intervalo, obteniendo una disminucién
estadisticamente significativa del peso corporal (Tjonna A et al, 2011; Molina C et
al, 2018; Zaer N,2016; Irving B et al, 2009). Irving B et al, 2009 obtuvo mejores
resultados en comparacion a nuestro estudio, lo cual podria atribuirse al ajuste de

la intensidad para asegurar un gasto calérico especifico por sesion.

Un estudio de Molina C et al 2016, realizdé un estudio por 4 semanas, donde se
obtuvo una disminucion significativa del peso corporal de 1,3 kg (1,6%). Zaer N, el
mismo afio, pero tras 8 semanas de entrenamiento de HIIT también obtuvo
cambios significativos con una reduccién de 0,8 kg (1,01%) y dos estudios de 16
semanas obtuvieron cambios significativos con una reduccién de 3,5 kg (3,7%)
(Irving B et al, 2009) y un 3% (Tjonna A et al, 2011) respectivamente en el grupo
de HIIT. Pareciera ser que las intervenciones tras un periodo de al menos 4
semanas de HIIT en personas sedentarias, tendrian una pérdida significativa del

peso corporal, sin tomar en cuenta el protocolo utilizado, sino que solo la alta
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intensidad como factor en comun, lo que tiene relacion con lo que se describe en
la literatura, que a partir de la 4 semana se comienzan a ver adaptaciones

fisiologicas inducidas por el ejercicio.

La evidencia ha mostrado que personas sedentarias que poseen mayor masa
corporal (kg), tienen mejor respuesta a los efectos producidos por el ejercicio, o
gue se relaciona directamente con esta variable donde Tjonna A et al, 2011; Irving
B et al, 2009 tuvieron una disminucion de alrededor de un 2% mas de pérdida en
comparacién a los otros grupos mencionados anteriormente Molina C et al, 2016;
Zaer N, 2016), que tuvieron menor niumero de semanas totales y masa corporal
basal. Esto coincidiendo con nuestro estudio ya que, en comparacion con estudios
de mayor duracidén total de tratamiento y masa corporal basal, presentamos

menores cambios en la variable.

Por otro lado, para el tratamiento de Electrolipdlisis, la evidencia ha mostrado que
existe variabilidad en la pérdida de masa corporal relacionado a la frecuencia
utilizada. Ribeiro N, 2012 tuvo una disminucién de 0,53 kg luego de 10 sesiones
de tratamiento, a una frecuencia 25 Hz, mientras que otros dos estudios, al cabo
de 8 sesiones, tuvieron una disminucion de 1 kg (1,7%) a una frecuencia de 50 Hz
Burin S, 2012 y de 3,3 kg (3,6%) a una Frecuencia de 30 Hz (Yahya M, 2014)
respectivamente. A pesar de que todos los estudios lograron una disminucién del
peso corporal, estos dos ultimos lograron una mayor disminucion utilizando una
mayor frecuencia en su intervencion obteniendo mejores resultados en relacion a
tiempo-eficiencia. Esto quiere decir que a mayor frecuencia (Hz), menor niamero

de sesiones seran necesarias para obtener mejores cambios en esta variable.

Cabe destacar, que los grupos de estudio tuvieron diferencias significativas en el
peso corporal al inicio, por lo que los resultados en comparacién con el post
tratamiento entre los grupos, no entregaron datos confiables, ya que los kg
promedio difirieron entre ellos. Seria importante destacar que, para futuras
investigaciones, la distribucién de la muestra fuera seleccionada por conveniencia,

de tal forma que sean homogéneas y poder tener un mayor control sobre ella.
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Un alcance con respecto al peso corporal, es que a pesar de que los tres grupos
intervenidos tuvieron resultados significativos para la disminucion de esta variable,
no lo fue para la masa grasa corporal y para agua extracelular. Sin embargo, al
realizar un analisis caso a caso se puede atribuir la pérdida de peso a la tendencia
a la disminucién promedio de la masa grasa corporal y agua extracelular. Para el
grupo EL, hubo una disminuciéon de 1 kg y 1 L de agua extracelular. Para el grupo
de HIT, disminuyeron 0,2 kg y disminuyeron 0,6 L de agua extracelular.
Finalmente, el grupo EL + HIIT, disminuyeron 1,7 kg de masa grasa corporal y 0,3
L de agua extracelular. Esto quiere decir que, si bien la disminucién por variable
no fue suficiente para lograr cambios significativos, si fue logrado mediante la
suma de ellas, provocando una consecuente reduccion del peso corporal en las

pacientes.

