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Resumen

En Chile, la alta prevalencia de sedentarismo -86,7%- ha impulsado de manera
significativa la incidencia de Sindrome Metabolico (SM), condicion que afecta a casi el
40% de los adultos. El SM, caracterizado por resistencia a la insulina, inflamacion cronica
de bajo grado y disfunciébn metabdlica multisistémica, requiere intervenciones
especializadas que trascienden el tradicional modelo de atencion centrado en los cuidados

agudos.

En este contexto, el presente proyecto propone el entrenamiento concurrente (EC)
como una estrategia de intervencion superior. La combinacion estructurada de ejercicio
de fuerza —asociado a la activacidon via mTOR— y ejercicio aerdbico —mediado
principalmente por la via AMPK— promueve una adaptacion fisioldgica dual que mejora
la sensibilidad de la insulina, optimiza el metabolismo de sustratos y reduce los
componentes cardiometabolicos del SM con mayor eficacia que el entrenamiento

realizado de forma aislada.

Se plantea la implementacion de un programa de EC de 16 semanas en la region
de Valparaiso, el cual fue disenado mediante principios de periodizacion para asegurar
una dosificacion precisa de las cargas de entrenamiento. El protocolo sera evaluado en las
semanas 0, 8 y 16, considerando cambios en la fuerza muscular, capacidad
cardiorrespiratoria y biomarcadores metabolicos clave (glicemia en ayunas, perfil lipidico

y marcadores antropométricos).

La factibilidad del proyecto es alta. El modelo operativo es costo-eficiente,
aprovechando infraestructura ya existente y eliminando la necesidad de inversiones
iniciales en equipamiento de salud. Sumado a la participacion de kinesidlogos con
formacion especializada en salud cardiometabdlica, este enfoque garantiza sostenibilidad

financiera, escalabilidad del programa, y un impacto significativo en la salud comunitaria.



1.Introduccion

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) se han convertido en el
desafio de salud publica mas importante del siglo XXI. A diferencia de las enfermedades
infecciosas, las ECNT —como la enfermedad cardiovascular, cincer, enfermedades
respiratorias cronicas y la diabetes— no se transmiten de persona a persona; sin embargo,
su carga epidemiologica es fuerte y contintia creciendo. Este impacto es especialmente
marcado en paises de ingresos socioecondmicos bajos y medios, donde son responsables
de un 74% de todas las muertes globales, en gran parte por las limitaciones en el acceso
oportuno a servicios integrales y de alta calidad. Ademaés, las muertes prematuras

asociadas a esta condicion representan un 86% en estas regiones (Varghese et al., 2025).

Considerando multiples factores que influyen en la carga de las ECNT, uno de los
desafios mas importantes en América Latina es la gestion y organizacion de los sistemas
de salud. Garantizar la coordinacion, continuidad y longitudinalidad del cuidado sigue
siendo complejo en contextos caracterizados por la fragmentacion institucional, la
limitada interoperabilidad entre niveles asistenciales y la insuficiente asignacién de
recursos para el manejo sostenido de las condiciones cronicas (Garcia et al., 2025). Ahora
bien, la region ha avanzado en la incorporacion de estrategias de atencion primaria y
expansion de coberturas en donde diversos sistemas de salud contintan estructurados para
la estrategia de atencion de patologias agudas. En consecuencia, la persistencia de estos

sistemas limita la capacidad de respuesta frente al incremento de la ECNT.

La evidencia cientifica confirma la sdlida asociacion entre el sedentarismo y
multiples efectos adversos. Un estilo de vida sedentario, particularmente cuando se
combina con una alimentacion desbalanceada, genera consecuencias metabolicas
desfavorables para el organismo. Estas alteraciones contribuyen directamente al
desarrollo de patologias cronicas como la obesidad, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y
las enfermedades cardiovasculares (ECV), consolidandose como factores determinantes
en el incremento de la carga global de ECNT (Li, 2025). Al respecto, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) advierte que, de no implementarse medidas preventivas

oportunas, se comprometerd el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible



(ODS), dificultando la meta de reducir en un tercio la mortalidad prematura por ENT para

el afio 2030 (OMS, 2025).

Respecto a los determinantes mads criticos, destacan las dietas poco saludables y la
inactividad fisica, factores que desencadenan consecuencias fisiologicas severas como
hipertension arterial, hiperglucemia, dislipidemia y obesidad. La convergencia de estas
condiciones configura un perfil metabdlico alterado que incrementa sustancialmente el
riesgo de desarrollar ECV, las cuales persisten como la principal causa de mortalidad
prematura a nivel global. Por consiguiente, la modificacién de los habitos de vida —
centrada en la reestructuracion nutricional y la incorporacion regular de ejercicio fisico—
emerge como una estrategia terapéutica esencial e impostergable. Dichas intervenciones
son cruciales para revertir las alteraciones metabodlicas basales y, en ultima instancia,

frenar la creciente prevalencia de las ECNT.

2. Sindrome Metabdlico

Durante la altima década, tanto los paises desarrollados como aquellos en vias de
desarrollo han enfrentado cifras alarmantes en relacion con las ENT. Este fenomeno,
impulsado primordialmente por comportamientos de salud desfavorables —tales como la
inactividad fisica y habitos alimenticios deletéreos—, ha derivado en una creciente
prevalencia de trastornos metabdlicos que han alcanzado dimensiones pandémicas (Wang
et al., 2024). En particular, el sindrome metabolico (SM) —entendido como un
conglomerado de factores de riesgo determinantes en el desarrollo de ENT— evidencid
un incremento critico en su prevalencia, ascendiendo del 21% en 2003 al 40% durante el
2016-2017, de acuerdo con los ultimos registros de salud nacional (Echeverria et al.,

2023).

En Chile, la poblacion que presenta sindrome metabdlico alcanza el 40,1%, estas
cifras generan un enorme costo al sector salud en Chile, y que son atribuibles al sobrepeso
y obesidad, fueron calculados en 814 mil millones de pesos durante el afio 2014,

equivalentes a un 0,55% del PIB o un 7% del gasto en salud (Durdn-Agiiero et al., 2022).



Esta alarmante progresion epidemioldgica subraya la urgencia de implementar estrategias
de intervencion eficaces, dado que la persistencia de estos factores de riesgo incrementa
exponencialmente la probabilidad de desarrollar patologias cronicas. En este contexto,
resulta imperativo abordar los mecanismos moleculares subyacentes que vinculan el
sedentarismo con el sindrome metabolico, con el fin de mitigar el impacto de estas
condiciones en la salud publica. Por consiguiente, la identificacion, prevencion y
tratamiento de estos indicadores se vuelven determinantes para revertir la tendencia actual

y reducir la morbimortalidad asociada al sindrome metabolico.

2.1 Factores de Riesgo

El sedentarismo, la inactividad fisica y el desbalance energético se consolidan
como los principales responsables del deterioro metabdlico. Mientras que el sedentarismo
definido por el tiempo excesivo en conductas de bajo gasto energético actua como el factor
inicial, la inactividad fisica por su parte priva al tejido muscular de los estimulos
contractiles necesarios para la captacion de glucosa. Esta carencia de movimiento genera
una resistencia a la insulina periférica y una disfuncién mitocondrial que, de forma
independiente a otros factores, altera la homeostasis glicémica y lipidica. En ultima
instancia, la persistencia de estos comportamientos establece un entorno proinflamatorio
cronico que acelera el desarrollo de patologias cardiovasculares y metabolicas,
posicionando al entrenamiento fisico como la intervencion diagndstica y terapéutica

prioritaria.

2.1.1 Sedentarismo

La modernidad ha desplazado el transporte activo por conductas
sedentarias vinculadas a la obesidad (Silveira et al., 2022). En Chile, esta
transicion es alarmante: la ENS (2016-2017) report6 un 86,7% de sedentarismo, y

aunque un tercio de los adultos es inactivo o sedentario, menos del 5% presenta



ambas condiciones (MINSAL, 2017; Fernandez-Verdejo & Suarez-Reyes, 2021).
Por ello, la salud publica prioriza combatir el comportamiento sedentario —
definido como actividades en vigilia con un gasto < 1,5 METs en postura sedente
(OMS, 2018)— dada su relacion directa con enfermedades como la diabetes y la
dislipidemia (Ahumada Tello & Toffoletto, 2020; Browne et al., 2017). Este estilo
de vida, predominante en ambitos laborales y domésticos, constituye un factor de
riesgo critico que exige una intervencion urgente (Tremblay et al., 2017; Hall et

al., 2021).

2.1.2 Inactividad Fisica

A nivel global, la inactividad fisica representa una carga econdmica critica,
con costos directos en salud y pérdidas de productividad que superan los $166 mil
millones de dolares anuales (Oner, 2022). Seglin datos que abarcan al 96% de la
poblacion mundial, mas de una cuarta parte de los adultos (1.4 mil millones de
personas) no cumple con el estandar de la OMS de 150 minutos semanales de
actividad moderada a vigorosa, lo que incrementa exponencialmente el riesgo de
padecer de enfermedades cronicas (Guthold et al., 2018; OMS, 2020).
Fisioloégicamente, este comportamiento altera la homeostasis energética al reducir
drasticamente el gasto calorico total y la termogénesis por actividad no asociada
al ejercicio (NEAT), afectando la oxidacion de lipidos y favoreciendo el sindrome
metabolico (Otero & Bessa, 2024). En Chile, esta problematica es particularmente
alarmante, especialmente en la poblacion universitaria, donde la inactividad
exacerba las ya elevadas prevalencias de sobrepeso y obesidad (Araya-Quintanilla
et al., 2023). Por ello, intervenir sobre estos factores conductuales es imperativo

para reducir la morbimortalidad asociada a patologias no transmisibles.



2.1.3 Desbalance energético.

Se ha establecido que las modificaciones en el entorno alimentario explican
la creciente prevalencia de obesidad poblacional, especificamente en el sistema
alimentario industrializado que ha propiciado un superavit calérico mediante la
masiva disponibilidad y comercializacion de alimentos ultra procesados de bajo
costo y facil acceso (Hall, 2023). Este desbalance energético, derivado de una
ingesta caldrica excesiva y/o una actividad fisica insuficiente, constituye uno de
los principales determinantes de obesidad y alteraciones cardiometabdlicas
asociadas (Stanhope et al., 2018). Ante este escenario etioldgico, una de las
estrategias terapéuticas mds efectivas para el control del sindrome metabdlico
radica en las intervenciones del estilo de vida, con énfasis en la nutricion y el

entrenamiento fisico (Stavitz et al., 2025).