Circunferencia de cintura

Un estudio de Dias C, et al 2008 que realizé un tratamiento de Electrolipdlisis de
30 minutos de intervencion con Electrolipdlisis, utilizé un protocolo coincidente al
nuestro, obteniendo una disminucion significativa de 2,8 cm (3,96%). Sin embargo,
los cambios fueron menores a los obtenidos por nuestro estudio con protocolo de
60 minutos de intervencion, lo que quiere decir que, a mayor tiempo de exposicion,

mayor cambio se podria llegar a generar.

Dos estudios de 10 sesiones cada uno, con 50 min de duracién a 30 Hz (Billing P,
2012) y 60 min de duracién a 5 Hz (De Souza J, 2014) respectivamente, tuvieron
una frecuencia de una vez por semana obteniendo cambios significativos para la
variable. El primero disminuy6 1,5 cm (2,1%) y el segundo disminuy6 2,4 cm (3%),
a diferencia de nuestro estudio que, al realizar igual cantidad de sesiones, pero
con una frecuencia de 2 veces por semana, se disminuyo 4,7 cm (5,6%), siendo
mayor que los otros estudios mencionados. Otro estudio de Yahya M, 2014 con un
protocolo similar al nuestro con una frecuencia 2 sesiones semanales, pero con un
total de 8 sesiones, tuvo una disminucién significativa de 3,15 cm (2,8%), cercano

a nuestros resultados.
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En el grupo de HIIT, al igual que nuestros resultados, otros estudios arrojaron una
disminucion significativa de CC. Luego de 8 semanas de entrenamiento Zaer N,
2016 disminuy6 2,9% y Mazurek K et al, 2015 4,9%. Tras 12 semanas, Tjonna A
et al, 2009 disminuyd 6,8% y tras 16 semanas Irving B et al, 2009 disminuyd 5,4%.
Al comparar estos estudios podriamos inferir que con 8 semanas de
entrenamiento de HIIT existen disminuciones significativas para esta variable, sin
embargo, nuestro protocolo pareciera ser mas efectivo ya que, con 5 semanas de
intervencién, hubo una reduccion significativa de un 6%. Sin embargo, otro estudio
de Alarcon M et al, 2016 utilizd6 nuestro mismo protocolo, obtuvo disminuciones
porcentuales de CC. Puntos relevantes que podemos comparar, es que utilizaron
una muestra mixta (hombres y mujeres) y no se hace referencia a la herramienta
de medicion utilizada para evaluar, lo que nos parece importante, ya que existen
diferentes alternativas de evaluacion para circunferencia de cintura (Wang J et al,
2003).

No se pudo demostrar significancia en la comparacion entre EL v/s HIIT, para
afirmar que intervencidn seria mejor que la otra ni tampoco que la combinacion de
ambos es mas efectiva que cada una de ellas por si solas. Esto nos parece
relevante ya que el tratamiento de EL al ser mas localizado no se diferencia en

resultados a un tratamiento que actua a nivel sistémico.

indice Cintura/Cadera (ICC)

Nuestro estudio arrojé resultados significativos para esta variable en los 3 grupos
de intervencion, el grupo EL disminuyo un 3,5 %, el grupo HIT disminuy6 un 3,7%
y el grupo EL+HIIT aumentd un 3,6%. Este aumento de ICC en el ultimo grupo se
debe a que la diferencia entre circunferencia de cintura y circunferencia de cadera

es menor por ende, el resultado de la relacion tendra un aumento.

Un estudio de Ribeiro 2007, encontrd diferencias significativas tras 6 sesiones de
electrolipdlisis abdominal, utilizando un protocolo donde variaba la Intensidad entre
0,5-1 mA, la Frecuencia entre 20-50 Hz y el tipo de onda emitida, obteniendo una

disminucién de 0,02 cm (2,4%). En contraste con nuestro estudio que se utilizé

54



una Intensidad umbral para cada paciente con una frecuencia establecida de 15
Hz y un solo tipo de onda durante toda la sesién, disminuyendo 0,03 cm (3,5). Los
resultados para ambos estudios fueron similares, por lo que se podria pensar que
si se utiliza el protocolo de Ribeiro con la misma cantidad de sesiones que nuestro
estudio (10 sesiones), podria arrojar mejores resultados que los nuestros. Seria
importante evaluar el comportamiento de la variacion de cada parametro por si
solo y definir si todos interfieren en el resultado en comparacion con los de nuestro

estudio.