2.2. Diagnostico del Sindrome Metabdlico

El SM constituye un conjunto de trastornos metabolicos vinculados al riesgo de
enfermedad cardiovascular (ECV), caracterizado inicialmente por un metabolismo
anormal de lipidos, hipertrigliceridemia y alteracion en la metabolizacion de la glucosa
(Mao et al., 2025). La progresion de este cuadro clinico deriva en un estado complejo de
obesidad central y resistencia a la insulina (RI), donde la hipertension y la dislipidemia
severa consolidan el perfil patoldgico del paciente. Dicha condicion presenta una alta
prevalencia a nivel global, especialmente en poblaciones con baja actividad fisica y
consumo excesivo de energia (Krinkel et al., 2019; Kaur, 2019). Bajo este escenario, el

MINSAL (2022) definié el SM segun los criterios de la NCE-ATP I1I:

a) Glicemia en ayunas >100 mg/dl

b) Triglicéridos >150 mg/dl

c) Presion arterial >130/85 mmHg

d) HDL <40 mg/dl en hombres (<50 mg/dl en mujeres)



e) Circunferencia abdominal >102 cm en hombres (>88 cm en mujeres).

El diagnéstico clinico se establece ante la coexistencia de al menos tres criterios
de la NCE-ATP III. Desde una perspectiva epidemiolégica, la presencia de SM incrementa
significativamente la morbilidad cardiovascular; especificamente, estos pacientes exhiben
un riesgo relativo de dos a tres veces de padecer cardiopatia isquémica, asi como una
probabilidad cinco veces superior de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-II) en

comparacion con poblacion sana (Chalotra et al., 2025).

2.3. Fisiopatologia del Sindrome metabélico

El SM es impulsado por alteraciones celulares donde la obesidad y RI emerge
como el fenomeno central. Este trastorno se origina por alteraciones en la sefalizacion
intracelular, exacerbadas por la lipotoxicidad de los &cidos grasos libres (FFA) y un estado
de inflamacion créonica de bajo grado derivado del tejido adiposo disfuncional. Estos
mecanismos moleculares interrumpen la homeostasis de glucosa y lipidos, culminando en
disfuncion endotelial y la aterogénesis caracteristica de este sindrome. Dentro de la amplia

gama de alteraciones metabdlicas, las principales caracteristicas de este sindrome son:

2.3.1 Hiperglucemia

La hiperglucemia en ayunas (= 100 mg/dL) induce una alteraciéon en la
homeostasis celular que desencadena inflamacion vascular y disfuncion endotelial
mediada por estrés oxidativo. Simultaneamente, este entorno hiperglucémico compromete
la respuesta inmunitaria mediante la liberacion de citoquinas proinflamatorias.
Fisiopatoldgicamente, este cuadro deriva de la disfuncion de las células beta y la
resistencia a la insulina periférica, lo que provoca una hiperinsulinemia compensatoria.

Consecuentemente, se altera la lipolisis y se favorece la acumulacion de tejido adiposo,



exacerbando el circulo vicioso de resistencia a la insulina y deterioro metabdlico (Chalotra

etal., 2025).

2.3.2 Resistencia a la insulina

Durante el estado postprandial, la secrecion de insulina por parte de las células f3
pancreaticas controla la homeostasis sistémica de nutrientes promoviendo procesos
anabolicos en diversos tejidos. La insulina ejerce un efecto dual al estimular el anabolismo
y la reserva energética; por un lado, estimula la sintesis de proteinas y glucégeno en el
musculo e higado, promoviendo la entrada de glucosa y el almacenamiento de lipidos en
el higado y tejido adiposo. Por otro lado, inhibe procesos catabodlicos como la oxidacion
de 4acidos grasos, la glucogendlisis y la gluconeogénesis, ademas de suprimir la apoptosis
y la autofagia en los tejidos sensibles (Leibowitz & Glaser, 2014). No obstante, en un
estado de desequilibrio energético cronico, los tejidos corporales se vuelven resistentes a
la senalizacion de la insulina. En estas condiciones de RI, se interrumpe la homeostasis de
la glucosa debido a la activacion anomala de la via PI3K, la cual desencadena efectos
metabolicos claves: un aumento en la sintesis de la piruvato deshidrogenasa quinasa
(isoenzima tipo 1) y de la serina/treonina proteina quinasa RAC-, una marcada
disminucion de la sensibilidad a la insulina en tejidos fundamentales como el musculo, el
tejido adiposo e higado, y un aumento en la gluconeogénesis hepatica. Este desbalance
metabolico estimula, a su vez, la liberacion de acidos grasos libres (FFA) provenientes del
exceso de glucosa (Li et al., 2025). El resultado directo de la RI es la disminucion de la
absorcion de glucosa por el tejido muscular. Bajo estas condiciones, el metabolismo de la
glucosa se desvia desde la via oxidativa muscular hacia el higado, exacerbando la
produccion de lipidos a través de la lipogénesis de novo (DNL). Con el aumento del
sustrato de glucosa, el higado desarrolla RI; las tasas mas altas de DNL aumentan el
contenido de triglicéridos en plasma y crean un ambiente de un excesivo sustrato
energético, favoreciendo la RI a nivel corporal contribuyendo a la deposicion ectdpica de
lipidos alrededor de los 6rganos viscerales (Freeman et al., 2023). Como consecuencia de

este proceso, se genera una hipertrofia de las células  favoreciendo un aumento de la



producciéon de insulina y obteniendo como resultado la hiperinsulinemia. Las
consecuencias metabdlicas que genera esta condicion son hiperglucemia, hipertension,
dislipidemia, obesidad visceral, hiperuricemia, aumento de los marcadores inflamatorios,
disfuncion endotelial, trombosis, enfermedad de higado graso no alcohdlico (NAFLD) y

DM-II, culminando finalmente en la aparicion del SM (Xu et al., 2021).

2.3.3 Obesidad visceral v Disfuncién Adiposa

Esta condicion corresponde a una enfermedad multifactorial cuya progresion
depende de la interaccion de factores ambientales, genéticos, psicologicos, fisicos y
alimenticios (Otero & Bessa, 2024). Dicha interaccién interrumpe la homeostasis
energética —donde la ingesta supera al gasto— favoreciendo un desequilibrio metabdlico
mantenido en el tiempo. Para su diagnéstico, la OMS clasifica la obesidad segtn el indice
de masa corporal (IMC 30), utilizando la formula para estratificarla en: Obesidad Clase I
(IMC 30-34.9), Clase II (IMC 35-39.9) y Clase III (IMC 40). No obstante, aunque el IMC
es la herramienta de clasificacion mas utilizada (Almeida & Fuzikawa, 2023), presenta
limitaciones al subestimar la adiposidad real y entregar informacidn inespecifica sobre el

estado de salud individual (Ryan & Apovian, 2024).

Esta limitacion diagndstica es particularmente relevante dado que el incremento
del IMC y la acumulacion de tejido adiposo ejercen un impacto negativo directo sobre el
Fitness Cardiorrespiratorio (CRF), definido como la capacidad de los sistemas
cardiovascular y respiratorio para suministrar oxigeno al musculo esquelético durante la
actividad fisica sostenida. Fisiopatologicamente, el aumento del IMC induce una
reduccion en el CRF; esta relacion inversa se explica por el aumento en la carga mecénica,
el deterioro de la funcidon diastdlica y una menor eficiencia mitocondrial en el tejido
muscular ante estados de inflamacion crénica (Sparks et al., 2024). Por consiguiente,
existe una relacion inversa entre el grado de obesidad y el consumo maximo de oxigeno
(VO2 max). La preservacion de este indicador es critico, puesto que una capacidad

oxidativa superior se vincula con la mitigacion de eventos cardiovasculares (ECV), la



homeostasis metabdlica y un incremento sustancial en la expectativa de vida,

independientemente de la adiposidad subyacente.

Consecuentemente, la manifestacion clinica de esta cascada de disfunciones
metabolicas asociadas a la obesidad favorece el desarrollo del SM a través de la disfuncion
adiposa. En este proceso, el exceso de tejido adiposo visceral (IVA) y la acumulacion
ectopica de lipidos resultan en alteraciones moleculares caracterizadas por la hipertrofia
de adipocitos, lipogénesis y lipdlisis deteriorada. A nivel sistémico, el aumento de los
acidos grasos libres (FFA) circulantes induce resistencia a la insulina (RI) y activa vias
inflamatorias que promueven la secrecion desregulada de adipocitoquinas, como la leptina
y adiponectina. Finalmente, la persistencia de esta inflamacion crénica interrumpe el
metabolismo sistémico, vinculando la disfuncion del tejido adiposo con la hipertension y
laECV (Lietal., 2025), patologias sobre las cuales un CRF elevado ejerce un rol protector

fundamental al mitigar los efectos deletéreos de la obesidad.

2.3.4 Inflamacidn cronica v estrés oxidativo

La sefializacion de especies reactivas de oxigeno (ROS) pueden participar en
procesos fisiologicos normales o contribuir a respuestas desadaptativas que dan como
resultado una disfuncion metabolica y sefializacion inflamatoria, dependiendo de la fuente
de ROS, el tipo de célula y el entorno tisular. El desbalance entre los oxidantes y los
antioxidantes favorece el estrés oxidativo, que a su vez causa una interrupcion en la
sefializacion y la regulacion redox, asi como el dafio molecular y celular. El estrés
oxidativo es perjudicial ya que el exceso de ROS induce dafno celular, dafiando
especificamente el ADN y oxidando el perfil lipidico. Los lipidos presentes en las
membranas del reticulo plasmatico, mitocondrial y endoplasmatico son los principales
tejido que se ven afectados por la peroxidacion de ROS en la mayoria de las

macromoléculas (Diez-Sénchez et al., 2023).

En concordancia con lo anterior, el tejido adiposo actiia como un érgano endocrino
disfuncional secretando citoquinas proinflamatorias clave, tales como la interleucina 1§

(IL-1B), la interleucina 6 (IL-6) y, fundamentalmente, el factor de necrosis tumoral o



(TNF-a). Este ultimo mediador no s6lo exacerba la respuesta inflamatoria y la apoptosis,
sino que altera el metabolismo lipidico al aumentar la lipogénesis y comprometer la
sefalizacion de la insulina, desencadenando una produccién elevada de ROS (Stojanovic
et al., 2020). Consecuentemente, este estado cronico de estrés oxidativo desempeia un rol
etiologico central en el desarrollo del SM, al deteriorar directamente la capacidad de
secrecion de insulina y bloquear el transporte eficiente de glucosa tanto en el tejido

adiposo como en la musculatura esquelética (Ceriello & Motz, 2004).