Area de Grasa Visceral (AGV)

Los resultados obtenidos en nuestro estudio luego de 5 semanas, no fueron
significativos y no tuvieron cambios en el grupo de HIIT. No asi, en otros estudios
con una duracion total de tratamiento sobre 12 semanas, que arrojaron resultados
estadisticamente significativos. Zhang H et al, 2015 disminuy6 un 18% y en el
2017 disminuy6 13% luego de 12 semanas e Irving B et al 2009 disminuy6 14% en
16 semanas. Al comparar estos resultados, se observa que a partir de las 12
semanas de tratamiento las disminuciones son significativas, con cambios por
sobre el 10%. Sumado a esto, Maillard F et al, 2016, utilizé el mismo protocolo que
nuestro estudio, obteniendo una disminucién de 5,7%, pero tras un mayor nimero
de semanas de tratamiento (16 semanas). Esto afirma que la duracién de
tratamiento en semanas influye de forma positiva en los resultados que arroja la
intervencidn con HIIT. Cabe destacar que, si bien el protocolo utilizado por Maillard
F et al 2016 si tuvo resultados significativos, no fueron igualmente efectivos en
comparacion con los otros estudios antes mencionados, los que tuvieron una
disminucién ain mayor, lo que nos indica que no seria el protocolo mas adecuado

para la disminucion de AGV.

Para el tratamiento de Electrolipélisis, no se encontraron estudios como tampoco
para la combinaciéon de éste con entrenamiento de HIIT que incluyeran AGV en
sus variables. Sin embargo, en nuestro estudio si fueron analizados, sin cambios
significativos, pero con una tendencia a la disminucién para el grupo combinado y

una tendencia al aumento para el grupo EL. Es por esto que nos parece
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Importante incorporar esta variable para futuras investigaciones en este tipo de
tratamiento, ya que nos indica un parametro de porcentaje de grasa abdominal

visceral, lo cual es considerado riesgoso para la salud (Almeida E et al, 2018).

Masa grasa corporal (kg)

No se obtuvo cambios significativos en ninguno de los grupos de intervencion, sin
embargo, cabe destacar que para el grupo de EL y HIIT de forma aislada tuvieron
una tendencia al aumento de 2,17% y 10,8% respectivamente, en comparacion
con el grupo combinado el cual tuvo una tendencia a la disminucién de un 8,3%.
Esto contrasta con la literatura para el tratamiento de HIIT, ya que hablan de
disminuciones significativas, pero en un mayor tiempo de tratamiento que el
requerido en el presente estudio. Un ejemplo es Mancilla 2014 que con 3 meses
de tratamiento arroj6 una disminucion de 4,2 kg de grasa corporal, al igual que
Tjonna et al 2009 que redujo 0,9 kg y a los 12 meses redujo 2,4 kg. Otro estudio
de Irving B et al, 2009 tras 16 semanas tuvo una disminucion 2,8 kg, mientras que,
en 12 semanas, Zhang H et al 2017 arroj6 una disminucion de 3,3 kg (4,9%).
Estos resultados difieren de los obtenidos en nuestro estudio luego de 5 semanas
de tratamiento, por lo que se debe considerar si el nUmero de semanas utilizadas
es suficiente para generar adaptaciones fisiolégicas que permitan disminuir la

masa grasa mediante un tratamiento de HIIT.

A pesar de que en nuestro estudio no se pudo concluir una disminucion directa de
grasa abdominal a través de los diferentes grupos de intervencién, consideramos
atingente investigar sobre la masa grasa de tronco a través de plicometria, como
se mostro en una investigacion que obtuvo cambios porcentuales en un grupo que
solo recibié un tratamiento de electrolipolisis, presentando una reduccién media
del 20%, mientras que el grupo de electrolipolisis mas actividad fisica redujo en
promedio 23,88% (Dias C, 2008), ambos evaluados mediante el pliegue cutaneo
abdominal. Se sugiere en otras investigaciones considerar este tipo de métodos

de evaluacién como complemento.
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Porcentaje de grasa corporal

La evidencia cientifica que considera esta variable tras la intervencion de HIIT es
controversial con respecto a los resultados obtenidos, puesto a que existen
estudios que no han demostrado efectos positivos asociados a la disminucién del
% de grasa corporal (Alvarez M et al, 2012; Molina C et al, 2016; Irving B et al,
2009; Camacho A et al, 2016, Smith Ryan A, 2016) al igual que en nuestro
estudio, lo que contrasta con los resultados significativos en otros estudios (Fisher
G et al, 2015; Zhang H et al, 2017; Smith Ryan, A 2015; Zhang H et al, 2015;
Tjonna A et al, 2009; Keating S et al, 2014; Pedailillo L et al,2016). Analizando los
estudios anteriormente mencionados, los estudios que obtuvieron resultados
estadisticamente significativos, realizaron el entrenamiento de HIIT en
cicloergometro, a diferencia de treadmill que fue menos utilizado. Ademas, el
método de evaluacion utilizado para poder estimar el % GC que se utilizd6 con
mayor frecuencia resultando cambios significativos fue con dual-energy X-ray
absorptiometry (DEXA,) en comparacion con la Bioimpedancia utilizada en nuestro
estudio. Cabe destacar que el DEXA es el gold standard como método de
evaluacion para poder determinar de forma exacta la composicion corporal,
especificando caracteristicas de masa muscular, tejido graso e incluso tejido éseo,

pudiendo establecer relaciones entre ellas (Peppa et al, 2017).