2.3.5 Hipertensioén Arterial

Reconocida como una de las causas primarias de morbimortalidad global, la
hipertension (HTA) genera anualmente 10,4 millones de muertes y una carga significativa
de discapacidad (Bray et al., 2018). Esta condicién presenta criterios diagnosticos
divergentes entre la normativa europea (>140/90 mmHg) y la americana (>130/80
mmHg), aunque su fisiopatologia en el contexto de la obesidad converge en una etiologia
multifactorial. En este escenario, la hiperactividad del sistema nervioso simpatico (SNS)
juega un rol central al elevar el gasto cardiaco y la reabsorcion tubular de sodio, siendo
esta respuesta modulada por factores como la adiposidad visceral y étnicas.
Consecuentemente, se produce una activacion paraddjica del Sistema Renina-
Angiotensina-Aldosterona (RAAS); a pesar de la expansion de volumen tipica de la
obesidad, los niveles de renina y aldosterona se elevan impulsados por la interaccion
bidireccional entre el SNS y la compresion mecanica que ejerce la grasa visceral sobre los
rifiones. Adicionalmente, el tejido adiposo actlia como un 6rgano endocrino con RAAS
intrinseco, exacerbando la vasoconstriccion. En lltima instancia, la compresion fisica y la
inflamacion perirrenal alteran la hemodinamia local, forzando un aumento compensatorio
de la presion arterial y la tasa de filtracion glomerular para restaurar la homeostasis de
sodio, lo que cronicamente precipita la esclerosis glomerular y el dafo renal progresivo

(Shariq & McKenzie, 2020).

Las personas que padecen de SM, ademas de las caracteristicas recientemente
mencionadas también poseen un desequilibrio en el sistema nervioso auténomo, que se

manifiesta como una actividad nerviosa simpatica excesiva en reposo, alterando la



regulacion parasimpatica del corazén y una frecuencia cardiaca en reposo exacerbada.
Con la progresion de los componentes de SM como la hipertension y la dislipidemia, estos
cambios adversos pueden conducir a la remodelacién estructural cardiaca, como la
hipertrofia ventricular izquierda y la fibrosis miocardica, que a su vez afectan el volumen

sistolico y reducen el gasto cardiaco durante el ejercicio (Alvarez-Gomez et al., 2025).

2.4 Tratamiento Farmacologico

El tratamiento farmacologico del SM, segin las principales directrices
internacionales (NCEP-ATP III, IDF, AHA/ACC, ADA, ESC), establece un abordaje
multifactorial dirigido a la correccion de sus componentes individuales. En este marco
terapéutico, la administracion de farmacos se estratifica segun la prioridad clinica de cada

biomarcador alterado.

En primera instancia, los agonistas del receptor del péptido similar al glucagon-1
(GLP-1) han emergido como una herramienta angular en el manejo del sobrepeso y la
obesidad. Al respecto, se ha demostrado que estos agentes reducen significativamente el
riesgo de eventos cardiovasculares adversos mayores en pacientes con DM-II y alto riesgo
coronario (Lincoff et al., 2023). Desde una perspectiva neurofisiologica, investigaciones
mediante resonancia magnética funcional (FMRI) revelan que la infusion de GLP-1
modula la conducta alimentaria al disminuir la percepcion de hambre, lo cual se
correlaciona con una menor activacion en estructuras subcorticales como la amigdala, la

insula y el niicleo accumbens (Drucker, 2022).

De manera complementaria, el manejo farmacologico de la HTA en el contexto
del SM exige una seleccion rigurosa de agentes que garanticen, ademds del control
hemodinamico, una neutralidad o beneficio sobre el perfil metabolico. Bajo esta premisa,
las guias internacionales vigentes Mancia et al., (2023) establecen como primera linea el
bloqueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona (IECA o ARA-II), dada su capacidad
para preservar la funcion renal y optimizar la sensibilidad a la insulina. Es relevante

destacar el rol del telmisartan, el cual, debido a sus propiedades como agonista parcial del



receptor PPAR-y, ofrece una ventaja terapéutica adicional en la homeostasis glucémica.
Simultaneamente, en terapias combinadas, se prioriza el uso de bloqueadores de los
canales de calcio —como el amlodipino— por su neutralidad lipidica, mientras que se
desaconseja el uso de betabloqueantes tradicionales por su potencial para exacerbar la

resistencia a la insulina.

Con respecto a la optimizacion del metabolismo de los carbohidratos, la
metformina constituye el pilar farmacoldgico para el control de la glucemia. Aunque su
mecanismo de accidén preciso es objeto de estudio, la hipdtesis central reside en la
activacion de la proteina quinasa activada por AMP (AMPK) a nivel hepatico,

desencadenando una cascada de efectos divididos en cuatro areas clave (Lim et al., 2025):

1. Regulaciéon metabdlica: Al activar la AMPK en los hepatocitos, se reduce la
esteatosis hepatica e incrementa la captacion de glucosa periférica mediante la
translocacion de GLUT4, favoreciendo las adaptaciones fisioldgicas inducidas por
el ejercicio de resistencia.

2. Modulacién de la gluconeogénesis: Inhibe la actividad de la Proteina Quinasa A

(PKA), mitigando la produccion endogena de glucosa.

3. Proteccion cardiovascular: Atentia el dafio tisular y la respuesta inflamatoria en
escenarios de isquemia-reperfusion.

4. Interaccién endocrina: Cabe sefialar que su eficacia puede estar modulada por el

estado estrogénico del paciente, dada la interaccion de esta hormona con la

sefializacion de la AMPK.

2.5 Tratamiento no farmacologico

Complementariamente al tratamiento farmacoldgico, y ante la ausencia actual de
un consenso unificado especifico para el abordaje no farmacoldgico del SM, la practica
clinica se rige por la extrapolacion de las guias internacionales de obesidad, diabetes y
riesgo cardiovascular. La notable variabilidad geografica en la prevalencia del SM subraya

el rol determinante de los factores ambientales y conductuales —especificamente el



superavit calorico y el sedentarismo— como los principales impulsores de la enfermedad.
En consecuencia, existe evidencia robusta donde se indica que las intervenciones en el
estilo de vida, caracterizadas por el incremento de la actividad fisica y la restriccion

caldrica, son eficaces para optimizar los resultados metabdlicos (Wierzejska et al., 2024).

En lo que respecta al manejo dietético, las intervenciones deben ser estrictamente
personalizadas y sostenibles, teniendo como meta un déficit energético de 500 a 750
kcal/dia mediante el control de porciones y la limitacion de alimentos ultra procesados. Si
bien diversos patrones alimentarios -bajos en grasas, carbohidratos o vegetarianos- logran
una reduccion ponderal similar del 5-10% a corto plazo -6 meses-, se ha observado que
su efectividad tiende a disminuir al ano de tratamiento (Koskinas et al., 2024). En este
escenario, la dieta mediterranea se distingue por su capacidad para preservar los beneficios
cardiovasculares a largo plazo, efecto que persiste independientemente de las oscilaciones

en el peso corporal.

A su vez, alineado con la directrices del Diabetes Prevention Program (DPP) y los
estandares de la American Diabetes Association (2024), se recomienda la derivacion a
programas cuyo objetivo clinico central es lograr una reduccion sostenida de al menos un
7% del peso inicial, sumado a la realizacion de > 150 minutos semanales de actividad
fisica moderada y un soporte psicologico para la adherencia. No obstante, para trascender
los beneficios del gasto energético y lograr adaptaciones fisiologicas estructurales en el
metabolismo muscular, resulta imperativo evolucionar la recomendacion general de
"actividad fisica" hacia una intervencion planificada, dosificada y sistematizada,

denominada Entrenamiento Fisico (EF).

2.5.1 Entrenamiento Fisico

La actividad fisica (AF) abarca todo movimiento con gasto energético que reduce
el riesgo de enfermedades (Chomiuk et al., 2024; OMS, 2021), pero la inactividad y el
consecuente deterioro funcional exigen estrategias mas especificas (Alvarez-Gomez et al.,
2025). La necesidad de revertir trastornos fisiologicos mediante la dosificacion precisa de

la actividad conduce hacia un concepto mas estructurado: el Entrenamiento Fisico (EF).



En el contexto de la literatura sobre salud cardiometabolica, resulta fundamental
establecer la distincion entre AF y EF. Este ultimo, constituye una subcategoria de
movimiento planificado, estructurado y repetitivo, ejecutado con la intencidn explicita de
potenciar o preservar componentes especificos de la aptitud fisica, tales como la capacidad
aerobica, la fuerza, la resistencia muscular, la composicion corporal, el equilibrio y la
flexibilidad. En consecuencia, el objetivo de esta sistematizacion es lograr adaptaciones
fisioldgicas concretas que se traduzcan en una mejora cuantificable del estado de salud.
(Almeida et al., 2019). En este sentido, el EF induce adaptaciones fisioldgicas moduladas

por la intensidad y la modalidad de la actividad.

El entrenamiento fisico aerobico ha demostrado una reduccion del peso corporal y
un incremento de la lipolisis, procesos mediados por la activacion de la AMPK (proteina
quinasa activada por AMP) y la subsecuente oxidacion de acidos grasos. Estudios
relevantes han encontrado que, durante el ejercicio, el ATP se descompone y proporciona
energia, produciendo una mayor concentracion de AMPc, para activar AMPK. A través
de la ruta enzimatica de AMPK, GLUT4 puede translocar a la membrana celular y
aumentar el transporte de glucosa hacia el interior de la célula (Wang et al., 2025)
generando un papel clave en el mecanismo de homeostasis de la glucosa a través del

entrenamiento aerobico.

Estas adaptaciones fisiologicas sustentan la eleccion de un programa de
entrenamiento fisico concurrente como una intervencion clinica prioritaria, dado su

impacto simultaneo sobre los principales componentes del sindrome metabdlico.

Por otra parte, la practica de ejercicio aerdbico favorece la pérdida de peso, ya que
mejora la metabolizacion de los lipidos en sangre aumentando significativamente los
niveles de HDL y simultdneamente reduciendo los niveles de TG, TC y LDL. Estas
adaptaciones disminuyen los factores de riesgo de ECV en personas con sobrepeso u
obesidad, lo que es consistente con estudios realizados, que demuestran que realizar un
protocolo de ejercicio aerdbico de 12 semanas genera mejoras en los niveles de
triglicéridos, colesterol total, lipoproteina de baja densidad (LDL) y lipoproteina de alta
densidad (HDL). Por su parte, la lipdlisis reduce la acumulacion de grasa ectopica en

organos como el higado y el musculo, siendo un factor clave prevenir la resistencia a la



insulina, disminuir la circunferencia de cintura y en el tejido adiposo visceral (Lee et al.,
2025). Este proceso favorece la reduccion del tejido adiposo visceral, que causa
secuencialmente la liberacion de adiponectina (adipoquina) con efectos antiinflamatorios
y sensibilizadores de insulina, modulando positivamente los niveles de lipoproteinas

(Nascimento et al., 2024).

De manera complementaria el entrenamiento de fuerza desencadena la liberacion
de hormonas de crecimiento y testosterona promoviendo el crecimiento muscular y
facilitando la disponibilidad de glucosa derivada de las reservas de grasa
(gluconeogénesis) a nivel corporal (Nascimento et al., 2025). La via de senalizacion
mTOR, activada por el reclutamiento de unidades motoras durante la contraccion

muscular, constituye un eje regulador central en la proteostasis y el crecimiento celular.