Creemos que es necesario realizar mas estudios que comparen distintos
protocolos para determinar la duracion, frecuencia y tiempo de recuperacion que
podrian producir mayor disminucion en el porcentaje de grasa corporal. En
relacion a nuestro protocolo consideramos que 5 semanas (10 sesiones) de
tratamiento fue insuficiente para inducir una pérdida de % de grasa corporal, ya
gue este mismo protocolo tras 15 semanas (45 sesiones) de intervencion si logra
disminuir de forma significativa esta variable (Trapp E, 2008). Ademas de
considerar una supervisibon de la alimentacion y homogeneidad de las

caracteristicas basales de los sujetos (Trapp E, 2008).

Con respecto al tratamiento de Electrolipolisis, no se encontré literatura que

considerara esta variable, mas bien se basaron mayormente en muestras de
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sangre, niveles plasmaticos o muestras de orina post tratamiento, lo cual era
inviable para este estudio. Es por esto que se incluy6 el %GC para poder analizar
si se generan cambios con EL, ya que era esperable que el tratamiento de HIIT si
generara cambios en el % y por sobre todo si tenia alguna incidencia en la
combinacién de ambos tratamientos. Sin embargo, sorprendentemente, ambos
tratamientos tuvieron una tendencia al aumento de GC, pero la combinacion de
ambos una tendencia a la disminucion lo que podria mostrar que el conjunto de

ambos tratamientos genera efectos positivos.

Masa muscular esqueléticay masa muscular de tronco

En nuestro estudio no se obtuvo cambios significativos en estas variables. Sin
embargo, en otro estudio que utilizé el mismo protocolo de HIIT (Kong Z, 2016),
los participantes tuvieron un aumento de la masa muscular de 0,3 kg, lo que no
coincide con nuestro estudio, ya que el grupo de HIIT tuvo una disminucién de 0,8
kg. Esto se le atribuye a que realizaron el tratamiento con una frecuencia de 4
veces por semana, con un total de 20 sesiones, a diferencia de de nuestro estudio
gue tuvo un total de 10 sesiones con una frecuencia de 2 veces por semana. Por
lo tanto, los efectos se pudieron haber acentuado con una mayor frecuencia y
duracion total del tratamiento. Asi mismo otro estudio (Trapp E, 2008) que tuvo
resultados similares a Kong Z, también utiliz6 nuestro mismo protocolo pero tras
15 semanas (45 sesiones totales) de tratamiento, arrojando un aumento de masa
muscular de tronco de 0,5 kg, el cual no significativo pero mostrando una
tendencia al aumento de esta variable.
De igual forma, cabe recalcar que para nuestro estudio, el objetivo no era lograr un
aumento de masa muscular esquelética ni de tronco, si no que una mantencion de
ella. Si el objetivo es buscar un aumento, se recomienda realizar otro tipo de
entrenamiento mas especificos para el trabajo muscular. De la misma forma, para
el tratamiento de electrolipolisis no se busca una modificaciébn en la masa
muscular, ya que es un tratamiento que actla a nivel de tejido adiposo subcutaneo

y no en el tejido muscular (Da silva A, falta afio; Ribeiro N, 2012).
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CONCLUSION

Luego de analizar y comparar los resultados obtenidos en nuestro estudio con
respecto a la literatura, se confirma parcialmente nuestra hipétesis nula, ya que no
se encontraron diferencias significativas en la variacion de la composicién corporal
para todos los grupos, sin demostrar mayor efectividad en la combinacion de
ambos tratamientos. Sin embargo, cabe destacar que todos los tratamientos
arrojaron resultados significativos para la reduccion de la masa corporal y CC en
todos los grupos intervenidos. Para el ICC, el tratamiento de HIIT y EL arrojaron
resultados significativos con una disminucion de esta variable, no asi para el grupo
combinado que tuvo un aumento. Esto reafirma que este tipo de intervenciones
parecen efectivas y seguras por si solas para reducir el riesgo cardiovascular. Esto
abre la posibilidad a incorporar el recurso de EL como un método de tratamiento
efectivo, con gran adherencia, sin un esfuerzo adicional y que genera gran
satisfaccion subjetiva. Sumado a esto, el entrenamiento de HIIT también demostro
ser efectivo como ejercicio aerébico en un menor tiempo, con los mismos
resultados que un ejercicio continuo, con la ventaja de realizar distintos protocolos
y modalidades, dependiendo del objetivo que se plantee en el estudio. Para las
variables no significativas, es importante considerar la tendencia que arrojaron los

resultados, lo cual podria aportar informacion relevante para proximos estudios.