Mas allé de su funcién en la hipertrofia, la evidencia actual (Guo et al., 2025) subraya su
capacidad para modular procesos transversales como la proliferacion celular, la autofagia
y el metabolismo lisosomal. Los nutrientes como los aminoécidos, la estimulacion
hormonal del factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) y la sefializacion
mecanica/neural activan mTOR. En contraparte la inflamacion (citoquinas) y los factores
de estrés celulares como las proteinas desplegadas inhiben la actividad de mTOR si bien
la inflamacion cronica inherente al sindrome metabdlico puede atenuar esta via de
sefalizacion (Kim et al., 2020), la eficacia de la intervencion reside en una dosificacion
precisa de la carga. En complemento con las directrices generales del ACSM (70-80% del
I1RM), para poblaciones con riesgo cardiometabolico se sugieren rangos adaptados de
trabajo de fuerza que oscilan entre el 40% y el 85% del IRM (Yu et al., 2023). Bajo estas
condiciones, es crucial reconocer que las ganancias de fuerza iniciales en sujetos no
entrenados son mediadas predominantemente por adaptaciones neurales, mecanismo que
compensa las limitaciones en la respuesta hipertréfica inmediata (Androulakis-Korakakis

etal., 2019).

Estas adaptaciones fisiologicas sustentan la eleccion de un programa de
entrenamiento fisico concurrente como una intervencion clinica prioritaria, dado su

impacto simultaneo sobre los principales componentes del sindrome metabdlico.



2.5.2 Entrenamiento Concurrente

El entrenamiento concurrente (EC) se define como la integraciéon de modalidades
de ejercicio aerdbico y de fuerza (contra resistencia) dentro de una misma planificacion.
El componente aerobico se caracteriza por la actividad ritmica y continua de grandes
grupos musculares bajo un metabolismo predominantemente oxidativo, mientras que el
entrenamiento de fuerza implica la contraccion muscular voluntaria frente a una carga
externa. Estas modalidades pueden ejecutarse de manera sucesiva en la misma sesion
(intra sesion) o alternarse en dias distintos (inter sesion). Los beneficios obtenidos al
incorporar un programa de ejercicio fisico son especificos y dependen de la modalidad de
entrenamiento seleccionada. Generalmente, el ejercicio aerdbico se enfoca en la mejora
de los parametros de presion arterial, el perfil lipidico y la aptitud cardiorrespiratoria. En
contraste, el ejercicio de resistencia induce adaptaciones orientadas a optimizar el
metabolismo de la glucosa, modificar la composicion corporal -especificamente aumento
de masa magra- y mejorar la fuerza muscular (Kurlansky et al., 2023). Sin embargo, el
entrenamiento fisico concurrente ha demostrado ser una estrategia superior para mejorar
los biomarcadores en personas con sindrome metabolico. Un metaanalisis reciente de
Batrakoulis et al., (2022), compar? la eficacia de cinco modalidades de ejercicio en adultos
con sobrepeso u obesidad, donde se evidencio la potencia de esta intervencion combinada
en la salud cardiometabdlica. Las respuestas agudas al realizar una sesion de
entrenamiento concurrente inducen respuestas en la funcion celular, la sensibilidad a la
insulina y la homeostasis de la glucosa en comparacion con el ejercicio aerdbico o de
resistencia por separado, efectos que se extienden y se consolidan cronicamente con la
practica sostenida (Streb et al., 2021). Ademas los resultados demostraron mejoras
significativas en parametros antropométricos, incluyendo masa corporal, grasa corporal y
masa libre de grasa, asi como en el metabolismo lipidico (colesterol total y colesterol de
lipoproteina de baja densidad), en la glucemia e insulina en ayunas, en la resistencia a la
insulina, en los valores de presion arterial sistdlica y diastolica, en la aptitud
cardiorrespiratoria y en la fuerza muscular, superando consistentemente a las modalidades

de ejercicio analizadas individualmente. Por consiguiente, el entrenamiento concurrente



emerge como la intervencion de ejercicio mas efectiva para inducir mejoras integrales en
la salud cardiometabdlica en adultos con sobrepeso y obesidad, por lo tanto, los programas
de entrenamiento concurrente pueden ser mas efectivos para las poblaciones que no
participan regularmente en entrenamiento o ejercicio (Alcaraz-Ibaniez et al., 2024). En

relacidn con el EC se describen 3 modelos de entrenamiento:

1) Entrenamiento concurrente intra sesion, que combina entrenamiento de fuerza y
resistencia dentro de una misma.
2) Entrenamiento concurrente inter sesion, en el que las sesiones de fuerza y

resistencia se realizan el mismo dia, pero con un lapso de al menos 3 horas.

3) Entrenamiento concurrente intra microciclo, en el que las sesiones de fuerza y

resistencia se realizan en dias alternos. (Lopez Diego et al., 2025).

La intensidad es un factor crucial en la prescripcion del ejercicio y se aborda de
forma diferente segun la modalidad de entrenamiento. En el caso del entrenamiento de
resistencia, la intensidad se clasifica tradicionalmente en tres categorias principales:
entrenamiento continuo de baja intensidad, entrenamiento continuo de intensidad
moderada, y entrenamiento intervalico de alta intensidad. Por su parte, el entrenamiento
de fuerza también puede disefiarse con distintos niveles de intensidad, diferencidndose
fundamentalmente entre la aplicacion de alta y baja intensidad (Alcaraz-Ibafnez et al.,
2024). Por lo tanto, los hallazgos indican que el EC deberia ser considerado una
herramienta esencial por los profesionales de la salud para el tratamiento de estos
pacientes. A su vez, es necesario continuar generando evidencia de calidad que permita
en el futuro, formalizar su inclusion en las guias clinicas de manejo del Sindrome

Metabdlico.

2.5.3 Periodizacién del entrenamiento

La periodizacion del entrenamiento corresponde a un modelo de planificacion en

el cual se divide el tiempo total en fases para obtener objetivos especificos, siendo la



periodizacion lineal (LP) y la ondulada (UP) los modelos més comunes en la actualidad.
La LP estructura el afio en periodos semanales (microciclo), mensuales (bloque o
mesociclo) y anuales (ciclo o macrociclo), siendo su caracteristica clave iniciar con un
volumen alto y baja intensidad, para luego aumentar gradualmente la intensidad mientras
disminuye el volumen (Schoenfeld et al., 2017). Debido a esta estructura, los programas
de resistencia de LP podrian proporcionar un mayor beneficio a aquellas personas que
prefieren realizar un seguimiento de la progresion de forma semanal o mensual. En
contraparte, el modelo UP implica aumentos y disminuciones tanto en volumen como en
intensidad a lo largo de los ciclos (Ralston et al., 2017). Esta variacion suele ser frecuente
—diaria, semanal o quincenal— y utiliza zonas de repeticion maxima para prescribir la
intensidad (Schoenfeld et al., 2017); debido a esta dinamica, el modelo de periodizacion
ondulada diaria (DUP) podria resultar mas provechoso para individuos que requieren
mayor variedad para asegurar su adherencia al entrenamiento. La individualizacion y
valoracion previa permiten obtener beneficios segun las necesidades especificas de cada
persona, facilitando una dosificacion precisa de las cargas de trabajo mediante el principio
FITT (Frecuencia, Intensidad, Tiempo y Tipo) (De la Guia-Galipienso et al., 2021). Su
correcta aplicacion es fundamental, pues establece el umbral minimo de estimulo —o
dosis— necesario para inducir adaptaciones moleculares sin generar sobrecarga. Bajo esta
logica de dosificacion, el Entrenamiento Continuo de Intensidad Moderada (MICT) —
definido por intensidades del 40-69% de la Frecuencia Cardiaca de Reserva (FCR) o 3-6
METs— se posiciona como una intervencion clinica esencial para el Sindrome
Metabolico. Esta modalidad induce adaptaciones criticas como la optimizacion del perfil
lipidico y la mejora en la sensibilidad a la insulina, independientemente de la pérdida de
peso; asimismo, a nivel molecular, Onu et al. (2025) confirman que reduce los marcadores
de estrés oxidativo y restablece el equilibrio redox de manera segura. Para garantizar estos
beneficios, la intensidad se puede preescribir mediante la formula de Karvonen (Mekary
etal., 2020) —basada en la FCR— y se monitorea de forma complementaria con la escala

de percepcion del esfuerzo de Borg (Grummt et al., 2024).



3. Planteamiento del problema

La creciente prevalencia de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT)
constituye el principal desafio de salud publica contemporaneo. Esta situacion se establece
sobre una etiologia multifactorial, donde el sedentarismo interactiia sinérgicamente con
habitos nutricionales deficientes y factores psicosociales desfavorables, como el estrés
cronico. Si bien esta problematica es global, la realidad operativa de la rehabilitacion
cardiometabolica en la ciudad de Valparaiso presenta una desconexion estructural critica
entre las guias clinicas y la practica asistencial, agravando el riesgo cardiometabolico de
la poblacion local.

Si bien la Encuesta Nacional de Salud (ENS) advierte una alta prevalencia de
factores de riesgo metabdlico en la poblacion adulta, la respuesta sanitaria en los Centros
de Salud Familiar (CESFAM) de Valparaiso —tales como Placeres, Baron o Mena—
persiste en un enfoque predominantemente farmacoldgico. La infraestructura actual de la
Atencion Primaria de Salud (APS) local dispone de salas de rehabilitacion (RBC)
focalizadas exclusivamente en patologias osteomusculares o neurologicas, careciendo de
unidades equipadas para la dosificacion del ejercicio en pacientes con Sindrome
Metabolico. Esta limitacion obliga a derivar a los usuarios hacia programas de ciclo finito,
como "Elige Vida Sana", o a talleres comunitarios de baja carga, los cuales no garantizan
el continuum terapéutico necesario para el control efectivo de la patologia (Ministerio de
Salud de Chile, 2018; Ramirez-Campillo et al., 2013).

Esta desconexion estructural se ve agravada por determinantes propios de la urbe
portefia que afectan criticamente la continuidad del tratamiento. Evidencia local reciente
indica que un 65,1% de los usuarios de programas cardiovasculares en Valparaiso presenta
baja adherencia terapéutica (Paho-Pena et al., 2024). Este fendmeno es exacerbado por la
topografia de la ciudad: la prescripcion estandar de "caminata" resulta inviable e insegura
para adultos mayores o personas con obesidad sarcopénica residentes en los cerros, debido
a pendientes que imponen intensidades fisicas no controladas. Asimismo, la ausencia de
gimnasios terapéuticos impide aplicar cargas dosificadas, perpetuando un manejo clinico
incapaz de revertir la resistencia a la insulina y la sarcopenia, condiciones que el

entrenamiento aerobico aislado no aborda con la misma eficacia que el ejercicio



combinado (Moghadam et al., 2012; Saez et al., 2015).