La incorporacion de otros métodos de evaluacion como complemento, podria
arrojar resultados mas exactos, aumentando su confiabilidad como por ejemplo
plicometria, ultrasonido o DEXA para el tejido adiposo y muscular, Test de astrand
y caminata 6 min para comprobar una variacidon en la capacidad aerdbica e
incorporar evaluaciones cualitativas como cuestionarios de satisfaccion o
fotografias corporales, obteniendo informacién subjetiva de la paciente. Es
importante considerar un seguimiento alimenticio estricto, controlando aun mas las

variables.
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ANEXOS

ANEXO |

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FiSICA

1. ¢ Qué tan a menudo usted realiza ejercicio?

Nunca
Una vez a la semana

Dos a tres veces por semana

o o o p

Cuatro veces por semana 0 mas

2. ¢Qué nivel de agotamiento provoca el ejercicio?

a. Leve
b. Moderado

c. Severo

3. ¢Cuantos minutos dura la sesion?

Menos de 15 minutos
Entre 15y 30 min
Entre 30 y 60 min
Mas de 60 minutos
Nada

® o 0o T 9

4. ¢ Qué tipo de actividad realiza?

Aerobico

Anaerobico

Recreativo

Mixto: Aerdbico / Anaerdbico
Nada

® 2 o T 9
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Anexo I

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 19 de julio del 2018

Nombre del Estudio: Efecto del uso de electrolipolisis abdominal y/o entrenamiento
de alta intensidad y corta duracion, sobre la composicion corporal en mujeres
sedentarias con sobrepeso entre 20 y 30 afios.

Patrocinador/ Fuente financiera: Alumnos encargados de este proyecto de
investigacion; Maria Ignacia Corvalan Pacheco, Manuel José Miranda Hevia y

Katherine Andrea Riquelme Pinto.

Investigador Responsable:

Kinesidlogo:

Esteban Fortuny Pacheco | Tel: +56976693950 | Correo: Efortunyp@uft.edu
Alumnos:

Maria Ignacia Corvalan Pacheco | Tel: +56966463043 | Correo:

Mcorvalanp@uft.edu
Manuel José Mirada Hevia | Tel: +569 95033722 | Correo: Mmirandah@uft.edu

Katherine André Riquelme Pinto | Tel: +56995792197 | Correo: Kriguelmep@uft.edu

Unidad Académica: Escuela de Kinesiologia, Universidad Finis Terrae

El propésito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar, (0
permitir participar a su hijo/hija, familiar o representado) -0 no- en una investigacion,
y, Si es el caso, para autorizar el uso de muestras humanas o informacion personal

(por ejemplo, informacién de la ficha clinica).
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Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas que
necesite al investigador y tomarse el tiempo necesario para decidir.

Este estudio est4d siendo financiado por los propios investigadores con la

colaboracion del investigador responsable.
Objetivos de la Investigacion:

Usted ha sido invitada a participar en este estudio porque cumple con los criterios de
reclutamiento necesarios para este. Ellos son; ser del género femenino, edad de 20
a 30 afos, no estar en un periodo gestacional, presentar una circunferencia de
cintura entre los rangos de 80-88 cm, no practicar actividad fisica regularmente
durante al menos 1 afio antes del estudio y no presentar contraindicaciones para el

uso de electroterapia.

Para llevar a cabo dicha investigacion se espera reclutar 40 participantes en
Santiago de Chile que puedan acudir a la Clinica Diagnostra, ubicada en la comuna
de Providencia donde se llevaran a cabo las evaluaciones y el plan de intervencion
las cuales no tendran ningun costo por parte de las participante de este estudio. El
objetivo de este proyecto de investigacion es determinar el efecto que tiene el
entrenamiento de corta duracién y alta intensidad y el uso de electrolipdlisis sobre la
circunferencia de cintura en pacientes mujeres con sobrepeso. Para esto debemos
evaluar el peso inicial, estatura, masa libre de grasa, circunferencia de cintura,
consumo de oxigeno maximo y porcentaje de grasa, lo cual se realizara a través de

evaluaciones no invasivas que se llevaran a cabo al inicio y al final del estudio.