En respuesta directa a esta necesidad clinica no cubierta, se justifica la
implementacion de un programa de entrenamiento concurrente (EC) de 16 semanas para
la poblacion adulta de Valparaiso. Esta propuesta busca llenar el vacio asistencial
mediante sesiones supervisadas que induzcan adaptaciones fisioldgicas especificas —
como la optimizacion de la translocacion de GLUT-4 y la mejora de la composicion
corporal—, integrando simultdineamente fuerza muscular y resistencia cardiorrespiratoria.
El protocolo tiene como objetivo central modificar los indicadores metabdlicos adversos
y fomentar la adhesion al ejercicio en un entorno controlado, culminando en una mejora

sustancial de la capacidad funcional y la calidad de vida de los usuarios.

La viabilidad estratégica de esta intervencion se fundamenta en un riguroso
analisis FODA (Figura 2). Sus fortalezas residen en ofrecer un programa basado en
evidencia, técnica y financieramente realizable con un claro enfoque preventivo. Estas
cualidades intrinsecas permiten capitalizar oportunidades clave, como la alta escalabilidad
del modelo y su sostenibilidad financiera derivada de su bajo costo de implementacion, lo
que refuerza el apoyo institucional y facilita la apertura de nuevas lineas de trabajo en
rehabilitacion cardiometabdlica. No obstante, para asegurar el éxito sostenido, el proyecto
debe mitigar activamente sus debilidades, tales como la barrera tecnoldgica inherente al
segmento de la poblacion objetivo y de conectividad. Superar esta barrera es vital para
contrarrestar amenazas como una baja aceptacion inicial por desconocimiento del modelo
y la competencia de instituciones externas, garantizando asi resultados clinicamente
significativos y un impacto sanitario superior. Con esta base estratégica, se procede a
detallar la justificacion y factibilidad del proyecto en sus dimensiones técnica, econdmica,

social y legal.
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4. Justificacion Cientifica

La implementacion de un protocolo de EC tiene por objetivo generar adaptaciones
fisiologicas que optimicen simultdneamente la ganancia de fuerza muscular, la aptitud
cardiorrespiratoria y la reduccién de los factores de riesgo, abordando asi la complejidad
multifactorial del sindrome metabdlico. Este proposito se logra mediante la
individualizacién y la periodizacion del entrenamiento, herramienta que permite la

programacion sistematica, secuencial e integradora de las sesiones (Ralston et al., 2017).



Gracias a esta planificacion estructurada, en una intervencion de 16 semanas es posible
garantizar adaptaciones especificas —como la activacion equilibrada de las vias AMPK y
mTOR—, permitiendo trascender las adaptaciones neurales iniciales para consolidar

cambios metabdlicos y estructurales sostenibles que favorecen la salud cardiometabdlica.

5. Objetivos

5.1 Objetivo General

- Implementar un programa de entrenamiento fisico concurrente de 16 semanas de
duracién para poblacion adulta (18 a 64 afios) con sindrome metabdlico en un

centro de rehabilitacion de la comuna de Valparaiso.

5.2 Objetivos especificos

- Promover la ejecucion de un programa de entrenamiento fisico concurrente
durante 16 semanas en poblacion adulta (18 a 64 afios) con sindrome metabolico.

- Evaluar el impacto del programa de entrenamiento fisico concurrente de 16
semanas en la reduccion significativa de los marcadores cardiometabdlicos
adversos (ej. circunferencia de cintura, presion arterial, glucemia en ayunas, y
perfil lipidico) en poblacion adulta (18 a 64 afios) con sindrome metabdlico.

- Educar a la poblacion objetivo durante la ejecuciéon de un protocolo de
entrenamiento concurrente de 16 semanas.

- Determinar la viabilidad técnica y operativa de la infraestructura instalada en el
centro de rehabilitacion.

- Analizar la sostenibilidad financiera del modelo de costos y rentabilidad del

protocolo de intervencion



6. Estrategias v Actividades

La presente intervencion se estructura desde la fundamentacion tedrica y el

analisis epidemiologico para el disefio del protocolo, derivando en estrategias operativas

de difusion y captacion de la poblacion objetivo. Este marco general se concreta en

actividades especificas de ejecucion, monitoreo clinico y educacion, asegurando una

transicion coherente desde la evidencia cientifica hasta la aplicacion practica del

programa de entrenamiento
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7. Metas

Para evaluar la eficacia multidimensional del protocolo de entrenamiento fisico
concurrente de 16 semanas, se han definido metas especificas que integran adaptaciones
funcionales, control metabdlico y viabilidad operativa. A continuacion, se detallan los
objetivos orientados a la potenciacién del rendimiento fisico y la optimizacién de los
biomarcadores de riesgo cardiovascular, junto con los indicadores de implementacion
clinica necesarios para garantizar el abordaje integral y la adherencia del paciente con

sindrome metabdlico

e Meta: Aumentar los niveles de fuerza en grupos musculares de extremidades
superiores, inferiores y tronco respecto a los valores basales en pacientes adultos
con sindrome metabolico.

o Unidad de medida: Kilogramos (kg).

o Indicador: Variacion de la carga levantada en la estimacion del 1RM.

e Meta: Aumentar la tolerancia al ejercicio fisico (capacidad funcional) respecto a
los valores basales en pacientes adultos con sindrome metabolico.

o Unidad de medida: Metros (mts).

o Indicador: Incremento de la distancia recorrida en el Test de Marcha de 6

Minutos (TM6M).

e Meta: Reducir los niveles de triglicéridos respecto a los valores basales en
pacientes con sindrome metabolico.

o Unidad de medida: mmol/L

o Indicador: Disminucion de triglicéridos plasmaticos (- 0,25 mmol/L)

e Meta: Mejorar los niveles de glucemia de pacientes con sindrome metabdlico.

o Unidad de medida: Miligramos por decilitro (mg/dl)

o Indicador: Disminucion de los valores de glicemia (descenso



* en la hemoglobina glicosilada de 0,6% en ayuno) respecto a su
valor inicial (Departamento de Enfermedades No Transmisibles,

Division de Prevencion y Control de Enfermedades, 2021).

Meta: Disminuir los niveles de presion arterial sistolica y diastolica en pacientes
con sindrome metabdlico.

o Unidad de medida: mm/Hg.

o Indicador: Disminucién de los valores de presion arterial sistdlica en
reposo respecto a su valor inicial (2-5 mmHg y 1-4 mmHg,
respectivamente), tras aplicar un programa de entrenamiento de 16
semanas de duracion (Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’

Collaboration, 2021).

Meta: Optimizar los niveles de LDL y HDL en pacientes con sindrome metabolico.

o Unidad de medida: Miligramos por decilitro (mg/dL).

o Indicador: Disminucion de los valores de Colesterol LDL y aumento de los
valores de Colesterol HDL respecto a la evaluacion basal. (Departamento
de Enfermedades No Transmisibles, Division de Prevencion y Control de

Enfermedades, 2021).

Meta: Disminuir el perimetro de cintura (adiposidad central) respecto a los valores
basales en pacientes con sindrome metabolico.

o Unidad de medida: centimetros.

o Indicador: Disminucion de los valores del perimetro de cintura (> 2 cm)
respecto a la evaluacion inicial, tras aplicar un programa de entrenamiento

de 16 semanas de duracion (Ross et al., 2020).

Meta: Recuperar la inversion inicial en insumos de monitoreo y establecer el punto
de equilibrio financiero del programa.

o Unidad de medida: Pesos Chilenos (CLP).



o Indicador: Ingresos netos acumulados superiores a la inversion inicial
($110.000 CLP) al finalizar el primer mes de funcionamiento, bajo el

modelo de costos 60/40 establecido.

e Meta: Asegurar la captacion efectiva de la poblacion objetivo mediante la alianza
estratégica médica.

o Unidad de medida: Tasa de conversion (%).

o Indicador: Matriculacion efectiva de al menos el 80% de los pacientes
derivados por el médico especialista asociado al programa de
rehabilitacion.

e Meta: Garantizar la operatividad técnica y el cumplimiento normativo de la
infraestructura y equipamiento utilizado.

o Unidad de medida: Porcentaje de cumplimiento (%).

o Indicador: 100% de cumplimiento en la pauta de chequeo de seguridad
ambiental (Decreto N.° 594) y mantenimiento preventivo de equipos

(cicloergometros/treadmill) antes del inicio de la intervencion.

e Meta: Mantener la trazabilidad financiera y administrativa del proyecto en tiempo
real.
o Unidad de medida: Registro Digital Actualizado.
o Indicador: 100% de coincidencia entre las sesiones realizadas, los pagos
recibidos y los registros en la plataforma de gestion centralizada

(Excel/Drive) al cierre de cada semana operativa.

8. Propuesta de Intervencion.

El presente programa de entrenamiento fisico concurrente tendra una duracion
total de 16 semanas, estructurandose en cuatro mesociclos con objetivos especificos para
cada etapa (Anexo I). En consecuencia, la planificacion global se desglosa en 16

microciclos orientados a la ejecucion de entrenamientos aerobicos, de fuerza y



flexibilidad. En este sentido, la dosificacion del estimulo se regird bajo el principio FITT,
implementando un modelo de periodizaciéon lineal que garantiza una progresion
sistematica a través de los micro, meso y macrociclos (Anexo II), complementado con un
modelo de intensidad constante.

Para dar inicio, se realizara a cada participante una evaluacién inicial (Anexo III)
que comprendera una anamnesis exhaustiva y una bateria de pruebas disefiadas para
cuantificar los principales indicadores de aptitud fisica. Adicionalmente, en la octava
semana se efectuard una revaluacion funcional integral replicando las pruebas iniciales,
con el objetivo de recopilar datos objetivos sobre los avances y adaptaciones logradas
hasta ese punto. Esta informacién es fundamental para personalizar y ajustar las cargas en
el mesociclo siguiente, asegurando que la dosificacion responda a la condicion actual y
necesidades del individuo. Finalmente, tras concluir las 16 semanas, se realizara una
evaluacion de cierre que replicard integramente la bateria de pruebas para contrastar los
parametros cardiometabdlicos y biomarcadores vinculados al sindrome metabolico. De
este modo, se cuantificaran las adaptaciones fisiologicas y morfologicas obtenidas,
especificamente la mejora de la aptitud cardiorrespiratoria, el aumento de la fuerza

muscular y la reduccion de los factores de riesgo.

8.1 Evaluacion Cardiorrespiratoria

La evaluacion de la capacidad cardiorrespiratoria se llevard a cabo mediante el

Test de Marcha de 6 Minutos (TM6M) (Morales et al., 2015)

, una prueba de campo validada por su seguridad, bajo costo y capacidad para
reflejar el rendimiento fisico funcional. Especificamente, el protocolo consiste en recorrer
la mayor distancia posible sobre una superficie plana de 30 metros durante seis minutos,
permitiendo que el paciente regule su ritmo o descanse segiin su necesidad. Asimismo,
durante la prueba se monitorizaran sistematicamente la frecuencia cardiaca, la saturacion
de oxigeno y la percepcion del esfuerzo (Escala de Borg) en intervalos de un minuto, junto
con el registro de la presion arterial al inicio y al final (Clifford et al., 2021). Por tltimo,

el porcentaje de la distancia tedrica alcanzada se determinara empleando la ecuacion de



referencia de Osses (Anexo 1X), la cual se ajusta a los valores normativos de la poblacion

chilena (Osses et al., 2010).