Procedimientos de la Investigacion (Metodologia):

Su participacion en este estudio serd elegida aleatoriamente a través de una
numeracién consecutiva. Seran divididas al azar en 4 grupos (control A, B, C y D)

con un numero de 10 participantes cada uno.

° El grupo control A no recibird ninguna intervencion durante tratamiento solo

seran evaluadas.

° El grupo B recibir4 la intervencién con electrolipdlisis en la zona abdominal
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como parte de su tratamiento
° El grupo C solo recibira un entrenamiento de HIIT por si

° El grupo D recibira electrolipdlisis mas un entrenamiento aerébico de alta

intensidad y corta duracion (HIIT).

Todas las participantes serén citadas a una previa evaluacion, para luego asignarles
Sus grupos y ser agendadas para sus respectivas sesiones.

° En el caso del Grupo control, s6lo seran citadas al inicio y al final del estudio
para ser evaluadas y no tendran que asistir a ningun tipo de intervencion durante el

tratamiento.

° Por otro lado, el Grupo B sera evaluado de la misma forma pero deberan
asistir a 10 sesiones de electrolipdlisis, 2 veces por semana, donde cada sesion

tendra una duracion de 60 min,

° El Grupo C sera evaluado de igual forma, y deberan asistir a 10 sesiones, 2

por semana de entrenamiento de HIIT con una duracion de 26 min cada sesion.

° El Grupo D sera evaluado de la misma forma pero deberan asistir a 10
sesiones, 2 veces por semana de electrolipolisis donde se le sumara al final de cada
sesion un entrenamiento de HIIT, dando como resultado una intervencion con 86

minutos de duracion.

Las evaluaciones e intervenciones se llevaran a cabo en la Clinica Diagnostra

ubicada en Tobalaba 1829, Providencia, Regién Metropolitana.
Beneficios:

Cada participante se vera beneficiada al poder mejorar su condicion de salud
mediante las modificaciones en las concentraciones corporales, especificamente
disminuyendo la grasa de la zona abdominal como enfoque principal, generando la
consiguiente disminucién en la circunferencia de cintura y el riesgo cardiovascular.
A su vez, se proporcionard una correcta educacion de las pacientes y promocion de

la relevancia de la actividad fisica y estilo de vida saludable.
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Riesgos:

Esta investigacion tiene riesgos minimos que se pueden provocar durante la
intervencién, tales como presentar alteraciones ortostaticas debido al tiempo
prolongado que debe permanecer la paciente en el uso de electrolipdlisis (60 min)
pudiendo provocar mareo o sensacion de malestar, ademas de irritacién en la piel
en la zona abdominal al retirar las agujas sin cavidad. También se pueden presentar
alguna descompensacién durante el entrenamiento de HIIT por su alta intensidad y
no alcanzar una correcta adecuacion del sistema cardiovascular, a pesar del

calentamiento previo que se contempla.
Costos:

Todos los procedimientos realizados durante el tratamiento contemplan uso de
materiales desechables y requieren de un implemento para su ejecucion (equipo
Ibramed y cicloergdbmetro), al igual que las evaluaciones, donde se requiere un
equipo de bioimpedancia y materiales para mediciones cuantitativas, que seran
necesarios por la participacion del sujeto del estudio y seran pagados por los
alumnos a cargo del estudio. De esta manera, las participantes de cada grupo no

tendran que costear las evaluaciones ni los tratamientos llevados a cabo.
Confidencialidad de la informacion:

La informacion obtenida se mantendra en forma confidencial, la cual Unicamente
sera revisada por parte de los tratantes y tutor, en caso de ser necesario. Sera
adjuntada en carpetas y guardadas en la oficina de la Clinica Diagnostra, lugar
donde se llevard a cabo el tratamiento, a modo de mantener la seguridad y
privacidad de dicha informacién. Todos los resultados de datos obtenidos durante
este estudio seran utilizados para la presentacion de Tesis entregada a la
Universidad Finis Terrae (Escuela de Kinesiologia), con el fin de transparentar su

participacion en este estudio.

Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y

conferencias médicas, sin embargo, su nombre no se dara a conocer.

Voluntariedad:
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Su participacidén en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted tiene el
derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse de esta
investigacion en el momento que lo estime conveniente. Al hacerlo, usted no pierde
ningun derecho que le asiste como paciente de esta institucion y no se vera

afectada la calidad de la atencién médica que merece.