8.2 Evaluacién de Fuerza muscular

La cuantificacion de la fuerza y potencia muscular constituye un pilar fundamental
para la adecuada prescripcion de las cargas de entrenamiento. Este proceso se llevara a
cabo mediante la estimacion indirecta de una repeticion maxima (1RM) en los principales
grupos musculares, utilizando las ecuaciones de Brzycki y de Epley-Welday (Anexo IV)
(Flores et al., 2018; Nikseresht, 2018). Estas metodologias, validadas en poblacién con
obesidad, permiten definir con precision la intensidad a través del porcentaje del 1IRM y

las Repeticiones en Reserva (RIR).

En cuanto a los rangos de trabajo, si bien el Colegio Americano de Medicina del
Deporte (ACSM) recomienda un 70-80% de 1RM para la hipertrofia general, el perfil
clinico de la muestra exige una adaptacion; por esta razon, las cargas se ajustaran segun
los factores de riesgo individuales, iniciando al 40-50% de 1RM para progresar hacia un
70-85% en casos con diabetes mellitus tipo 2 o hipercolesterolemia (de Oude et al., 2025).
Finalmente, la evaluacion incluird la medicion de fuerza prensil mediante dinamometria
(Concha-Cisternas et al., 2022) y la valoracion de potencia de extremidades inferiores a
través del Sit to Stand Test de 30 segundos (Pérez-Quispe et al., 2025), cuyos valores de

referencia se detallan en el Anexo V.

8.3 Pruebas Complementarias

8.3.1 Flexibilidad

e La flexibilidad de la cadena posterior sera evaluada mediante el protocolo del

Chair Sit and Reach Test (Thompson et al., 2021; Wu et al., 2024).

8.3.2 Equilibrio Estatico - Dindmico

e Sera evaluado a través de pruebas de equilibrio estaticas -Romberg, Tandem,

Unipodal- y dindmicas -Test Timed up and go- donde sus valores referenciales se



encuentran en el anexo VI (Byeon et al., 2021; Gam et al., 2025; Ugarte-L1 &
Vargas-R, 2021).

8.3.3 Nivel de actividad fisica

e Se complementa la valoracion con el Cuestionario [PAQ-SF (International
Physical Activity Questionaire Short Form) para determinar el nivel de actividad

fisica habitual del paciente (Meh et al., 2021).

8.3.4 Otras evaluaciones

e Se evaluaran los aspectos funcionales de movilidad y postura previamente
identificados, permitiendo una valoracién integral asociada al programa y
validando la dosis terapéutica proporcionada a través de la programacion. A su vez
se realizara un registro del perfil bioquimico que se solicitard — previamente - para

incluirlos en una hoja de registro.

8.4 Sesiones de entrenamiento

Cada sesion de entrenamiento se estructura secuencialmente bajo un modelo
concurrente, ejecutdndose primero el componente aerobico seguido del trabajo de fuerza.
En primer lugar, la fase aerdbica comienza con un calentamiento general previo al bloque
central, el cual se rige por la metodologia de entrenamiento continuo de intensidad
moderada (MICT). La prescripcion de la intensidad se basa en la frecuencia cardiaca de
reserva y su monitoreo se complementa con la escala de Borg original (Anexo VII).
Siguiendo los principios descritos por Onu et al. (2025), resulta fundamental el ajuste
dindmico de la carga externa —velocidad, inclinacién o resistencia— para garantizar los
objetivos metabdlicos programados; cabe destacar que, aun si la carga externa se mantiene
constante, se anticipa un incremento progresivo en la percepcion del esfuerzo como reflejo

de la fatiga neuromuscular y la respuesta fisiologica acumulativa.

Posteriormente, el bloque de fuerza inicia con ejercicios de movilidad especifica
que dan paso a la fase central, cuya carga se ajusta mediante el porcentaje de una repeticion

maxima (1RM) y la percepcion del esfuerzo. En esta etapa se establecen intervalos de



recuperacion de 1 a 2 minutos por serie, adhiriéndose a los lineamientos de Murlasits et

al. (2018) para optimizar la restauraciéon neuromuscular intra-sesion. De igual forma, este

ajuste progresivo asegura el estimulo necesario para cumplir con la periodizacién lineal

establecida. Finalmente, el protocolo culmina con una vuelta a la calma integral, orientada

a facilitar la recuperacion sistémica y mitigar respuestas adversas.

8.4.1 Sesidn de entrenamiento tipo (Microciclo - 6 Semana)

A continuacion, se detalla la estructura operativa del microciclo correspondiente a

la sexta semana, especificando la dosificacion de la carga para los componentes aerobico

y de fuerza muscular:

Entrenamiento Aerébico: Se debe realizar ejercicio aerobico de intensidad

moderada - 55% a 60% FCR- en cicloergémetro o Treadmill.

Frecuencia: 3 veces por semana (Lunes - Miércoles - Viernes).
Intensidad: 55% a 60% FCR.
Tiempo: 20 a 25 minutos.

Tipo: Entrenamiento continuo.

Entrenamiento Fuerza Muscular: Se debe realizar ejercicio de resistencia al 55%

a60% de 1 RM.

Frecuencia: 2 veces por semana.
Intensidad: 55% - 60% (1RM) entre 3—4 series x 12 reps.
Tiempo: 20 minutos.

Tipo: Resistencia.



9. Estudio de factibilidad.

9.1 Analisis de Factibilidad de Mercado: Demanda, Oferta y Posicionamiento Estratégico.

9.1.1 Propuesta de Valor y Demanda.

La estrategia de mercado se fundamenta en atender una necesidad especifica y no
satisfecha: la demanda por programas de rehabilitacion cardiometabdlicos altamente
personalizados y especificos en la comuna de Valparaiso. Para asegurar un flujo de
pacientes constante y sostenible, se establecerd una alianza estratégica clave con un
médico especialista en patologias metabolicas, quien generara la derivacion directa al
centro de rehabilitacion. Este mecanismo no solo garantiza una demanda especializada y
sostenida, sino que posiciona al centro como referente en la comuna, superando la oferta
genérica actualmente disponible. A diferencia del sistema publico, donde la atencion es
masiva y estandarizada, este modelo se orienta a entregar un servicio diferenciado que
incluye atenciones personalizadas o semi-personalizadas y un protocolo de entrenamiento

concurrente adaptado al perfil de riesgo de cada paciente.

9.1.2 Modelo de Costos v Sostenibilidad Financiera.

En términos operativos, el proyecto contempla un modelo de costo eficiente,
sustentado en la modalidad de arriendo de infraestructura fisica, especificamente mediante
el uso de box clinico y gimnasio. El modelo establece que el centro anfitrion retiene un
40% del valor total del programa para cubrir sus costos operacionales tales como
mantenimiento de infraestructura, agendamiento y administracion, mientras que el 60%
restante es percibido por el kinesidlogo especialista en rehabilitacion cardiometabdlica en
concepto de honorarios profesionales. Bajo este esquema de participacion, el programa
terapéutico de 10 sesiones tendra un costo total de $150.000 CLP por paciente, lo que
representa un valor unitario de $15.000 por sesion. Esta estructura financiera garantiza la

viabilidad del programa al cubrir los gastos fijos y asegurar una remuneracion competitiva



para el recurso humano especializado. Esta distribucion de ingresos resulta altamente

competitiva en el mercado laboral, asegurando la atraccion y retencion de capital.

9.1.3 Inversién Minima

La viabilidad financiera del proyecto se sustenta en el uso eficiente de la
infraestructura y el equipamiento de soporte metabolico ya instaurado en los centros
asociados tales como cicloergometros y equipamiento de fuerza. Esta sinergia elimina la
necesidad de grandes desembolsos iniciales en bienes de capital, permitiendo focalizar la
inversion en la dotacion de instrumental de monitorizacion portatil - oximetro de pulso y
hemoglucotest -.

Bajo este esquema, se proyecta una partida presupuestaria de $110.000 CLP como
stock inicial de insumos (Oximetro de pulso $27.990 a $49.000 — Hemoglucotest
Guide/OneTouch- $39.990 — $55.990), esta estructura de costos ayuda a disminuir las
barreras de entrada y facilita alcanzar el punto de equilibrio, consolidando al proyecto

como financieramente viable y con capacidad de crecimiento.

9.1.4 Implementos requeridos

Tabla 1: Insumos requeridos en el programa de entrenamiento fisico concurrente.

Implementos Tecnologicos - Computador/ Laptops.

\

Smartphone.

\

Base de datos pacientes.

Insumos Médicos

Glucometro (material anexo).
Toma presion braquial.
Tallimetro.

Bascula.

2 2

Cinta métrica.




Material Deportivo

2 2 2 A

Bandas elasticas.
Balon terapéutico.
Rack mancuernas.
Mancuernas.
Banco de ejercicio.
Step.
Cicloergometro.

Treadmill.

9.3 Factibilidad desde el punto de vista administrativo

El proyecto se apoya en una estructura organizativa simple y agil, en la cual la
gestion administrativa es realizada por el personal del centro kinesioldgico, financiado
mediante el 40 % de los ingresos previamente sefialado. Para garantizar la trazabilidad de

los datos y un manejo adecuado del flujo de pacientes, se implementara un sistema de

control dual:

9.3.1 Gestion Operacional (Asistencia v Agendamiento)

Plataforma equivalente para el control diario de asistencia, registro de

sesiones completadas y optimizacion del agendamiento.

9.3.2 Gestion Estratégica (Registro v Control Financiero).

Se mantendra un registro general y centralizado en una planilla Excel en
Google Drive, facilitando el monitoreo en tiempo real de los principales

indicadores de gestion (KPIs) y la consolidacion de los registros clinicos y

financieros.




9.4 Factibilidad desde el punto de vista politico.

El programa se rige bajo los lineamientos de la Ley General de Salud/ LEY N.°
26842 que regula los derechos y deberes de las personas en relacidon con acciones
vinculadas a su atencion de salud. Dentro de los lineamientos politicos para el
desempefio de actividades profesionales propias de la medicina, odontologia, farmacia
o cualquier otra relacionada con la atencion de la salud, se requiere tener titulo
profesional. Para dar cumplimiento efectivo a lo dispuesto en la Ley N.° 20.584, el
proyecto se alinea estrictamente con los siguientes marcos regulatorios que operaan los

requisitos de planta fisica, equipamiento y seguridad:

9.4.1 Reglamento de Establecimientos de Salud (Decreto N.° 161/82)

Establece las condiciones minimas de estructura, organizacion y funcionamiento

que deben cumplir los establecimientos para garantizar una atencion segura.