Si usted retira su consentimiento, toda la informacién obtenida sera eliminada y no

volvera a ser utilizada.
Preguntas:

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion médica puede contactar o llamar al
Investigador Responsable del estudio Kinesiologo Esteban Fortuny, al teléfono

+56976693950 o0 via correo electronico efortunnyp@uft.edu.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis
Terrae. Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una
investigacion meédica, usted puede escribir al correo electronico: cec@uft.cl del
Comité ético Cientifico, para que la presidenta, Pilar Busquets Losada, lo derive a la

persona mas adecuada.
Declaracion de consentimiento informado (Firmas)

Paciente

Nombre:

Fecha:

Firma:

Investigador

Nombre: Maria ignacia Corvalan Pacheco

Fecha:

Firma:

Nombre: Katherine Andrea Riquelme Pinto
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Fecha:

Firma:
Nombre: Manuel José Miranda Hevia

Fecha:

Manuel Jose” Mirandq Heviq
Firma:
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Anexo Il

EVALUACION ANTROPOMETRICA GENERAL Y DE FRECUENCIA

Nombre:
Edad:
Rut:

Teléfono:

CARDIACAD

FECHA XX/XX

Medida 1

Medida 2

Medida 3

Promedio

Peso (Kg).

Estatura (cm)

IMC

Perimetria de
cadera

Perimetria de
cintura

indice de
circunferencia
cintura/cadera

FC reposo

FC méaxima

Se realiza Bioimpedancia Multifrecuencia en el paciente
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BIOIMPEDANCIA TIPO

Anexo IV

ANALISIS DE COMPOSICION CORPORAL
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e Altura | Fecha 12. 11.2018 Clinica_Diagnostra

www. diagnostra. cl

Edad | Género F Hora 16:28:42 02. 28459070
Anélisis de Composicién Corporal #Minera Mass s estimatod
Compartimentos Unidades Medido  Valores Valores Masa magra | Masa libre de Peso
Agua intracelular e, 1956 1704221, 2 19.5
Agua extracelular L 1.7 10.6~13.0 1| Gt B A
Proteinas ke 8.4  7.5%9.1 R : £ 18 g
Minerales kg Sl 269 ~3 817 351
Masa grasa corporal kg S126 IS0 =1 756 RIED I
Analisis musculo-grasa
Indice Unidades Medido  Valores normales N<:rmn| ns 0 1 IA“ 1 1 -
Peso kg 74.2  46.8~63.3 74.2
7 T % % 10 1o 1% 10 o 1% 10 %
Masa de masculo esquelético kg 23:4 " 20.9726.5 ——— e )3, 4
ok @ % o o 0 0%
Masa grasa muscular kg 3.5  11.0~17.6 315
5 8 1 1" ) ) ) 38 o a8 N %
Porcentaje de grasa coporal % 42.4  18.0~28.0 42.4
10 15 185 2.5 20 3 W P 50
BMI kg/m? 29.0 18.5~25.0 29.0
Anélisis de masa magra segmental
Segmento Unidades Medido  Valores normales -‘G—M%, dlu T |:L [T T ffg W o
Brazo derecho kg DR TR 0] =00 4 T es——0 () |
. o () % 10 1o o 160 0 200 2 %
Brazo izquierdo kg 1.97  1.61~2.41 1.97
E) £ % 10 10 1% 130 140 150 160 %
Tronco kg 18.6  16.5~20. 1 — 18.6 ,
0 0 % 100 110 120 130 140 150 160 %
kg 6.91 5.72~7.00 — —601
70 L %0 100 110 120 130 140 150 160 %
kg 6.98 5.72~7.00 6. 98
AEC/ACT Indice de nutricion
Medido Valores normales Medido Valores normales
Total 0.375  0.36~0.39 | MCC 27.9ke  24.9~30.5
Brazoderecho 0.377  0.36~0.39 | CMO 2.60kg  2.13~2.61
Brazozquierdo 0.379  0.36~0.39 | CB 32.1 cm =
0.375 0. 36~0. 39 CMB 23.7 em -
, 0.371  0.36~0.39 | Sreuferencd gy 0eam  Baio  80.0
izquierda 0.377  0.36~0.39 | AGV 121. 1 em  Bajo 100.0
- MB 1293 keal -
ACTMLG  73.0% -

1

Bl TR PD PI
1kHz [443.1 448.9 33.6 289.4 270.1
SkHz | 431.4 438.0 32.6 278.7 269.4
S0KkHz |392.4399.8 28.8 235.3 228.7
250kHz | 355.2 364.5 25.2 205.9 201.2

C.Ca101cm

1.5 17.0 15.5
3.1 20,9 2.3
2.4 17.2 165
2.6 3.5 a3
ey
5.4
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1.B. 2
Edad

Altura

Género |

Fecha 12. 11.2018

Hora

16:28:42

Clinica_Diagnostra

www. diagnostra. ¢l

02. 28459070

Analisis de Agua Corporal

[ N |

_Alto

Compatﬂmentos Unidades Medido  Valores normales 7o Ba)(;n W 1 o i 1 W0 i ik ®
Agua intracelular L 19.5  17.4~21.2  em——. 5 5 oo )
%0 %0 () 100 1Mo 120 190 140 150 160 %
Agua extracelular L 1.7 10.6~13.0 e se— ] ] 7 i
0 ') % 100 1o 130 1% M0 1% 10 %
Agua corporal total L 31.2 28.0~34.2 o —— s 3D
Agua Segmental
Segmento Unidades Medido  Valores normales 7 Baj(;o d[“ b 5 . ulo o 1% %L W 2 %
Brazo derecho L 1.56 1.26~1. 88 ——— | W e,
X ) ) % 10 1% 140 160 1 200 20 %
Brazo izquierdo I, 1.54 1. 26~1. 88 o — — |5 AN b, me won
BE) % % 1% 1o 1% 1% Mo 10 160 %
Tronco L 14. 4 12.9~15. 8 o w—— |44 i B S
: O T % 100 10 1% 130 Mo 150 160 %
Pierna derecha L 5.36 4.49~5.49 (YLt I i e Rl
: oy 70 8 % 100 1o 1% 150 Mo 150 160 %
Pierna izquierda L 5.43 4.49~5.49 5.43
AEC/ACT
Segmento Unidades Medido  Valores normales 043
Total = 0.375 0.36~0. 39 T
Brazo derecho 0.377 0.36~0.39 10 e | BT |t
Brazo izquierdo - 0.379 0.36~0.39 ek .o L
Tronco 0.375 0.36~0.39 s pealtve R SR
Pierna derecha 0.371 0.36~0.39 036
Pierna izquierda 2 0.377 0.36~0.39 Total | BD | BI TR || PD Pl
Asunto
Analisis musculo-grasa Analisis de masa magra segmental Indice de nutricion
Medido Valores normales Medido Valores normales Medido Valores normales
Peso 74.2kg  46.8~63.3 Brazoderecho 2.01 kg 1.61~2.41 McCC 27.9kg  24.9~30.5
Musculo Esquektico 23.4 kg 20.9~25.5 Brazo izquierdo 1.97 kg 1.61~2.41 CMO 2.60kg 2.13~2.61
Masagrsamuscuar 31.5kg  11.0~17.6 Tronco 18.6 kg  16.5~20.1 CB 32.1 em =
BMI 29. 0 kgm? 18.5~25.0 Piemaderecha 6.91 kg 5.72~7.00 CMB 23.7 em ~
Pt deguscopd 42.4%  18.0~28.0 | Pemaizquerda 6.98kg  5.72~7.00 | SieunferencR g oem  Bajo  80.0
Analisis de Composicién Corporal AGV 121. 1 em®* Bajo 100.0
it - = M R e | MB 1293 keal =
Masa magra 40.1kg  36.0~44.0 Proteinas 8.4 kg 7.5~9.1
0, i
Messbredsgass 42.7kg 35.8~45.7 | Minerales S.11kg 2.59~3.17 | ACTMLG  73.0%
Historial de agua corporal Imp:ldancia_ :
No FECHA HORA PESO AC AEC ACT AECACT ACTMLG D e e iy
1. 18/11/12 16:28 74.2 19.56 11.7 31.2 0.375 73.0 Zay 1 kHz | 443.1 448.9 33.6 289.4 279. 1
SKHz [431.4 438.0 32.6 278.7 269.4
SOKHz |392.4 399.8 28.8 235.3 228.7
250 kHz [ 365.2 364.5 26.2 205.9 201.2
500kHz | 339.8 248.8 24.2 199.7 195.5
1 MHz | 316.9 326.0 23.9 196.1192.3
Xem  SkHz|15.8 16.0 1.5 17.0 15.5
SOkHz| 34.9 34.1 3.1 20.9 28.3
250kHz| 39.0 38.7 2.4 17.2 16,5
Phase  SkHz| 2.1 2.1 26 3.5 33
Angle® SOkHz| 5.1 4.9 6.1 7.3 7.1
S10DM-0210/510AB-A101/S10AS-A105 250kHz! 6.3 6.1 54 4.8 4.7
.8 ST . Ld AL 00A 110524
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