9.4.2 Estandares de Acreditacion (Superintendencia de Salud)

Se adoptan los Manuales del Sistema de Acreditacion para Prestadores
Institucionales, los cuales verifican que el personal asistencial cuente con las
competencias necesarias y que los sistemas de saneamiento y control de riesgos

ergondmicos operen bajo una mejora continua.

9.4.3 Seguridad Ambiental v Laboral

El proyecto se rige por el Decreto Supremo N.° 594, que establece el Reglamento

sobre Condiciones Sanitarias y Ambientales Basicas en los Lugares de Trabajo,
garantizando la proteccion contra agentes fisicos, quimicos y ergonémicos para el

personal y los pacientes.



9.5 Factibilidad desde el punto de vista social.

El proyecto presenta una alta factibilidad social al abordar directamente una
necesidad de salud critica y desatendida en la poblacion de Valparaiso: la elevada
prevalencia de SM y las complicaciones asociadas a la obesidad severa, que requieren
intervenciones especializadas y de largo plazo. Si bien la implementacion es en el ambito
privado, la factibilidad social reside en su capacidad de validar y estandarizar un
protocolo de entrenamiento concurrente altamente efectivo, generando evidencia clinica
de impacto que podria ser adoptada y escalada por el sistema publico a futuro. La
omisién de una rehabilitacion especializada no solo impacta la calidad de vida, sino que
representa una carga social y econdmica significativa por el retorno de patologias
cronicas descompensadas. En consecuencia, el programa actia como un factor protector
social, elevando el estandar de cuidado en la comuna y ofreciendo una solucion de salud
de precision que, indirectamente, impulsa la conciencia sobre la efectividad de la

kinesiologia especializada en el manejo cardiometabdlico.

10. Plan de Ejecucion

El plan de entrenamiento concurrente constituye un protocolo de intervencion de
dieciséis semanas, cuya caracteristica principal es generar adaptaciones fisioldgicas
mediante la ejecucion de ejercicios a intensidades ajustadas a la condicidon fisica
individual. Su implementacion se llevara a cabo en un centro de rehabilitacion de la
comuna de Valparaiso, con el objetivo de inducir cambios cardiometabdlicos positivos en
la poblacion adulta local. Especificamente, se desarrollardn sesiones de una hora
aproximada de duracidn, con una frecuencia de tres veces por semana a lo largo de todo
el periodo.

En cuanto a la poblacion objetivo, su incorporacion al programa estard
condicionada a un rango etario de entre 18 y 64 afios; asimismo, es requisito fundamental
que los participantes cuenten con derivaciéon de un médico especialista tras haber sido

diagnosticados con sindrome metabolico.



Por su parte, los recursos necesarios para el desarrollo del proyecto (detallados en
la Tabla 1) consisten en:

1. Material deportivo: Bandas eldsticas, balon terapéutico, rack de mancuernas,

banco de ejercicio, step, cicloergémetro y treadmill.

2. Recursos humanos: Un kinesidlogo con formacion en salud cardiometabdlica y un

médico encargado de las derivaciones.

3. Sistemas de registro y analisis: Computadores/laptops, dispositivos de grabacion

(camara/smartphone) y base de datos de pacientes.

Finalmente, una vez planificada la intervencion e informada la comunidad, la
ejecucion se realizara en las dependencias del mencionado centro de rehabilitacion,
verificando previamente que cada sujeto cumpla con los criterios de ingreso e inicio al

programa.

Criterios de Inicio del programa:

e Usuario con diagnostico de Sindrome Metabolico derivados por médico
especialista.

e Firma de consentimiento informado por el usuario -interés, compromiso de
asistencia y cumplimiento de indicaciones entregadas por el profesional a cargo-.
(Ver Anexo VIII).

e Esideal que la derivacion del médico tenga adjunto exdmenes complementarios y

que a su vez descarten patologias que dificultan la ejecucion del protocolo.

Criterios de inicio de sesidon de entrenamiento:

e Rango de glicemias pre-ejercicio apto es de 90-250 mg/dL, idealmente 150-250

mg/dL asociandose de preferencia a momentos de ingesta caldrica durante el dia.



Criterios de Exclusion:

e Enfermedad cardiovascular inestable.

e Hipertension pulmonar severa.

e Hipoxemia grave en reposo o al esfuerzo.

e Deterioro cognitivo severo.

e Disfuncion muscular severa o afecciones ortopédicas.

¢ Insuficiencia respiratoria aguda o exacerbacion respiratoria.

e Infeccion activa.

El protocolo de intervencién se estructurara en torno a un cronograma de
evaluaciones periodicas que contempla: una evaluacion inicial durante la primera semana
(ver Carta Gantt), una reevaluacion intermedia en la octava semana y una evaluacion de
cierre al concluir la semana 16; instancias en las que se controlara a la totalidad de los

participantes.

Respecto a la periodizacion, esta comenzara con un mesociclo de adaptacion de
dos semanas, el cual contemplara una frecuencia de tres sesiones semanales de trabajo
aerobico y dos de fortalecimiento. Especificamente, esta etapa estara enfocada en la
familiarizacion técnica y el ajuste individualizado de las cargas musculares.
Posteriormente, en los mesociclos siguientes se modificard a un esquema de
entrenamiento concurrente de tres sesiones semanales de una hora aproximada, donde se
unifican el componente aerobico y el de fuerza. En este contexto, las sesiones integraran
el trabajo de fuerza —alternando el énfasis entre extremidades superiores € inferiores—
con ejercicios aerobicos y de flexibilidad, buscando maximizar el volumen de trabajo

semanal para cumplir con las recomendaciones de la OMS.

Finalmente, al concluir las dieciséis semanas se procedera a la evaluacioén final
para determinar el impacto del protocolo sobre la condicion metabolica de los
participantes. Este andlisis comparativo incluird variables antropométricas, glicemia y

presion arterial. Una vez procesados los datos, se realizard una retroalimentacion



individual con cada usuario con el fin de exponer sus resultados y, de este modo, fomentar

la adherencia continua a la actividad fisica.

11. Sistema de evaluacion.

Para determinar el impacto del programa de entrenamiento, se procedera a
comparar los indicadores pre y post intervencion. Inicialmente, se cuantificaran las

variables que constituyen los criterios diagnosticos del sindrome metabdlico, tales como:
e Glicemia.
o Triglicéridos.
« HDL.
e Presion arterial.
e Circunferencia abdominal.

El objetivo de estas mediciones es objetivar la evolucion y el impacto del
Entrenamiento Concurrente (EC), facilitando la retroalimentacion y la toma de decisiones
conjuntas con la poblacion. Especificamente, los valores de glicemia, triglicéridos y HDL
se obtendran mediante analisis sanguineo, bajo indicacion médica y realizado en
laboratorio externo. Por su parte, la presion arterial se evaluard con esfigmomanometro y
la circunferencia abdominal mediante cinta métrica, respetando los puntos

antropométricos estandarizados.

Adicionalmente, previo al inicio de cada sesion se controlaran la glicemia, presion
arterial y saturacion de oxigeno, con el fin de establecer los criterios de seguridad basales
indispensables para autorizar la ejecucion del ejercicio. Finalmente, tras concluir las
dieciséis semanas de protocolo, se replicardn las mediciones de todas las variables basales
bajo los mismos procedimientos, permitiendo asi evaluar con precision los indicadores y

el impacto del ejercicio en la poblacion.



12. Sistema de monitoreo o seguimiento.

Durante la implementacion del programa se estableceran diversos puntos de

control, con el objetivo de mantener un registro actualizado tanto de la condicion de los

usuarios como del desempefio profesional y el estado del equipamiento. Tal como se

detalla en la Carta Gantt (Anexo I), la programacion contempla tres hitos evaluativos

principales (inicial, semana 8 y final), los cuales tienen por objetivo cuantificar

eficazmente el progreso de los participantes y del programa mismo. A continuacion, se

detallan las principales acciones contempladas en cada etapa:

Evaluacion Inicial

Inventario: Registro de insumos y equipamiento disponible.

Evaluacién de usuarios: Registro de las mediciones basales realizadas a los
pacientes.

Control de Recursos Humanos: Funcion administrativa para evaluar la efectividad

en la implementacion, ejecucion de programas y cumplimiento de objetivos del

area.

Evaluacion Semanal

Monitoreo de usuarios: Registro de las mediciones de control realizadas a los
pacientes.

Control de Recursos Humanos: Evaluacidon continua de la efectividad en la

ejecucion de las funciones del personal y cumplimiento de objetivos.

Evaluacion Final

Inventario: Actualizacion del registro de insumos y equipamiento.

Evaluacién de usuarios: Registro de mediciones finales para contrastar con la linea
base.

Control de Recursos Humanos: Evaluacidon de cierre sobre la efectividad en la

ejecucion y cumplimiento de objetivos.

Evaluacion de Resultados (Cierre del proyecto)

Inventario: Cierre de registro de insumos y equipamiento.



- Control de Recursos Humanos: Evaluacion global de la gestion administrativa y

cumplimiento de objetivos.

- Andlisis de datos: Procesamiento y extrapolacion de los resultados obtenidos.

- Valoracién general: Evaluacion integral del impacto del programa.

- Proyeccion: Estimacion de proyectos futuros y continuidad del tratamiento.

13. Conclusion

El presente proyecto de tesis confirma que la implementacioén de un protocolo de
entrenamiento concurrente de 16 semanas constituye una intervencion técnica, comercial
y socialmente viable para enfrentar el desafio del Sindrome Metabolico en la poblacion

adulta de Valparaiso.

Por otro lado, desde la perspectiva de la gestion en salud, el proyecto ofrece un
modelo operativo pionero y costo-efectivo. Su estructura administrativa agil y el enfoque
de apalancamiento de activos eliminan la barrera de la alta inversion inicial, demostrando
que programas de alta complejidad técnica pueden implementarse de manera eficiente.
Esto otorga al proyecto un potencial significativo para generar evidencia clinica
replicable, con el objetivo de ser escalado en el sistema de salud publica como un factor
protector que alivie la carga asistencial y economica de las enfermedades cronicas no

transmisibles (ENT).

En conclusion, el proyecto no solo cumple su objetivo de reducir los factores de
riesgo cardiometabdlicos, sino que establece un marco de referencia para la kinesiologia
especializada en Chile, transformando la prescripcion de ejercicio en una estrategia
terapéutica precisa y efectiva para mejorar la calidad de vida y el pronostico de la

poblacion con Sindrome Metabolico.
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ANEXOS

Anexo I: Carta Gantt de entrenamiento fisico concurrente.

MACROCICLO (16 SEMANAS)
MESOCICLO Il (SEMANA 1-2) MESOCICLO Il (SEMANA 3 -8) MESOCICLO Il (SEMANA 9-12) MESOCICLO IV (SEMANA 12-16)
Actividades Semanal | Semanall | Semanalll [ SemanalV |SemanaV|Semana VI|Semana VIl{Semana VIll| Semana IX|Semana X| Semana XI| Semana XIl {Semana XIll | Semana XIV| Semana XV| Semana XVI
Evaluacion Inicial X
Aerdbico
Resistencia EESS - EEI
Reevaluacion X
Elongacion
Evaluacion Final X




Anexo LI: Objetivos terapéuticos segiin mesociclos.

Mesociclos

Objetivos

Mesociclo I (Semana I - Semana II)
(Adaptacion)

Familiarizar al paciente con el tipo de entrenamiento (Aerobico -
Fuerza), mejorando posturas y patrones basicos de movimiento.
Ejecutar 3 intervenciones de trabajo aerdbico por semana
(Cicloergdémetro - Treadmill).

Ejecutar 2 entrenamientos de fuerza por semana.

Comenzar con modificaciones del estilo de vida (asociados al
ejercicio).

Mesociclo I1

Adaptar al paciente al entrenamiento de fuerza y afianzar la
técnica de los ejercicios basicos.

Adaptar al paciente al trabajo aerobico en Treadmill e
incrementar paulatinamente la velocidad y/o inclinacion.
Ejecutar 2 entrenamientos de fuerza a la semana.

Incrementar un 15% los pasos diarios cada semana respecto a la
semana anterior.

Mesociclo 111 Superar las recomendaciones de la OMS incrementando el
volumen e intensidad en el entrenamiento de fuerza y MICT.
Ejecutar 3 entrenamientos de fuerza a la semana.
Incrementar un 10% los pasos diarios cada semana.

Mesociclo IV Alcanzar niveles de intensidad submaximos manteniendo un

volumen de entrenamiento moderado.
Adoptar de forma auténoma entrenamiento concurrente como
una estrategia permanente de autocuidado.




Anexo II: Modelo de progresion de entrenamiento fisico concurrente

IRM (3-4

I° 2° Mesociclo 3° Mesociclo 4° Mesociclo
Mesocicl
[\
Seman Semana Semana | Semana V- | Semana | VIII | Semana | Semana | Semana | Semana | XVI
as I-1I 1I-1v VI VII IX-X XI - XII XIII - XV
X1V
Elongaci | Elongaci | Elongacio | Elongaci Elongaci | Elongaci | Elongaci | Elonga
on on n on X on on on cion X
1x 1x 1x 2X 3x 3x 3x 3x
semana semana semana semana semana semana semana | semana
Ent. Ent. Ent. Ent. Ent. Ent. Ent. Ent.
Aerdbico | Aerobic | Aeroébico | Aerodbic Aerobic | Aerobic | Aerobic | Aerdbi
F:3 0 F: 3 veces 0 0 0 0 co
veces X F:3 x semana | F:3 X F:3 F:3 F:3 F:3 X
Entren semana veces X I: 55-60% | veces x veces X veces X veces X veces X
amient I: 40- semana HRR semana semana semana semana semana
(] 50% I: 50- T: I: 60- I: 70% I: 75% I: 75% I: 75%
Concu HRR 55% Continuo | 70% HRR HRR HRR HRR
rrente T: HRR T: 20° — HRR T: T: T: T:
Continuo | T: 25 ¢ T: Continuo | Continuo | Continuo | Continu
T: 10°— Continuo Continuo T:25°¢ T:25°¢ T: 30 ¢ 0
15°¢ T: 15— T:25° T:30 °
20 ¢
Ent. Ent. Ent. Ent. Ent. Ent. Ent. Ent.
Fuerza Fuerza Fuerza Fuerza Fuerza Fuerza Fuerza | Fuerza
F:2 F:2 F:2veces | F:2 F:3 F:3 F:3 F:3
veces X veces X X semana | veces X veces X veces X veces X veces X
semana semana I: 55-60% | semana X semana semana semana semana X




I: 40-
50%
IRM (2
series X
12 reps)
T:
Resistenc
ia

T: 10’ -
15°

I: 50-
55%
IRM (3
series X
12 reps)
T:
Resisten
cia

T: 15—
20 ¢

series x 12
reps)

T:
Resistenci
a

T: 20°

I: 60-
70%
IRM (3—
4 series X
12 reps)
T:
Resisten
cia
T:25°¢

I: 70%
IRM (3—
4 series X
10 reps)
T:
Resisten
cia
T:25°¢

I: 75%
IRM (3—
4 series X
10 reps)
T:
Resisten
cia
T:25°¢

I: 75%
IRM (3—
4 series X
12 reps)
T:
Resisten
cia

T:30 ¢

I: 80%
IRM (4
series X
12
reps)
T:
Resiste
ncia
T:30 ¢

Terminologia: O: Objetivo — EA: Entrenamiento Aerdbico — EF: Entrenamiento de Fuerza // F: Frecuencia — I: Intensidad — T:

Tipo — T: Tiempo

Anexo III: Ficha de Evaluacion Kinesiologica

Datos Personales

Nombre

Rut

Edad

Direccion

Fecha de
Ingreso

Médico
Derivador

Antropometria

Talla

Peso




IMC

Perimetro de
Cintura

Perimetro de
Cadera

Fitness Muscular

Repeticion

M.Cuadriceps

M.Isquiotibiales

Maxima

(1RM)

M.Pectoral

M.Biceps

M.Triceps

Evaluacion
Inicial

Reevaluacion

Evaluacion
Final

Sit to Stand
Test (30s)

Numero de Repeticiones

Evaluacion
Inicial

Reevaluacion

Evaluacion
Final




Chair Sit and
Reach

Izquierda

Derecha

Evaluacion
Inicial

Reevaluacion

Evaluacion
Final

Dinamometria

(Prension

Manual

Izquierda

Derecha

Evaluacion
Inicial

Reevaluacion

Evaluacion
Final

Equilibrio
Estatico

Romberg

Tandem

Unipodal

Izquierda:

Izquierda:




Derecha: Derecha:
Evaluacion
Inicial
Reevaluacion Izquierda: Izquierda:
Derecha: Derecha:
Evaluacion Izquierda: Izquierda:
Final Derecha: Derecha:

Equilibrio
Dindamico

Time up and Go

Evaluacion
Inicial

Reevaluacion

Evaluacion
Final

Fitness Cardiorrespiratorio

T™M6M

P° Arterial

SPO2 BORG

Metros Recorridos

Evaluacion
Inicial

Reevaluacion

Evaluacion
Final

Ev. Inicial:




Reevaluacién:
Observaciones

Ev.Final:




Anexo I'V: Ecuaciones de estimacion indirecta de 1 RM

Autor (Aio) Ecuacion Matematica
Epley (1995) IRM = [ 0.033*peso*rep.)+peso]
Brzycki (1993) IRM = peso/[1.0278-(0.0278*rep.)]

(Flores et al., 2018; Nikseresht, 2018)



Anexo V: Valores de Sit to Stand Test (Poblacion Chilena)

Rango de Hombres (Mediana de Repeticiones) Mujeres (Mediana de Repeticiones)
Edad (Anos)
18-29 19 (Rango 16-24) 19 (Rango 17-24)
30-39 21 (Rango 18-27) 20 (Rango 18-23)
40-49 16 (Rango 15-24) 17 (Rango 15-20)
50-59 18 (Rango 16-21) 16 (Rango 14-20)
60-69 14 (Rango 12-15) 15 (Rango 12-19)
70-80 11 (Rango 10-13) 13 (Rango 11-18)

(Barros-Poblete et al., 2025)




Anexo VI: Valores de referencia e interpretacion del riesgo de caida segun la prueba Timed Up and Go (TUG)

Clasificacion Tiempo de Ejecucion Interpretacion Clinica
Independencia  funcional; movilidad sin
Normal <10 segundos pet ’
restricciones.
. Fragilidad en la movilidad; riesgo moderado de
Riesgo Leve 11 a 20 segundos ’g g
caidas.
. Deterioro funcional severo; alto riesgo de caidas
Alto Riesgo > 20 segundos . ., ) &
e intervencion necesaria.

(Bischoff et al., 2003; Podsiadlo & Richardson, 1991)

Anexo VLI: Valores de referencia e interpretacion del riesgo de caida segun la prueba Timed Up and Go (TUG) en poblacion
chilena.

Clasificacion||Tiempo de Ejecucion Interpretacion Clinica

Normal < 9 segundos Desempetio funcional 6ptimo; bajo riesgo de caidas.

Capacidad funcional disminuida; mayor sensibilidad para detectar

>
Alterado 9 segundos riesgo de caidas.

(Ugarte-L1 & Vargas-R, 2021)



Anexo VII: Escala original de BORG.

Escala Original de Borg
Puntuacion Escala de Esfuerzo Percibido
6
7 Muy, muy suave
8
9 Muy suave
10
11 Bastante suave
12
13 Algo duro
14
15 Duro
16
17 Muy duro
18
19 Muy, muy duro
20




Anexo VIII: Carta de compromiso de asistencia.

CARTA DE COMPROMISO DE ASISTENCIA Y PERMANENCIA

En: ,a de de 20.

YO, , Cédula de Identidad Ne°

, por medio del presente documento manifiesto mi plena voluntad de participar y suscribo el siguiente

COMPROMISO FORMAL DE ASISTENCIA:

1. ASISTENCIA REGULAR: Me comprometo a asistir a las sesiones de entrenamiento programadas durante las 16 semanas de duracion
de la intervencion. Entiendo que, para asegurar la efectividad del programa y la validez de los resultados, debo cumplir con un minimo del

75% de asistencia total.

2. PUNTUALIDAD: Me comprometo a llegar puntualmente al lugar de entrenamiento en los horarios acordados, con el fin de realizar el

calentamiento adecuado y cumplir con la estructura completa de cada sesion.

3. NOTIFICACION DE AUSENCIA: En caso de fuerza mayor o enfermedad que impida mi asistencia, me comprometo a informar al

investigador responsable con la mayor antelacion posible para coordinar, de ser factible, una sesion recuperativa.

4. PERMANENCIA: Entiendo que mi constancia es fundamental tanto para mi beneficio personal como para el éxito cientifico del estudio.
Por tanto, me comprometo a no abandonar el programa injustificadamente antes de su finalizacién. Habiendo leido y aceptado los puntos

anteriores, firmo conforme:

FIRMA DEL PARTICIPANTE: RUT:




Anexo IX: Formula para el calculo de TM6M en poblacion chilena adulta.

Tabla 3. Ecuaciones de regresion para la caminata
en 6 minutos en hombres y mujeres

Mujeres

DR6, metros = 457 — 3,46 x Edad (anos) + 2,61 x Talla (cm) - 1,57 x
Peso (kg) = 53 (EE)

Rz =0,63

Hombres

DR6, metros = 530 - 3,31 x Edad (ahos) + 2,36 x Talla {(cm) - 1,49 x
Peso (kg) = 58 (EE)

R* =0,55

DR6: distancia recorrida en la caminata en 6 minutos; EE: error estandar
de la estimacion.

(Osses et al., 2010).



